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Resumen

Con el objetivo de determinar cudles son los factores predisponentes mas
frecuentes que llevan a la aparicion de fistulas perianal, recto-vaginal, recto-uretral,
colo-vesical y recto-vesical, se realizd un estudio descriptivo y prospectivo, de corte
transversal en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, durante el periodo
junio del 2018 a junio del 2019. El universo consistio en 20 pacientes consultados con
diagnostico de fistula perianal, recto-vaginal, recto-uretral, colo-vesical y recto-
vesical. El 35% de los pacientes tenian entre los 51 y 60 afios de edad y 60% de los
pacientes pertenecian al género masculino. Un 60% de los pacientes presentaron una
fistula perianal, 21% de los pacientes presentaron una fistula recto-vaginal, 10% una
fistula recto-uretral, 3.5% una fistula colo-vesical y 3.5% una fistula recto-vesical. En
un 75% de los pacientes con una fistula perianal la etiologia fue un absceso perianal.
100% de las pacientes con fistulas rectovaginales la etiologia fue una intervencion
quirurgica; 75% tras partos multiples con episiotomia y en un 25% una
colpoperineorrafia previa, 1 fistula recto-uretral tras un trauma perineal y 1 fistula
recto-uretral tras una prostatectomia abierta. 1 fistula colo-vesical por enfermedad
diverticular complicada y 1 recto-vesical por una tulcera sacra. La fistulectomia se
realizo en 16 ocasiones, siendo éste el procedimiento quirargico mas realizado, luego
le sigue la colocacion de seton realizdndose en 5 ocasiones, 3 esfinteroplastias, 3
colostomias, 2 colgajos de avance vaginales, 2 legrados de trayecto fistuloso, 1
colgajo de avance rectal, 1 resecion anterior baja con anastomosis colo-rectal y 1

ultrabaja. 25 % de los pacientes ameritaron re-intervencion.

Palabras claves: Fistula, absceso perianal, fistulectomia, esfinteroplastia, colgajo de

avance, reseccion colonica.



1. Introduccion

El presente estudio investigativo quiere presentar como la fistula perianal, recto-
vaginal, recto-uretral, colo-vesical y recto-vesical son un motivo de consulta de
cirugia y que tienen multiples factores predisponentes y factores de riesgo estables,

presentes en la mayoria de los pacientes.

a. Antecedentes

Las fistulas anales son una condicion descrita desde el inicio de la historia de
la medicina. Hipocrates en 430 BCE, sugirio que la enfermedad fue “causada
por contusiones y tubérculos ocasionados por montar a caballo”. Numerosos
comentarios han sido escritos en las histéricas implicaciones asociadas a

fistulas perianales.

Las fistulas perianales son una secuela cronica de wuna infeccion
criptoglandular en su mayoria. Las gldndulas anales originalmente fueron

descritas por Herrmann y Desfosses (1880).

Se ha demostrado que 31% de los pacientes que presentan abscesos ano-
rectales desarrollan una fistula perianal. Por ejemplo, se ha sabido que, Louis
XIV, desarrolld una fistula en febrero 18,1685, y ya para mayo 2, habia

desarrollado una fistula.

b. Justificacion

Conocer los principales factores que predisponen a fistulas perianal, recto-
vaginal, recto-uretral, colo-vesical y recto-vesical para poder tomar las
iniciativas necesarias para evitar las mismas y concienciar a la poblacion sobre

los hébitos y condiciones que podrian permitir la aparicion de las mismas.



I1. Planteamieto del problema

La fistulas perianales, recto-vaginales, recto-uretrales y recto-vesicales son
entidades con una alta incidencia. La mayoria es simple y su tratamiento quirurgico
altamente resolutivo. Sin embargo, hay un grupo de fistulas con unas caracteristicas
que las convierten en complejas, tanto desde el punto de vista de su diagnostico como

de su tratamiento.

Sigue habiendo controversias en el manejo de las fistulas de ano complejas de
origen criptoglandular incluso tras el empleo de técnicas novedosas tedricamente mas
simples. Para clarificar el papel del cirujano en su tratamiento, se efectia una revision
critica de la literatura basandonos en que el precario balance entre erradicar la sepsis

y mantener la funcién anorrectal afecta la eleccion.

Se discuten técnicas como la fistulotomia, fistulectomia, colgajos de avance,
reparacion esfinteriana inmediata o ligadura del trayecto interesfintérico. También se
analizan las nuevas tecnologias preservadoras del esfinter como el sellado, empleo de
tapones y terapia celular. Sin embargo, con escasas excepciones, la evidencia
cientifica es baja o nula debido a la escasez de ensayos clinicos y a que hay gran
variabilidad de presentaciones y de detalles técnicos que pueden influir en el
resultado. Por tanto, la experiencia en el tratamiento de las fistulas sigue siendo

esencial.



II1. Objetivos

a. Generales

a. Detectar los factores predisponentes presentes en mayor
frecuencia en los pacientes tratados con fistula perianal, recto-

vaginal, recto-uretral, colo-vesical y recto-vesical.
b. Especificos
a. Verificar género y factores de riesgo mas frecuentes.

b. Analizar los grupos etarios con mayor incidencia de fistulas

c. Verificar el tratamiento quirdrgico mas utilizado dependiendo del

tipo de fistula.

d. Verificar la necesidad de re-intervencion quirdrgica.



IV. Marco tedrico

Fistula Perianal

Anatomia

El canal anal es definido anatdbmicamente como la porcion mas distal del tracto
gastrointestinal. Inicia en el plano en donde el recto pasa a través del diafragma
pélvico a nivel del anillo ano-rectal y se extiende aproximadamente 4 cm hacia la

linea ano-cutanea.

Posee dos capas musculares: internamente una capa muscular circular que es
continuacion de la musculatura rectal que forma en el canal anal el esfinter anal
interno, mientras que la capa muscular en continuacion con el musculo elevador del

ano es llamado esfinter anal externo. '

Definiciéon
Por definicion, una fistula perianal es una comunicacion anomala entre el canal
anal y/o el recto y la piel perianal. Es usualmente una situacion de adultos jovenes,

mas comiin en hombre que en mujeres. *

Sintomas
Los pacientes refieren en su mayoria dolor, edematizacion del area y salida de
secreciones. Los primeros dos sintomas estan asociados a absceso, cuando el orificio
secundario o externo ha cerrado o no se ha desarrollado. La salida de secreciones
puede ser por el orificio externo y suele describirse por el paciente como moco o pus

mezclada o no con las heces fecales. '*



La obstruccion de una cripta anal con subsecuente infeccion es el mecanismo
propuesto en la patogénesis de la fistula perianal mas aceptable. La infeccion
usualmente tiene lugar en el espacio interesfintérico, ya que ofrece menos resistencia.
Desde esta localizacion, la infeccion puede esparcirse relativamente répido en los
compartimentos anatémicos adyacentes. La enfermedad de Crohn, cirugia pélvica
previa, tuberculosis, malignidades en la region pélvica pueden considerarse
predisponentes, asi como SIDA, leucemia, enfermedad de fournier, traumatismo

perianal.?

Clasificacion
La clasificacion mas comun fue sugerida por Parks:
Interesfintérica
Simple de trayecto bajo
Altas de trayecto ciego
Trayecto alto con orificio en el recto
Fistula alta sin orificio en periné
Fistula alta con extension pélvica o
extra rectal

Fistula de enfermedad pélvica

Transesfintérica
No complicada

Trayecto alto ciego

Supraesfintérica
No complicada

Trayecto alto ciego

Extraesfintérica Figura 2. Fistula transesfintérica

Secundaria a fistula transesfintérica



Secundaria a trauma

Secundario a enfermedad anorectal

Secundario a inflamacién pélvica
Combinada

En herradura

Frenkel propuso una clasificacion basada en el nivel de la fistula en: bajas,
medias, altas o complejas. Sin embargo, cinco tipos de fistulas son descritas por la

mayoria de los autores:
Submucosa
Interesfintérica
Transesfintérica
Supraesfintérica

Extraesfintérica

Las fistulas interesfintéricas son las mas comunes con una incidencia de 55 a 70%. %°

Identificacion del trayecto fistuloso

Numerosos métodos pueden emplearse; los principios bdasicos incluyen la
Regla de Goodsall’s, evaluacion fisica meticulosa, asi como una variedad de técnicas

radioldgicas.

e Regla de Goodsall’s
Cuando el orificio externo esta ubicado anterior a una linea horizontal
que se traza por el orificio anal con el paciente en dectbito supino, el
trayecto generalmente es recto y el orificio interno estard en el mismo
cuadrante anterior. Mientras que, si el orificio externo esta ubicado
posterior, el orificio interno estard ubicado en el cuadrante posterior y

el trayecto es curvo. Hay excepciones a la regla. **



Esencialmente, la regla deberia usarse como una guia para que el
cirujano encuentre el trayecto cuando éste no es aparente. Usualmente
solo hay un orificio externo o secundario, pero con las fistulas
transesfintéricas, multiples orificios pueden desarrollarse de la
comunicacion con el espacio profundo postanal y a la fosa isquiorectal,

este es el origen de las fistulas en herradura. **°

Examen fisico

La palpacion cuidadosa puede develar el trayecto. Examen bidigital, colocando
el pulgar en el exterior y el indice en el canal anal, puede también ayudar a localizar
el trayecto de la fistula. Fallo en la identificacion del trayecto mediante palpacion
implica que es profunda, por consecuente, es mas probable que sea una fistula
transesfintérica. Al momento de la examinacion bidigital, hay que evaluar el tono del
esfinter ya que esto puede afectar en el riesgo de incontinencia al realizar un

procedimiento quirtrgico. *

Mediante la anoscopia se puede demostrar el orificio interno o un material
purulento saliendo de la base de una cripta. Un fallo en reconocer el orificio interno

no significa que ha cerrado.

Ocasionalmente, el trayecto pasara subcutaneo por una distancia considerable

y terminara en el periné, escroto, labios. *°

Diagnéstico

e Ferulizando el trayecto fistuloso
Pasar una sonda puede intentarse desde ambos, orificio interno y externo.
En ocasiones es mas facil identificar el trayecto desde el orificio interno, pero

ferulizarlo desde el orificio externo usualmente revelara el trayecto mas facil.



Técnicas de inyeccion

a. Tinta

Una aguja tipo DeBakey o un Angiocath pueden ser utilizados para
inyectar material a través del orificio externo y a través del trayecto
mientras un anoscopio esta en el ano. Si una sustancia como el azul de
metileno es inyectado, la tinta puede aparecer en el recto, confirmando la
patencia del trayecto y su comunicacion con el orificio interno. El problema
con estos agentes es que el cirujano puede que tenga so6lo una oportunidad
para visualizar el orificio interno antes que el material tifia la mucosa y todo
el canal anal. Si el cirujano no tiene otro material que no sea tinta, se sugiere

diluir 1 por 20. 2

b. Leche

La leche también puede ser utilizada para identificar el trayecto y el
orificio interno. La leche puede quitarse sin teiir el tejido, permitiendo
varios intentos. Un fallo en demostrar la comunicacién con el orificio
interno implica estenosis del trayecto, pero si el trayecto es visto en la
submucosa del canal anal, incluso sin verse en el lumen, el area asociada a
esta cripta debe ser excisionada con la presuncion de que el orificio interno

ha cerrado. >

c. Peroxido de hidrogeno

El perdxido de hidrogeno es ideal para identificar el orificio interno. El
oxigeno liberado puede verse burbujear a través del orificio interno. La
presion creada por el gas puede ser suficiente para penetrar incluso un
trayecto estendtico y pasar al canal anal. Adicionalmente no tenemos

tincion del tejido circundante. 2



Estudios de imagenes
a. Fistulografia
Esta fue la primera modalidad
utilizada en el diagndstico de una fistula - rd

perianal.

La delineacion radiologica del
trayecto fistuloso con un medio de
contraste hidrosoluble es considerado
ser de valor limitado, siendo sustituida

por la sonografia endoanal y Ila

resonancia magnética. Sin embargo,

, . . Figura 3. Fistulografia
esta técnica es simple. & &

El paciente es colocado en una cama de rayos x, usualmente en posicion
decubito lateral izquierdo, y es introducido un catéter a través del orificio
externo. Unos mililitros de contraste hidrosoluble son inyectados y son

tomadas varias proyecciones con rayos X.

Esta técnica no proporciona imagen de los esfinteres. Por lo tanto, la re
lacion entre la fistula y los esfinteres no puede determinarse de manera
certera. Adicionalmente, la localizacion especifica del orificio interno en el

canal anal es usualmente imposible de determinar.

Las limitaciones de la fistulografia han llevado a la mayoria de los
especialistas en cirugia a abandonar la utilizaciéon de ésta, dado a la

aparicion de estudios mds precisos. *!!

b. Sonografia Endoanal
La sonografia endoanal es facil de realizar, aunque es operador

dependiente. Es no invasiva, y generalmente es bien tolerada. La mayoria



de los estudios realizados han reportado una correlacion excelente entre los

resultados de la sonografia endoanal y los hallazgos transquirurgicos.

Un estudio reportd que el procedimiento quirtrgico era influenciado

por los resultados de la sonografia en un 38% de los casos. !

Una limitacién de esta técnica es la imposibilidad de identificar toda la
extension de las fistulas complejas o inclusive el trayecto primario cuando

esta por encima del alcance del instrumento. 7

La presencia de inflamacion, tejido cicatricial y abscesos puede limitar
distinguir las estructuras anatdmicas que de otra manera son visualizadas
comunmente en la sonografia. Los abscesos, en particular, puede tener

similitud con el tejido adiposo visto en la fosa isquiorectal.

Agregar peroxido de hidrogeno durante la realizacion de la sonografia
endoanal aumenta la sensibilidad de
¢sta, particularmente identificando el
orificio interno 'y extensiones

secundarias del trayecto fistuloso."

La sonografia tridimensional ha
sido sugerida también para aumentar
la exactitud de la sonografia
endoanal. Puede ser utilizada para
crear imagenes reconstruidas de los
planos sagital y coronal, esto puede
ser util en aclarar la relacion de la

fistula con las estructuras

circundantes. &7!!

Figura 4. (A) Sonografia endoanal
mostrando fistula transesfintérica. (B)
Resonancia magnética.

-10-



La sonografia no se utiliza de manera rutinaria para la caracterizacion
de la fistula. Pero puede ser util en situaciones especificas, como la
imposibilidad de demostrar el orificio interno, fistulas recurrentes o

persistentes tras cirugia, enfermedad de Crohn o casos complicados.

b. Resonancia Magnética
La resonancia magnética crea imagenes detalladas de la region perianal
y del trayecto fistuloso. Es util demostrando la relacion entre los esfinteres,

tejidos blandos y la fistula en todos los planos.

Una ventaja de ésta sobre la sonografia endoanal es la habilidad de
obtener imagenes de la region pélvica completa. La resonancia magnética
parece tener mas concordancia con los hallazgos clinicos y transquirrgicos

sobre la sonografia y la tomografia. >°

La tomografia axial computarizada puede ser utilizada en demostrar
hallazgos intraabdominales asociados, que es particularmente apreciado en
enfermedad de crohn. La exactitud de la tomografia es mayor que la
resonancia cuando se refiere a deteccion de aire en el trayecto fistuloso asi
como cavidades abscesadas. Sin embargo, la resonancia es superior a la
tomografia para la evaluacion de extension secundaria del trayecto

fistuloso y diferenciando al mismo de tejido blando circundante. >’

La resonancia magnética es la modalidad de imagen de eleccion en la
evaluacién y seguimiento de fistulas perianales. Tiene una sensibilidad de
un 100% y especificidad de 86% con respecto a la deteccion de una fistula.
Es extremadamente 1til en el preoperatorio, para delimitar la extension y
trayectos secundarios, asi como detectar los orificios primario y

secundario. >

-11 -



La clasificacion de Parks fue revisada con respecto a los hallazgos de
imagenes por la clasificacion de St. James, dandole 5 distintos grados

correlacionéndola con hallazgos transquirtrgicos peores:

Grado 1: Fistulas interesfintéricas, el trayecto se extiende desde la piel
hasta el canal anal atravesando el plano interesfintérico, sin absceso
asociado o extensiones secundarias.

Grado 2: En caso de una fistula grado 1 (interesfintérica), con absceso
asociado o extension secundaria en el plano interesfintérico, son
clasificadas como grado 2.

Grado 3: Fistula transesfintérica, se extiende a través de ambos esfinteres.
Grado 4: Cuando tenemos una fistula grado 3 con absceso en la fosa
isquiorectal o un trayecto fistuloso secundario.

Grado 5: Fistula supraelevador. Posee un mecanismo patogénico diferente
ya que no estan relacionadas al espacio interesfintérico y la linea dentada.

Estan relacionadas con infecciones pélvicas.

Figura 5. A,b Fistula perianal grado 2. Fistula interesfintérica (flechas blancas curcas) y cavidades
abscesadas relacionadas a la misma (flechas curvas blancas). Paciente tiene como historia
enfermedad de Crohn.

En las ultimas dos décadas, la sonografia endoanal y la resonancia
magnética han sido gradualmente incorporadas en el manejo de los
abscesos anorectales, recomendados en abscesos supraelevadores, post-
anales e interesfintéricos ocultos. La sonografia endoanal y la resonancia

magnética son los estudios diagndsticos mas precisos para evaluar las

-12 -



fistulas perianales y para el estudio de los trayectos fistulosos, extension en

herradura, y evaluar el orificio interno. *''

Mas atin, los hallazgos en la resonancia magnética pueden modificar el
abordaje quirargico en un 10 % de los pacientes con fistulas perianales y
es de gran ayuda para guiar la cirugia de fistulas recurrentes, y reduciendo

asi la recurrencia en un 75%.>

e Estudios gastrointestinales adicionales

Evaluacion gastrointestinal, en adicion a sigmoidoscopia rigida o
flexible, es generalmente innecesaria para pacientes con fistulas perianales
convencionales. Sin embargo, en presencia de conocida o sospechada
enfermedad inflamatoria intestinal, la colonoscopia y serie gastrointestinal

son recomendadas.’

Principios de el tratamiento quirurgico

Percival Pott sugiri6 que eran esenciales tres cosas para la cura de una fistula

perianal: ligadura, incision y colocacion de caustico.

El cirujano que inicialmente trata el paciente tiene la mejor oportunidad para
identificar el trayecto, el orificio interno, y en efecto curar el paciente. Cuando no es
logrado en la primera instancia, las cirugias posteriores pueden ser mas complejas, y

el paciente estara sujeto a mayor riesgo y complicaciones.®’

-13 -



Fistulotomia versus Fistulectomia

Si realizar fistulotomia o fistulectomia ha sido una controversia. El tiempo de

cura de una fistula fue significativamente menor cuando la fistula fue incidida en

comparacion con la excision, pero la tasa de recurrencia fue comparable. La

fistulotomia es preferible por el tiempo prolongado en curar asociado con las técnicas

excisionales.’

Técnicas quirurgicas v resultados

externo han sido identificados son removidos
por curetaje. Una porcion del trayecto puede
ser excisionado para anatomopatologia. La
porcion externa puede ser mas amplia que la
interna ya que la piel tiende a cicatrizar mas

rapido que la mucosa anal.

subsecuente esfinter anal interno puede ser

Tratamiento de la fistula convencional

Luego de que los orificios interno y

El extremo de la mucosa anal y el

suturado con hilo absorbible para hemostasia.

La herida es dejada abierta y empaquetada.

Los principios son los siguientes:

Identificar el trayecto

Incidir el trayecto

Excisionar una porcion para utilzar como biopsia
Agrandar la herida externa

Suturar el extremo del canal anal

Figura 6. Fistulotomia convencional.

-14 -



¢ Gentilmente empaquetar la herida

Si una porcidn larga del esfinter anal externo fue incidida, debe considerarse
reparacion primaria del esfinter o colocacion de un seton. En una fistula
anterior en una mujer debe considerarse siempre reconstruir o limitar el dafio

esfinteriano. >’

Los 3 principales criterios para determinar el éxito o fallo de una cirugia
por fistula perianal son:
1. Recurrencia
2. Cicatrizacion retardada

3. Incontinencia

Algunas generalidades que pueden decirse son que:

A. Mientras mas compleja una fistula es, mas alto serd el orificio interno.

B. Mientras mas esfinter se incida en la cirugia, mas tardard en sanar, mas
probabilidad de recurrencia y mas probabilidad de incontinencia fecal.

C. La causa mas frecuente de recurrencia es el fallo en la identificacion del

orificio interno.

Generalmente la recurrencia varia de un 4% a un 10%. Segun la experiencia
de la Universidad de Minnesota, factores asociados a recurrencia incluyen las
fistulas complejas, extensidon en herradura, falta de identificacion o
localizacién lateral del orificio interno, cirugia por fistula perianal previa. A
parte de la recurrencia, la otra mayor preocupacion es la incontinencia, esto es

reportado en un 10% a un 50%.

En un estudio realizado por Parks and Stitz reportaron 150 pacientes en un
periodo de 15 afios. Tuvo un seguimiento de 1 afio en 142 pacientes. Se

reportaron 12 recurrencias (9%) y 10 fistulas permanecieron sin sanar (7%).
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La recurrencia se evidencio en todos los tipos de fistulas, y todas excepto dos

de las que recurrieron cicatrizaron tras la reintervencion.

Opciones quirargicas en el tratamiento de la fistula anal compleja

Para trata de forma adecuada una fistula perianal compleja es imprescindible:
- Un correcto diagnostico preoperatorio con la maxima informacidon posible
acerca de los trayectos fistulosos, las cavidades, el orificio interno, asi como
una valoracion del grado de continencia del paciente, especialmente en

mujeres.

- Suficiente conocimiento de la anatomia y fisiologia de la region anorectal,
asi como la fisiopatologia y las vias de propagacion de la fistula perianal. Es
de gran importancia conocer bien los diferentes espacios de la region anorectal,
en donde se localizan los abscesos y cavidades, y las diferentes prolongaciones
posibles de los trayectos que pueden interconectar los espacios, dando lugar a

trayectos o abscesos en herradura y trayectos secundarios ciegos.

- Experiencia técnica en diferentes opciones quirirgicas que permitan variar

ante cualquier situacion la estrategia terapettica.

- Instrumental quirtrgico adecuado. *’

En la gran mayoria de las ocasiones, las fistulas perianales complejas presentan
de forma asociada una infeccion latente en forma de cavidades intermedias o trayectos
secundarios. En estos casos, la estrategia quirurgica ante una fistula compleja pasa por
dos etapas:

1. Cirugia intermedia: se utiliza para preparar el terreno ante la intervencion

quirargica definitiva. Esta indicada para eliminar la infeccion latente mediante

desbdridamientos y puestas a plano. Habitualmente se aprovecha esta
intervencion para colocar un seton de drenaje que marca el orificio interno y el

trayecto principal.
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Tras un periodo razonable, entre 2 y 3 meses, se valora realizar la
cirugia definitiva con un nuevo estudio fisico y sonografico, o se repite de

nuevo la cirugia intermedia.

2. Cirugia definitiva: una vez erradicada la infeccion activa y localizado el
orificio interno, se efectia la intervencion definitiva. Esta varia en funcién de
la cantidad de complejo esfinteriano afectado por la fistula. Como regla general
se acepta que una fistula que afecta a menos del 30% del esfinter anal externo
puede ser tratada mediante puesta a plano, mientras que en el resto se deberia

efectuar una intervencion que evite la seccion de los esfinteres. *

Las fistulas que afecten menos del 30% situadas en cara anterior en
mujeres 0 en pacientes ancianos con alto riesgo de incontinencia deberian ser
tratadas también con criterios conservadores. En el caso de fistulas situadas en
la cara posterior y en varones puede efectuarse una puesta a plano cuando haya
una afeccion algo mayor del 30%. Ello es debido al refuerzo que representa la

existencia del musculo puborectal en esta zona.

En cualquier caso, no es infrecuente un grado minimo variable de
incontinencia anal, modificable con el paso del tiempo, tras el tratamiento

quirtrgico de las fistulas anales, tanto simple como complejas. >%’

Fistula Perianal y carcinoma

Raramente, los carcinomas se pueden desarrollar en una fistula perianal

cronica. Ambos, adenocarcinoma y carcinoma de células escamosas han sido

reportados en la presencia de una fistula perianal cronica. La inflamacion cronica

prolongada en la region de una glandula anal se cree que puede llevar a degeneracion

maligna. Sin embargo, estudios de inmunohistoquimica han revelado que el origen de

estos canceres puede ser mas bien de la mucosa rectal que de las glandulas anales.
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La presencia de una masa tumoral, rectorragia, y salida de secrecion mucinosa
son sugestivas de tumor subyacente. Por ende, una enfermedad anorectal de larga data

debe ser sospecha de carcinoma anal.

Ha sido reportado que el carcinoma de colon se siembra en una fistula
preexistente. El carcinoma de colon recurrente también ha sido encontrado en una

fistula que previamente era benigna.

Esto es pensado que ocurre por exfoliacion de células tumorales hacia el [imen
y luego se establecen en el tejido inflamado del trayecto fistuloso. Estas observaciones
corroboran la opinién de que el colon completo deberia ser evaluado cuando una
malignidad perianal es identificada. Es altamente recomendado la toma de biopsia en

fistulas de larga duracion. ?

Técnicas quirurgicas

- Fistulotomia o puesta a plano

Consiste en la apertura longitudinal de la totalidad el trayecto fistuloso
(fistulotomia). A menudo se asocia con una marsupializacion de los bordes de la

fistula, intentando evitar el cierre en falso de la herida.

Se aplica habitualmente a todas las fistulas bajas con las excepciones resefiadas
con anterioridad. La fistulectomia completa, como alternativa, implica una mayor

pérdida de tejido esfinteriano. >®’

- Fistulotomia con reparacion de esfinter

La incisidn completa de una fistula extraesfintérica es una gran hazafa.

Aunque la reparacion directa puede ser realizada de manera inmediata, la ruptura de
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la reparacion es comuin. Aunque debe ser considerada con una técnica alternativa para
el tratamiento de las fistulas altas, como ha sido mencionado anteriormente, en el

manejo de las fistulas transesfintéricas anteriores en mujeres.

Técnica quirurgica: El trayecto completo es incidido. El epitelio es excisionado
y la herida es irrigada. Un cierre por planos es realizado con sutura absorbible a largo
plazo (ejemplo: Vicryl 0 6 2-0), cerrar la pared rectal, y reconstruir el musculo
esfintérico. La fosa isquiorectal es ampliamente drenada al exterior. Una colostomia
protectora o ileostomia es altamente sugerida si la fistulotomia con reparacion de

esfinter es contemplada para una fistula extraesfintérica. >

-Cierre del orificio interno y drenaje del trayecto extraesfintérico

El cierre del orificio interno y drenaje de un trayecto extraesfintérico es menos
destructiva para los tejidos que la fistulotomia con reparacion de esfinteres, pero esta
cirugia tiene una alta tasa de fallo. El procedimiento incluye desbridamiento y cierre
del orificio interno a través de un abordaje transanal. Un drenaje externo adecuado
debe realizarse, y el area supraelevadores se le realiza curetaje, irrigacion y
empaquetamiento. Una colostomia o ileostomia debe ser considerada para aumentar

la posibilidad de que la cirugia sea exitosa.

Otra opcidén para la conservacion del mecanismo esfinteriano en fistulas
perianales altas es realizar la misma operacion con cierre primario del plano
interesfintérico. Esto ha sido descrito en el Hospital de St. Mark. En su otra cirugia el
trayecto completo es excisionado, en este abordaje, y el defecto en el musculo
esfinteriano consecuencia de la excision del trayecto son cerradas primariamente.
Aunque reportan una tasa de fracaso de 30%, concluyeron que, es exitosa y que la

continencia es menos afectada. '3
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- Colgajo endorectal de avance

Es probablemente la técnica mas utilizada para el tratamiento de las fistulas
altas. Las bases de esta técnica son la excision total o parcial del trayecto fistuloso y
del orificio interno, y el disefio de un colgajo de mucosa grueso y ancho que incluye
parte de las fibras del esfinter interno para asegurar su consistencia y vascularizacion,
que se desliza en sentido craneo-caudal hasta recubrir por completo la superficie
cruenta de la vertiente interna de la fistula. De esta forma se consigue crear una barrera
ante la presion generada en el interior del canal anal, asi como aportar tejido bien

vascularizado para conseguir una cicatrizacién definitiva. *'2

Una parte del procedimiento es suturar el defecto muscular creado por la
fistulectomia para minimizar los efectos de un hipotético fallo del colgajo, y como

parece obvio, esta cirugia debe ser efectuada en ausencia de infeccion activa.

Una ventaja adicional de esta técnica es que puede ser efectuada de nuevo en
caso de recidiva. La principal complicacion tras el colgajo rectal de avance es la
infeccion. No es infrecuente el desprendimiento parcial del colgajo, lo cual no implica

obligatoriamente la recidiva de la fistula.

Berman decia que el concepto del colgajo de avance endorectal o endoanal
tiene tres principales métodos: flap vertical, flap semilunar o flap circunferencial o en
manga. El concepto puede ser empleado en el tratamiento de la fistula recto-uretral y

algunas fistulas recto-vaginales.

La técnica quirargica describe que la incision inicia distal al orificio interno, y
el flap es movilizado, eliminando el tejido de granulacion. En el método de
construccion del flap algunos sugieren una incision oblicua, pero con ésta se corre el
riesgo de necrosis en el dpex. Otros lo prefieren movilizar en una manera
circunferencial, incorporando hasta el 50% del recto. Esta diseccion puede ser

facilitada por la infiltracion de epinefrina diluida. >®'
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La profundidad 6ptima del flap es otro tema en disputa. Esta claro que incorporar la

mucosa sola no es adecuado, y que, parte de la muscularis propia es requerida.

Otros creen que el flap deberia contener el espesor total de la pared del recto
para limitar la posibilidad de dehiscencia. Usar la mucosa sola resulta en una alta tasa
de fallo. Incorporar al menos parte de la capa muscular parece aumentar la tasa de
¢xito de este procedimiento. También es importante asegurar que la base sea
suficientemente ancha para prevenir la necrosis de la punta del flap. El orificio interno

es cerrado de manera separada, por lo menos en dos planos. *°

Jun y Choi enfatizaron los componentes mas importantes de este
procedimiento, que son los siguientes:
1. Excision del orificio interno
2. Excision o curetaje del trayecto
3. Cierre del orificio interno por un abordaje anal, anorectal, rectal o flap anocutaneo

4. Drenaje externo

En un metanalisis especificamente del uso del colgajo de avance endorectal en
fistulas de origen criptoglandular en enfermedad de Crohn, la tasa de éxito es de un
81%. Un grupo de Cleveland Clinic reportd su experiencia de colgajo de avance
transanal en el manejo de la fistula recto-vaginal y otras fistulas complicadas de ano-
recto. Reportaron 52 fistulas recto-vaginales, 46 fistulas perianales y 3 fistulas

rectouretrales. La recurrencia fue de un 29%.'?

- Cola de fibrina

Esta técnica fue descrita hace bastantes afios. Tras un legrado concienzudo del
trayecto, lavado con perdxido de hidrogeno y sutura, en ocasiones, del orificio interno,
se instila cola de fibrina, una combinacion de trombina y fibrindgeno, a través de una

canula intravenosa que recorrera, de ser posible la totalidad del trayecto para sellarlo
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de manera progresiva. Este preparado simula la cascada de coagulacion, mientras un
inhibidor previene la fibrin6lisis. La presencia luego de un acumulado de fibrina
promueve la cicatrizacion tisular y la produccion del colageno mientras gradualmente

se disuelve por via de la fibrinolisis.

La indicacion adecuada es la fistula con trayecto unico y largo sin cavidades
intermedias, ausencia de infeccidon y con los orificios interno y externo correctamente
identificados. Cualquier infeccion debe ser resuelta completamente al momento de

colocar la cola de fibrina.

Técnica quirirgica: Numerosas modificaciones para preparar el trayecto
fistuloso han sido propuestos. Los principios son los siguientes:

1. Identificar el orificio interno y externo

2. Limpiar y desbridar el trayecto con curetaje, gasa.

3. Inyectar la cola de fibrina hasta que el material se vea salir por el orificio

interno.

Realizar el procedimiento en presencia de sepsis local o inflamacién activa no
es recomendado. Un setdon de drenaje por 6 a 8 semanas es colocado previo a colocar

la cola de fibrina como tratamiento es lo que se recomienda. >°

- Plug de colageno

Esto es el empleo de tapones para sellar el trayecto fistuloso fabricados a partir
de la submucosa de cerdo liofilizada; si bien los primeros estudios tuvieron resultados

excepcionales, posteriormente no pudieron ser reproducidos por otros grupos.

El primer dispositivo que se construy6 fue el Surgisis (COOK Biotech, West
Lafayette, IN), a partir de coldgeno procedente de la submucosa liofilizada de

intestino de cerdo, el cual resultaba resistente a la infeccién, no generaba reaccion a
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cuerpo extrafio y conducia a su repoblacion celular aproximadamente 3 meses después
de su implantacion . Este dispositivo compacto tenia forma conica, de manera que la
introduccion en el trayecto fistuloso dentro del canal anal tedricamente le daba
estabilidad y evitaba su migracion. Los resultados de cicatrizacion sorprendentemente
altos no pudieron ser reproducidos en subsiguientes publicaciones, por lo que, en la

actualidad, los indices de curacion se cifran alrededor del 30%. >

Por otro lado, la posibilidad de migracion de estos dispositivos obligd a su
redisefio o0 a cambiar la técnica de colocacion: se insiste en su anclaje interno o incluso

se recomienda la realizacion de un flap mucoso concomitantemente.

El nuevo dispositivo PICS-AF es un nuevo tapén fabricado de coldgeno que
posee un sistema de sujecion al orificio interno y una conformacion menos rigida, con
el objetivo de solucionar los problemas existentes con los antiguos tapones

disponibles."

El dispositivo de coldgeno PICS-AF aporta como novedad la posibilidad de
anclarlo al orificio interno mediante un disco de silicona, que facilita el cierre y
obturacion completa del orificio interno, y evita el paso de contenido fecal al trayecto
fistuloso sellado. Por otro lado, no es un dispositivo compacto sino que se encuentra
fragmentado con el fin de conseguir una mejor adaptacion al trayecto fistuloso,
aunque no sea rectilineo. Ademas, tiene unos hilos reabsorbibles que facilitan el

anclaje al exterior, con el fin de evitar su desplazamiento."

- Setones o sedales

Fueron descritos por Hipdcrates. Sus conceptos aun son aplicados en el dia de
hoy en el manejo de las fistulas. Ciertamente es el método mas simple en el manejo
de las fistulas extraesfintéricas y probablemente produce resultados comparables a

otros abordajes.
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La utilizacion de un seton para tratar las fistulas perianales. En la antigiiedad
se utilizaron crines de caballo que se apretaban de manera progresiva para poner a
plano de forma paulatina el trayecto fistuloso. El sedal enlaza el orificio interno y
externo, y se anuda en el exterior. En la actualidad son varias las opciones de

utilizacion de los sedales:

1. Sedal cortante. Se coloca un sedal, seccionando la piel con o sin
esfinterotomia interna, y se aprieta progresivamente hasta seccionar de forma
muy lenta toda la musculatura. Tiene un riesgo no bajo de afeccion de la

continencia a corto o largo plazo.

2. Sedales de drenaje:

- Sedal laxo asociado a la puesta a plano del esfinter interno. Habitualmente de
seda, la intencién es eliminar el origen de la fistula con la destruccion de la
zona criptoglandular, creando de forma concomitante una fibrosis en la zona.
La puesta a plano diferida del trayecto provocara una menor separacion de los
bordes. A pesar de ello, las posibilidades de alteracion de la continencia son

elevadas.

- Sedal como marcaje para un posterior tratamiento definitivo de la fistula
cuando hay una infeccion activa en el trayecto fistuloso. Habitualmente se
utiliza un filamento de goma blanda tras una cirugia intermedia o el
desbridamiento de un absceso perianal cuando el orificio interno es muy

evidente.

- Sedal indefinido, indicado en pacientes con enfermedad de Crohn o con
continencia muy precaria en los cuales cualquier acto quirirgico puede
provocar una incontinencia severa definitiva. En estos casos, la colocacion

indefinida de un sedal es un tratamiento a valorar en conjunto con el paciente.

=24 -



Técnica quirtrgica: La piel y la mucosa del canal anal entre ambos orificios

Figura 7. Colocacién de setén

debe ser inicialmente incidida, luego se pasa la
sutura. Algunos cirujanos prefieren seda 2-0,
pero otras alternativas son las bandas elasticas,
drenaje de penrose. El seton es anudado de
manera segura, usualmente con una tension
moderada. Otra alternativa es colocar varios
setones inicialmente, anudar s6lo uno. Mientras
vayan cortandose, otro es anudado. Si se utiliza
una banda elastica o dren de penrose deben
asegurarse con una ligadura, asi crear cierta

compresion sobre el tejido.

El paciente es reevaluado una semana después. Para este tiempo, la

sutura se ha soltado o, minima cantidad de tejido ha sido incorporado o

seccionado por necrosis del tejido residual. Tras inyeccion de anestésico local,

una segunda sutura puede ser usada y anudada. Si algtn tipo de banda elastica

ha sido utilizada, puede ser reanudada a un nivel mas alto. Tras dos semanas

se puede reevaluar, dependiendo del tejido que se necesite que se seccione con

el mismo. Si hay minimo tejido residual se puede realizar la fistulotomia. >

-Ligadura interesfintérica del trayecto fistuloso (LIFT)

En 1993, Matos y demas colegas describieron la excision interesfintérica de la

infeccion de la glandula anal. Ellos reportaron una técnica de excisionar el trayecto

fistuloso completo, afiadiendo reparacion primaria, por un abordaje de la fistula

interesfintérico y suturando el defecto del esfinter anal interno.

En 2007, Rojanasakul en Tailandia reportaron una tasa de éxito de un 94%.

Los principios de esta técnica son los siguientes:
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1. Identificar el orificio interno

2. Incision en el surco interesfintérico (incision de aproximadamente 3 cm)

3. Diseccion de la glandula interesfintérica (debe ser 1-2 cm proximal y lateral
al trayecto fistuloso)

4. Identificar el trayecto fistuloso interesfintérico

5. Ligadura del trayecto interesfintérico

6. Excision del trayecto

7. Apertura y curetaje del orificio externo

8. Cierre del defecto esfinteriano

9. Cierre de la herida >

Figura 8. Cierre del
orificio primario en

técnica LIFT

-Estomas de proteccion

No se dispone de evidencias que demuestren las ventajas de utilizar un estoma
para proteger la reparacion de las fistulas perianales complejas. En determinadas
ocasiones, ante una fistula perianal compleja o recidivada multiples veces, parece

conveniente desconectar el tubo digestivo para evitar el paso de heces por la zona
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operada con el fin de intentar mejorar las opciones de cicatrizacion y, especialmente,

para minimizar los efectos de una sepsis perianal grave. >’

-Fistula en herradura

Puede ser interesfintérica pero es mucho mas frecuente transesfintérica. Es
llamada asi porque esta compuesta por multiples orificios externos unidos por una
comunicacion subcutanea en U o en forma de herradura. Los brazos de la U estan,
casi siempre, dirigidas anteriormente, y el orificio interno esta en la linea media
posteriormente. Raramente, una fistula en herradura puede presentarse con una

configuracién opuesta a la antes mencionada.’

El procedimiento clasico para tratar esta condicion requiere la identificacion
de los trayectos y del orificio interno y destechamiento o excision de cada uno de
ellos. Esto inevitablemente resultaba en una gran herida que requeria un tiempo

prolongado de cicatrizacion.

En 1965, Hanley describi6o un abordaje conservador para este tipo de fistulas
que limita el nimero y la extension de las incisiones. Los aspectos mas importantes
de la cirugia son eliminar el orificio interno y establecer un adecuado drenaje, como
todos los trayectos y el orificio externo se comunican, si el orificio interno ha sido
removido, el orificio externo cerrara. La mayoria de los cirujanos han adoptado esta
técnica de manera satisfactoria para el tratamiento quirurgico de las fistulas en

herradura.

Si la fistula es transesfintérica, el espacio postanal profundo debe ser abordado,
realizarle curetaje e irrigarlo. Esto incluye incidir ambos, el esfinter anal interno y una
porcién del externo. Es necesario sélo destechar los orificios externos, realizar
curetaje de los trayectos, y drenar las heridas. El espacio postanal es empaquetado con

gasas, la cual son retiradas a las 24-48 horas postquirargicas.>>®’
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Fistula supraesfintérica

Las opciones incluyen colgajo de avance endorectal, cierre primario, drenaje
y colocacion de seton. En general, una vez la fistula ha sido reconocida se puede
realizar fistulotomia distal al orificio interno dividiendo la porcion baja del esfinter
anal interno y externo. El componente cefélico, incluyendo el orificio interno, es
tratado con un seton. Debe conservarse suficiente musculatura para preservar la

continencia.’

Fistula extraesfintérica

Cuando el orificio interno esta por encima de los elevadores, incidir el trayecto
puede ocasionar incontinencia fecal, si el haz puborectal es completamente incidido,
aparecera incontinencia fecal. Cuando existe duda en el nivel del orificio interno, un
seton puede ser colocado como medida diagnéstica. Cuando el paciente esté alerta, se
realiza una examinacion rectal. Mientras el paciente contrae y relaja el esfinter, el
seton se siente por encima y por debajo de los elevadores. Si estd por debajo, una
fistulotomia puede realizarse de manera segura. Mientras que, si el orificio interno
esta por encima de los elevadores, debe realizarse otro procedimiento. Multiples

abordajes existen para el tratamiento de las fistulas extraesfintéricas.’

Resultados

Es dificil interpretar los resultados del tratamiento de la fistula perianal por
numerosas razones. Los tres criterios primaros para determinar el fallo o éxito de una
cirugia por fistula son los siguientes:

- Recurrencia

- Retraso en la cicatrizacion

- Incontinencia

Unas cuantas generalidades pueden decirse para interpretar los resultados
publicados:
1. Mientras més compleja es la fistula, més alto estara el orificio interno.
2. Mientras mas esfinter sea incidido, mas tardara en cicatrizar, mas riesgo de

recurrencia, y mas alto el riesgo de incontinencia fecal.
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3. La causa mas comun de recurrencia es por fallo en la identificacion del orificio

interno, por ende, fallo en el buen manejo del mismo.

Ciertamente, aquellos individuos con orificios internos altos, orificios
posteriores, y extension del trayecto fistuloso estan en alto riesgo de

recurrencia/recidiva. >°

Recidiva

La aparicion de la recidiva es relativamente frecuente tras la cirugia con
intencion curativa. Es més frecuente tras la cirugia conservadora de esfinteres que
después de grandes puestas a plano con seccion esfinteriana, y esté relacionada con la

experiencia del cirujano.?

Habitualmente se produce en las siguientes situaciones:
- Valoracion inadecuada del trayecto
principal.
- Localizacion errdnea del orificio interno.
- Persistencia de trayectos secundarios.
- Sepsis perianal grave.

- Falsa fistula.

El principal problema para tratar una fistula recidivada radica en la distorsion

de la anatomia normal provocada por la o las intervenciones quirargicas previas.

Enfermedad de Crohn v fistula perianal

Es una complicacién comun y severa de la enfermedad de Crohn que afecta
hasta el 50% de los pacientes dentro de los primeros 20 afios tras el diagnostico. Esta

asociado a abundante morbilidad y incapacidad relacionada a la calidad de vida.®
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Clasificacion de las lesiones en enfermedad de Crohn

- Lesiones primarias

a. Pliegues cutdneos inflamatorios: estas lesiones no deben excisionarse
durante la fase inflamatoria. Ha sido reportada la regresion espontanea. El tratamiento
médico especifico debe permitir la excision en un segundo tiempo quirdrgico de
formaciones secundarias grandes residuales que afecten la calidad de vida, tras el

control completo de la inflamacion.

b. Pseudo-estenosis y ulceraciones: Puede ser la manifestacion inicial de una
enfermedad inflamatoria intestinal. Las ulceraciones pueden ocluir en toda la

longitud del canal anal.

c. Cutaneas, granulomatosas y lesiones asociadas™’

-Lesiones secundarias

a. Abscesos: Se encuentra en 50% de los pacientes con enfermedad de Crohn
anoperineal. Los abscesos pueden ser el estadio inicial de la fistula perianal o
desarrollarse de una fistula perianal preexistente. Deben ser incisionadas de manera
temprana y colocarsele un seton de drenaje para reducir el dolor, evitar la extension

de la supuracion mientras se inicia el tratamiento con agentes anti-TNF o.

El drenaje debiera realizarse bajo anestesia en sala de cirugia dentro de las
primeras 24-48 horas, la incision deberia ser corta (1cm), asi facilitarse la inyeccion
de tinta, permitiendo asi la visualizacion de ramificaciones, identificacion exacta del

trayecto de la supuracion y guiar la diseccion anatomica.

b. Fistula perianal: La patogénesis de la formacion de la fistula en pacientes
con enfermedad de Crohn no estd del todo entendida, sin embargo, la evidencia
histoldgica sugiere que viene como consecuencia de un defecto en la barrera epitelial
causado por un proceso inflamatorio. Entonces se dice que viene de una inflamacién

granulomatosa anorectal con infeccion sobreaiadida.'*!
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Las fistulas en estos pacientes tipicamente estan clasificadas acordando a la
localizacion anatémica como anal, rectovaginal, enterocutanea o interna. Las fistulas
perianales pueden ser clasificadas como simples o complejas basadas en la
localizacion con relacion al esfinter anal externo, nimero de trayectos, y presencia o
ausencia de complicaciones asociadas como estenosis y abscesos. Comparado con las
fistulas simples, las fistulas complejas estan asociadas a peor prondstico y requieren
procedimientos radicales, como estomas y colectomias. Estudios en pacientes con

enfermedad de Crohn sugieren que 71-84% de las fistulas perianales son complejas.'*

Las fistulas perianales en enfermedad de Crohn tienen la particularidad que el
orificio primario puede a veces estar en una ulceracion, en vez de en la linea pectinea,

y el trayecto es atipico, no siguen las rutas usuales de diseminacién.™'?

En el pasado, las lesiones anoperineales en la enfermedad de Crohn usualmente
eran tratadas con procedimientos excesivos y que causaban dafo. Hoy en dia, en
contraste son tratadas con procedimientos no invasivos, en algunas ocasiones, s6lo
tratamiento médico, aunque usualmente esto no es suficiente. Mientras preservar la
continencia es la principal preocupacion en los pacientes con enfermedad de Crohn,
los abscesos deben ser drenados, las fistulas deben cerrarse, las estenosis deben ser

liberadas y las degeneraciones malignas deben ser diagnosticadas. °

La introduccién de los inmunosupresores, particularmente agentes anti- TNF
o, en el esquema de tratamiento de las enfermedades inflamatorias intestinales
crénicas han dado un cambio considerable en la aproximacion médico-quirtrgica de

éstas. >
Fistula colovesical
La incidencia de la enfermedad diverticular ha ido incrementando en los afios

recientes. La diverticulosis afecta 60% de la poblacion a los 60 afios de edad. La

diverticulitis es desarrollada en alrededor de 15% de los pacientes con diverticulosis.
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Aproximadamente 15% de aquellos con diverticulitis requeriran una intervencion
quirtrgica, las fistulas complican alrededor del 20% de los pacientes con
diverticulitis. Los o6rganos envueltos son la vejiga urinaria (65-69%), vagina (25%),

intestino (6%), piel (6%). >

La fistula colovesical es una conexion anormal entre el colon y la vejiga
urinaria, y es encontrada en 3-5% de los pacientes con diverticulitis. La presencia de
una fistula colovesical usualmente requiere intervencion quirdrgica porque puede

causar baja calidad de vida, dafio renal y sepsis urinaria. %

El procedimiento quirtrgico standard para una fistula colovesical es recesion
intestinal y anastomosis primaria o colostomia temporal con o sin recesion de la pared
vesical. La enfermedad diverticular complicada es un reto quirtrgico, asociada a

complicaciones postquirtrgicas. %

Las guias practicas de la American Society of Colon and Rectal Surgenos
(ASCRS) recomiendan el abordaje laparoscopico para las colectomias electivas por
diverticulitis si existe experiencia en el mismo. Mientras que la recesion del colon
implicado en la fistula es necesario por el alto riesgo de recurrencia, no hay consenso
en el manejo quirargico de la parte de la vejiga asociada. Si son fistulas pequenas
usualmente no necesita ninguna intervencion, sin embargo, las fistulas de gran tamafio

requieren fistulectomia seguido de reparacion de la vejiga.*

La técnica quirargica laparoscopica incluye cuatro puertos de laparosopia, con
decolamiento de la flexura esplénica, identificacion del wuréter izquierdo,
exteriorizacion de la pieza a través de una incision de 4 cm infraumbilical media,
anastomosis termino-terminal intracorporea seguido por prueba neumatica para

valorar fujas. *%%
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Fistula recto-vaginal

Las fistulas anovaginales y rectovaginales no son usualmente manifestacion de
una fistula perianal porque es raramente consecuencia de una infeccion
criptoglandular. Esta condicién es mas cominmente tras trauma, especialmente

injuria obstétrica. '°

Venkatesh et al, estudiaron la incidencia de complicaciones tras parto vaginal
en 20,500 mujeres. 5% de todos los partos normales resultaron en laceracion de 3er 'y
4to grado asociada a episiotomia. De las laceraciones de 4to grado, 10% recurrieron

tras la reparacion primaria.

Etiologia
Las fistulas rectovaginales pueden ser congénitas o adquiridas. Las adquiridas

constituyen el 5% de las fistulas anorectales.

Adicionalmente a las causas obstétricas, otros factores etioldgicos relacionados
al desarrollo de una fistula rectovaginal incluyen los siguientes:

e Enfermedad inflamatoria intestinal (la segunda causa mas frecuente)

e (Carcinoma

e Radiaciéon

e Diverticulitis

e Cuerpo extrafio

e Trauma penetrante

e Procesos infecciosos

e Anomalias congénitas

e Cirugia pélvica, perineal o rectal

e Eroticismo anorectal

e Inducido por ergotamina®
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El mecanismo de desarrollo de una fistula recto-vaginal en el trauma obstétrico
incluye labor de parto prolongado o obstruido con desarrollo de necrosis del septum
recto-vaginal por presion. Este mecanismo es mas prevalente en paises en via de
desarrollo. También pueden desarrollarse tras laceraciones de tercer y cuarto grado no
identificadas o en el sitio de la episiotomia por factores técnicos o infeccion. También
pueden ser consecuencia de lesion traumatica durante un parto instrumentado. La
incidencia de fistula recto-vaginal tras parto vaginal fue reportado por Venkatesh et

al en un rango de 0.1-0.5%. '°

Raramente, las fistulas recto-vaginales pueden ocurrir como parte de injuria
penetrante o contusa con dafio a multiples 6rganos. Como el tejido dafiado esta
usualmente bien vascularizado y no enfermo, buenos resultados deben esperarse de

una reparacion de la misma.

El septum recto-vaginal es bien fino por encima del complejo esfinteriano anal.
Cualquier diseccion quirurgica en esta area corre riesgo de lesionarse y tener como
resultado una fistula rectovaginal. Durante una recesion anterior baja o utltrabaja con
anastomosis colo-rectal, colo-anal o bolsa ileal, la pared vaginal puede incorporarse
de manera inadvertida dentro de la sutura mecanica, resultando en una fistula recto-
vaginal. Un mecanismo similar puede ser la causa tras hemorroidectomia con sutura

mecanica. °

Aproximadamente 5-10% de las mujeres con enfermedad de Crohn van a
desarrollar una fistula recto-vaginal, relacionada a la actividad de la enfermedad de
Crohn en el intestino grueso. La fistula recto-vaginal secundaria a enfermedad de

Crohn son un factor de riesgo para terminar en proctocolectomia.

Las fistulas recto-vaginales ocurren de manera temprana durante radiacion

como resultado de regresion tumoral cuando el tumor ha invadido parcial o totalmente
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el septum recto-vaginal. Sin embargo, la mayoria de las fistulas inducidas por

radiacion ocurren 6-24 meses tras el tratamiento. '°

El mecanismo de formacién de estas fistulas incluye injuria a las paredes
vaginal y rectal, resultando en dafio inflamatorio y ulcerativo por endarteritis
obliterante progresiva e hipoxia tisular que gradualmente lleva a la formacion de la
fistula. Los riesgos para la formacion de una fistula recto-vaginal inducida por
radiacion son la dosis de esta y los factores de enfermedad vascular presentes como
diabetes, fumar, hipertension arterial. El riesgo es mayor en pacientes que hayan
tenido una cirugia abdominal o pélvica. También es importante distinguir entre una
fistula recto-vaginal inducida por radioterapia a una recurrencia tumoral.
Adicionalmente, los canceres pueden ser encontrados en trayectos fistulosos

cronicos. 't

Sintomas v clasificacion

Las pacientes usualmente se quejan de salida de flatus, heces o pus desde la
vagina. Dependiendo de la etiologia, localizacion y extension y el trauma asociado, la

paciente puede tener también dificultad en el control de los flatus y heces por el recto.”

Se pueden clasificar segun la etiologia, el tamafio y la localizacion. Aunque no
hay una clasificacion oficial para las fistulas rectovaginales, cominmente se
categoriza segun la localizacion del orificio rectal: anal, rectal baja, rectal media y
rectal alta. La localizacion de la fistula es importante porque determinara el abordaje

quirtrgico. *'°

Una fistula baja es aparente a la inspeccion o por anoscopia. Usualmente no
hay dificultad en identificar el trayecto, pero debe hacerse evaluacion cuidadosa del
tono y contractilidad muscular. Una fistula media es también relativamente facil de

visualizar. Una fistula alta puede ser de muy dificil diagnostico, especialmente si los
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orificios son pequeios. Estas son usualmente una complicacion de diverticulitis o de
una histerectomia. También puede desarrollarse como consecuencia de una fuga
anastomotica o lesion por grapado en una recesion anterior baja. Suele originarse mas

bien de colon, que de recto.

La localizacion de la fistula varia basado en el mecanismo en especifico y la
etiologia. Por ejemplo, las fistulas que surgen tras necrosis por presion del septum
recto-vaginal y por parto traumatico instrumentado usualmente son altas, donde el
septum es mas fino. Las fistulas tras laceracion perineal son usualmente bajas, al nivel

de los esfinteres. %!

Rothenberger et al. clasificaron las fistulas recto-vaginales en simple cuando
se localizaban en el tercio bajo y medio de la vagina, son causadas por infeccion o
trauma y tenian un diametro < 2.5 cm. A la inversa, las fistulas recto-vaginales son
consideradas complejas cuando se desarrollan en el tercio superior del tabique recto-
vaginal, tienen un diametro > 2.5 cm y ocurren por una enfermedad intestinal
inflamatoria, radiacion, o cancer. Reparaciones repetitivas fallidas también define una

fistula como compleja. '

Evaluacion
El examen fisico debe incluir ambos, tactos vaginal y rectal.
Rectosigmoidoscopia y estudios con medio de contraste gastrointestinales estan

indicados, especialmente si hay duda del origen de la fistula. *

Consideraciones preoperatorias

La aproximacion en el manejo de los pacientes con fistulas recto-vaginales es
dependiente de multiples factores. El tiempo de la fistula, el tamafio, la localizacion,
sintomatologia, la calidad del tejido circundante, cirugia previa, asi como factores del
paciente como comorbilidades, todos juegan un factor importante en la decision del
proceso ha realizar. Se ha sugerido que alrededor de la mitad de las fistulas recto-

vaginales pequenas causadas por trauma obstétrico pueden curar espontineamente.
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Debe tenerse cuidado en el tratamiento del la infeccion e inflamacion
acompaiante. El drenaje de colecciones no tratadas, asi como antibioticos, colocacion
de setdn, y cuidado local debe ser proporcionado para permitir la epitelizacion del
tejido previo al tratamiento quirurgico definitivo. Ocasionalmente, en orden de
conseguir control satisfactorio de los sintomas y adecuada epitelizacion, la derivacion
de las heces puede ser necesario. En algunos casos, la derivacion de las heces,
acompanado por tratamiento local y control de la sepsis puede ser adecuado para

permitir el cierre espontdneo.'*'°

Las fistulas recto-vaginales pequefias y asintomaticas pueden ser tratadas con

modificacion de la dieta y suplementacion de fibra para prevenir la diarrea.

El manejo quirurgico dependera del paciente y el tipo de fistula y, en ocasiones
multiples técnicas quirtargicas son requeridas. El procedimiento quirdrgico a elegir
dependera de la localizacion de la fistula y la etiologia de la misma. En las fistulas
bajas es aconsejable la reparacion local (transanal, transvaginal, o transperineal),
mientras que en las fistulas altas pueden tratarse via un abordaje transabdominal. No
importa el abordaje quirurgico, todos lo pacientes deben estar conscientes de que
pueden ser necesarias varias intervenciones quirdargicas, incluyendo la realizacion de

una derivacion de las heces.!®!®

Tratamiento

El tratamiento de las fistulas rectovaginales depende de la localizacion y la
causa. Las fistulas rectovaginales altas son generalmente abordadas transabdominal y
envuelven recesion si una enfermedad de colon o recto precipit6d la comunicacion. Si
la fistula ocurri6 secundario a una histerectomia, puede ser suficiente separar el
intestino de la vagina, cerrar el orificio, interponer omento, un flap peritoneal o fascia.
Para fistulas rectovaginales medias y bajas, numerosos abordajes han sido descritos

incluyendo transvaginal, perineal, transanal, transesfintérico.

En resumen, los siguientes son alternativas quirurgicas:
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Perineal
0 Fistulotomia
0 Fistulotomia con reparacion muscular
= Anoplastia

0 Interposicion (Colgajo bulbocavernoso-labial [Martius])

Transanal
0 Reparacion por planos
0 Reparacién por planos con colgajo de avance
= Rectal anterior
= Esfinter interno
0 Transesfintérico (Mason)
= Reparacion por planos
e (Con coljago de avance vaginal (Warren)

e Con interposicion

O Abdominal
= (Cierre simple
e Con interposicion
= Reseccion (anterior baja, abdominosacra, coloanal
e Con interposicion

= (Colostomia

Cualquier reparacion de una fistula anovaginal y rectal baja debe dirigirse a
reparar el orificio anal o rectal, aunque la fistula puede ser de una fuente vaginal.
Muchos cirujanos prefieren reparar una fistula recto-vaginal o por un abordaje
transvaginal. Esto no es recomendado porque la zona de mayor presion es el recto. Si
la reparacion del orificio rectal es realizada satisfactoriamente, no es necesario lidiar

con la vagina.>'%!°
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Para las fistulas inducidas por radiacion se describe que debe traerse tejido no
radiado al area. Esto puede incluir recesion, anastomosis coloanal, interposicion
coldnica o resecion abdominosacra. El cierre por planos ha sido utilizado también,
con interposicion del musculo sartorio o del musculo gracilis. El colgajo de avance
endorectal es una opcidon con resultados pobres para este tipo de fistulas ya que

inevitablemente se utilizaria tejido radiado.'®

Fistula recto-uretral

Es una condicion rara. Es vista como una complicacion de cirugias como la
prostatectomia, especialmente cuando es realizada a través de un abordaje perineal,
radiacion, trauma, infeccion, Enfermedad de Crohn. Con el aumento en los tipos de
tratamiento mutimodal, incluyendo cirugia, radioterapia o braquiterapia para el cancer
de prostata, la incidencia de fistula recto-uretral iatrogénica ha ido en aumento por
igual. La incidencia es aproximadamente de un 0.1% a un 3% en pacientes que reciben

esta terapia.” '’

Aunque varios procedimientos quirurgicos para el tratamiento de las fistulas
recto-uretrales han sido descritos, el tratamiento es un reto debido a la complejidad de
esta condicion. El primer intento de reparacion debe ser el definitivo, puesto que la

dificultad técnica se incrementa en los casos de recidiva. '®

Tal y como ocurre con otros problemas quirargicos complejos, se han descrito
multiples vias de abordaje y técnicas para su tratamiento, entre ellas la reparacioén
transesfinteriana posterior, la via perineal, el colgajo de avance por via transanal vy,
recientemente, la reparacion por via laparoscopica. En la mayoria de los casos se trata
de cortas series de pacientes con resultados muy dispares, lo que dificulta determinar

cual es la mejor opcion. 7

El tratamiento de primera eleccion es conservador, mediante sonda vesical y

estoma derivativo durante un periodo minimo de 3 meses. Aunque este tratamiento
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puede ser eficaz en algunos casos, frecuentemente se relaciona con episodios
repetidos de sepsis, por lo que el tratamiento quirtrgico es necesario en la mayoria de

los pacientes. '*

Técnica de exposicion transrectal transesfinteriana posterior de York Mason

La técnica quirurgica practicada sigue los principios de la descripcion original
realizada en 1970 por el cirujano inglés Aubrey York Mason del St. Helier University
Hospital de Londres. Los pacientes reciben una preparacion mecanica del colon, en
caso de que no se haya practicado previamente un estoma derivativo, y profilaxis

antibiotica. Se realiza en todos los casos

una cistoscopia para identificar la
localizacion de la fistula y su relacion con
los meatos ureterales y a continuacién se
introduce nuevamente la sonda vesical.
En los pacientes cuyo orificio fistuloso
esta proximo a uno de los meatos, es
necesario introducir un catéter ureteral
para evitar lesionarlo durante la

reparacion. A continuacidén se coloca al

paciente en posicion de navaja con los

" : ‘g 21
gliteos separados con cinta adhesiva. Figura 9. Incision parasacrococcigea.

Se practica una incision parasacrococcigea que se prolonga hasta el margen
anal. Aunque en la mayoria de los casos se realiza la incision en el lado izquierdo, en
ocasiones es preferible realizarla en el lado derecho cuando el orificio no esta situado
en la linea media sino desplazado hacia ese lado. La incision atraviesa el tejido celular
subcutaneo hasta alcanzar el gluteo mayor, en el extremo proximal de la herida, y el
elevador del ano y el esfinter externo, en su extremo distal. Tras identificar por

separado: el elevador del ano, el esfinter externo y el esfinter interno, se procede a
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seccionarlos identificando mediante suturas sus extremos, lo que después facilitara la
reconstruccion. A continuacidn, se expone la cara posterior del recto inferior, que se
secciona en sentido longitudinal para dejar expuesta la fistula y la salida de orina a
través de ella. Se coloca un separador de LoneStar para mantener separada la pared
rectal posterior. Luego se procede a resecar el trayecto fistuloso y disecar por separado
los bordes de la uretra y de la pared rectal anterior. Utilizamos Vicryl 2-0 para cerrar
la uretra en sentido horizontal con puntos sueltos sobre la sonda vesical y Vicryl 3-0
para cerrar la pared rectal anterior en sentido longitudinal. La pared rectal posterior se
cierra con una sutura continua de Vicryl 3-0. Finalmente se reconstruyen las
estructuras musculares seccionadas durante el acceso: esfinter interno, esfinter
externo y elevador del ano, con puntos sueltos de PDS 2-0. Se coloca un drenaje

aspirativo en el plano subcutdneo, y la piel se sutura con seda.?’
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V. Hipotesis

Las fistulas perianales son las més frecuentes y estan asociadas a haber

presentado un absceso perianal. Las fistulas recto-vaginales y recto-uretrales estan

asociadas a procedimientos quirurgicos anteriores. Las fistulas colo-vesical y recto-

vesical son las menos frecuentes.

VI. Operacionalizacion de las variables

con antelacion al estudio

Variable Definicion Indicador Escala
Edad Cantidad de afios que 21-30 Numeral
una personda ha vivido 31-40
desde su nacimiento 41-50
hasta la fecha 51-60
61-70
71-80
Género Condicion fenotipica Femenino Nominal
que distingue entre dos Masculino
condiciones
Antecedente Acciodn, dicho o Hipertension arterial Nominal
morbido circunstancia que sirve Absceso perianal
para comprender o Enfermedad
valorar hechos diverticular
posteriores de un Lesién medular
padecimiento Diabetes Mellitus tipo
11
Depresion mayor
Gangrena de fournier
Enfermedad
inflamatoria intestinal
Trauma perianal
Fisura anal cronica
Antecedente Accion, dicho o Tabaco Nominal
toxico circunstancia que sirve Alcohol
para comprender o Estupefacientes
valorar hechos Café
posteriores de un
envenenamiento
Cirugias Procedimientos Colocacion de seton Nominal
previas quirurgicos realizados Fistulectomia

Prostatectomia abierta
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Uretroplastia

Cistostomia
suprapubica
Colostomia
Colpoperioneorrafia
Tipo de fistula | Comunicacion andmala Fistula perianal Nominal
entre dos superficies Fistula recto-vaginal
previamente epitelizadas | Fistula recto-vesical
Fistula recto-uretral
Procedimiento | Procedimiento realizado Colgajo de avance Nominal
quirurgico durante la realizacion vaginal
del presente estudio Colgajo de avance
rectal

Recesion anterior baja
Cistostomia abierta
Colostomia
Colocacion de seton
Legrado del trayecto
fistuloso
Esfinteroplastia
Fistulectomia
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VII. Material y métodos

a. Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo y prospectivo, de corte transversal con el
proposito de comparar los factores presentes en pacientes que se diagnostican con
fistula perianal, recto-vaginal, recto-uretral, colo-vesical y recto-vesical y caracterizar
su tratamiento quirurgico en el Hospital Salvador B. Gautier en el periodo junio 2018-

junio 2019,

b. Demarcacidén geografica

El Hospital Dr. Salvador B. Gautier es un Hospital de tercer nivel que se
encuentra ubicado en el Ensanche La Fé del Distrito Nacional, institucién que

pertenece al Servicio Nacional de Salud y esta ubicado:
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c. Universo

El universo abarco todos los pacientes que fueron consultados por presentar
una fistula perianal, recto-vaginal, recto-uretral, colo-vesical y recto-vesical en el
servicio de cirugia general del Hospital Dr. Salvador B. Gautier en el periodo junio

2018 a junio 2019. Se consultd un total de 20 pacientes.

d. Muestra

La muestra estuvo constituida por todos los pacientes a los que se le realizé
una consulta diagnosticandole una fistula perianal, recto-vaginal, recto-uretral, colo-

vesical y recto-vesical en el Hospital Salvador B. Gautier.

e. Criterios
Criterio de inclusion:

Pacientes que acudieron a consulta por fistula perianal, recto-
vaginal, recto-uretral, colo-vesical y recto-vesical en el servicio de
Cirugia General del Hospital Dr. Salvador B. Gautier en el periodo

junio 2018- junio 2019.
Criterio de exclusion:

Pacientes que acudieron a consulta por diagnosticos diferentes a
los siguientes: fistula perianal, recto-vaginal, recto-uretral, colo-vesical
y recto-vesical en el servicio de Cirugia General del Hospital Dr.

Salvador B. Gautier en el periodo junio 2018- junio 2019.
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f. Métodos de recoleccion de informacion

Para la recoleccion de la informacion se elabord un cuestionario, el cual se
completo con la interrogacion y los expedientes clinicos de los pacientes que fueron
atendidos con diagnoéstico de fistula perianal, recto-vaginal, recto-uretral, colo-

vesical y recto-vesical. (Anexo instrumento de recoleccion de datos).

g. Métodos, técnicas y procedimientos

La informacion fue recogida mediante un cuestionario que fue completado
por parte del equipo que dirigio el estudio durante el periodo junio 2018 a junio

2019 en el servicio de cirugia general del Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

h. Tabulacion y andlisis de la informacion

Las operaciones de tabulacion de la informacion fueron realizadas y
procesadas en el programa de computacion digital EPI-INFO 7.0. El andlisis se
realizd mediante medidas relativas tales como frecuencia y porcentajes, Microsoft

Excel 2007 para calculos matematicos, estadisticos y graficos.

1. Principios éticos

v Confidencialidad de la informacion
v" Orientacion acerca de los objetivos de este trabajo

v" Omision del nombre en el instrumento de medicion
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VII. Resultados

1.

Tabla 1

Distribucion de los pacientes segiin edad consultados en el Hospital

Salvador B. Gautier con diagnostico de fistula perianal, recto-vaginal,

recto-uretral, colo-vesical y recto-vesical en el periodo junio 2018-junio

2019.

Grupos etarios

21-30

anos

31-40

anos

41-50

anos

51-60

anos

61-70

anos

71-80

anos

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

H

w

N

=

20-30 afios

31-40 afios

41-50 aios

51-60 afios

61-70 afios

5
I .
0 I I I .

71-80 afios

El grupo etario mas frecuente fue el comprendido entre 51-60 afios con un

total de 7 pacientes representando un 35% de los pacientes, seguido por el

grupo de 41-60 afios con un total de 5 pacientes representando un 25% de

los casos.
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Tabla 2

2. Distribucion de los pacientes segun género en el Hospital Salvador B.

Gautier consultados por fistula perianal, recto-vaginal, recto-uretral, colo-

vesical y recto-vesical en el periodo junio 2018-junio 2019.

Género

Masculino

Femenino

12

8

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

m Femenino m Masculino

El 60% de los pacientes pertenecen al género masculino.
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Tabla 3

3. Incidencia de fistulas seglin su tipo en los pacientes consultados en
Cirugia General en el Hospital Salvador B. Gautier en el periodo junio

2018- junio 2019.

W Fistula perianal | Fistula colo-vesical  m Fistula recto-uretral

Fistula recto-vesical M Fistula recto-vaginal

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

En un 60% de los pacientes se diagnostico una fistula perianal, representando 12
pacientes, 21% de los pacientes presentaban fistulas recto-vaginales para un total de
4 pacientes, en 2 pacientes se evidenciaron fistulas recto-uretrales, en 1 paciente se

diagnostic6 una fistula colo-vesical y en 1 paciente una fistula recto-vesical.
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Tabla 4

4. Distribucion de los pacientes consultados por fistula perianal, recto-
vaginal, recto-uretral, colo-vesical y recto-vesical segun antecedentes
morbidos en el Hospital Salvador B. Gautier en el periodo junio 2018-

junio 2019,

Historia de fisura anal crénica
Historia de trauma perianal
Historia de absceso perianal
Enfermedad inflamatoria intestinal
Historia de Gangrena de Fournier
Depresion Mayor

Diabetes Mellitus tipo Il

Lesion medular con paraplejia

Enfermedad Diverticular coldnica

Hipertension Arterial

o
=
N
w
S
(%]
()]
~
(o]
Ye]
S

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes. Algunos pacientes tienen dos

antecedentes.

9 pacientes representando un 45% de los casos presentaban como antecedente haber

presentado un absceso perianal.
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Tabla 5

5. Distribucion de los pacientes consultados por fistula perianal, recto-
vaginal, recto-uretral, colo-vesical y recto-vesical segiin los antecedentes

toxicos morbidos en el Hospital Salvador B. Gautier en el periodo junio

2018-junio 2019.

Antecedentes toxicos Pacientes Porcentaje
Tabaco 2 10%
Alcohol 7 35%
Estupefacientes 1 5%
Café 10 50%
Sin antecedentes 5 25%

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes. Algunos pacientes tienen dos

antecedentes.

12

10

()]

H

N

, -

Tabaco Café Alcohol Estupefacientes Sin antecedentes

En un 50% de los pacientes el café fue constatado como antecedente toéxico. S6lo un

paciente presentd antecedente de uso de estupefacientes.
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Tabla 6

6. Distribucién de los pacientes consultados por fistula perianal, recto-

vaginal, recto-uretral, colo-vesical y recto-vesical con cirugias previas en

el Hospital Salvador B. Gautier en el periodo junio 2018-junio 2019.

Colocacion de setén
Fistulectomia previa
Prostatectomia abierta
Uretroplastia
Cistostomia suprapubica

Colostomia

Colpoperineorrafia

o

0.5

N
=
n
N

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes. Algunos pacientes tienen

dos antecedentes.

4 pacientes presentaban una colostomia realizada previo al inicio del
estudio, 1 por trauma perineal, 1 por fistula recto-uretral, 1 por fistula recto-
vaginal y 1 por gangrena de Fournier. 1 paciente tenia una fistulectomia

previa y 1 paciente una colocacion de un seton.

2.5 3 3.5 4

4.5



Tabla 7

7. Distribucion de los pacientes segiin antecedente de importancia y tipo de
fistula atendidos en consulta de Cirugia General en el periodo junio 2018-

junio 2019,

Trauma perineal
Prostatectomia abierta
Ulcera sacra
Enfermedad Diverticular
Colpoperineorrafia

Parto vaginal con episiotomia

Historia de gangrena de fourniere

/1
/1
|/
|/
|
Sin antecedentes | NNRNREB
]
I

Historia de absceso perianal

o
[
N
w
IN
]
o))
~
(9]

| Fistula perianal | Fistula recto-vaginal m Fistula colo-vesical

Fistula recto-vesical M Fistula recto-uretral

8 de los 12 pacientes que presentaron fistulas perianales presentaban
historia de absceso perianal, 1 historia de gangrena de fournier. 3 de las 4
pacientes con fistulas recto-vaginales presentaban historia de partos

vaginales multiples con episiotomia, 1 una colpoperineorrafia.
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Tabla 8

8. Distribucion de los pacientes segun tipo de fistula y su tratamiento

quirurgico atendidos en la consulta de cirugia general en el Hospital

Salvador B. Gautier en el periodo de junio 2018-junio 2019.

Colgajo de avance vaginal |G
Anastomosis colo-rectal
Resecidn anterior baja
Cistostomia abierta
Resecidn anterior ultrabaja M
Colostomia S |
Colgajo de avance rectal [l
Sin tratamiento quirdrgico NG
Colocacion de setén
Legrado de trayecto fistuloso |
Esfinteroplastia NG
I

Fistulectomia

o
N
IS
[e)]
(o]
=
o

12 14 16

W Fistula perianal M Fistula recto-uretral m Fistula recto-vesical

Fistula colo-vesical M Fistula recto-vaginal

Se realizaron 8 fistulectomias, 3 esfinteroplastias, 5 colocacion de seton a
los pacientes con diagndstico de fistula perianal y 1 legrado de trayecto
fistuloso. De las 4 pacientes con fistulas recto-vaginales 1 fue tratada con

colostomia, a 3 se les realizo fistulectomia y 2 colgajos de avance vaginal.
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Tabla 9
9. Distribucidn de los pacientes segun tipo de fistula y la necesidad de re-

intervencion atendidos en la consulta de cirugia general en el Hospital

Salvador B. Gautier en el periodo de junio 2018-junio 2019.

Fistula recto-vesical
Fistulas colo-vesical
Fistulas recto-uretrales

Fistulas recto-vaginales

Fistulas perianales F

0

=
N
w
B
%]
[e)]
~
0o
\e]

M Necesidad de re-intervencion No M Necesidad de re-intervencion Si

7 de las 12 fistulas perianales no ameritaron re-intervencion, solo dos
pacientes fueron re-intervenidos y al momento de finalizacién del estudio
3 pacientes aun no recibian tratamiento. 1 de las 3 pacientes con

diagnostico de fistula recto-vaginal amerité re-intervencion.
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IX. Discusion

Las fistulas perianales, recto-vaginales, recto-uretrales y colo-vesicales
son uno de los diagnosticos frecuentes en pacientes atendidos en Cirugia
General. La mayoria de los pacientes que recibimos con este diagnostico

tienen factores de riesgo estables presentes segln el tipo de fistula que sea.

Las mas frecuentes, como notamos en este estudio son las fistulas
perianales, de un universo de 20 pacientes, 12 presentaban una fistula

perianal, seguido de 4 pacientes que presentaban fistulas recto-vaginales.

Como se comentd con antelacién y confirmamos en el estudio, los
pacientes masculinos fueron los mas afectados por estos diagndsticos en un
60%, mientras que las femeninas tuvieron una incidencia de un 40%, el
grupo etario mas afectado fue entre 51 a 60 afios con 7 pacientes (35%), de
igual modo hubo 5 pacientes entre 41 a 60 afios (25%). Hay que resaltar
que 75 % de los pacientes presentaban mas de 41 afios, confirmando lo
referido en la literatura consultada en la que refiere que las fistulas las

vemos con mayor frecuencia en pacientes adultos jovenes.

El antecedentes morbido comun fue mas presentado fue haber padecido
anteriormente un absceso perianal, en este estudio en un 45% de los casos
presentaban el mismo como antecedente. Cabe destacar que 9 de los 12
pacientes con diagnostico de fistula perianal presentaton historia de
absceso perianal, por lo que podemos decir que en nuestro estudio un 75%
de los pacientes con abscesos presentaron una fistula perianal, superando
lo encontrado en demas estudios que en un 30% de los abscesos perianales

luego encontramos una fistula perianal.
De las 4 pacientes con fistulas recto-vaginales, 3 presentaban historia

de multiples partos con episiotomia. Confirmando lo que muestra la

literatura acerca de estas dos entidades en la que las fistulas perianales se
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consideran la manifestacioén cronica de un absceso perianal y en la que las
fistulas recto-vaginales en un 76.5% se presenta como un complicacion
postquirargica, en este estudio se presentd la realizacion de episiotomia y
la colpoperineorratia como antecedentes quirurgicos en las pacientes que
presentaron fistulas recto-vaginales. Digase en 100% de los casos de este

estudio se presentaron como una complicacion postquirurgica.

La fistula recto-vaginal es una condicién que obedece a multiples
causas y que provoca un grave dafio tanto en la esfera psicolégica como
sexual de las pacientes. Como pudimos notar en 1 caso de una paciente con
diagnostico de fistula recto-vaginal grado IV, a quién se le plantéa
procedimiento quirurgico de Colostomia mas correccion de la fistula via
vaginal, la misma no aceptando procedimiento quirdrgico, quien en la
actualidad se encuentra en manejo por parte de departamento de psicologia

y para posteriormente ser intervenida.

En una paciente vimos como la enfermedad diverticular favorece la
formacion de una fistula colo-vesical. En la literatura encontramos que las
fistulas que se presentan con mayor frecuencia son las colo-vesicales en
hombres y las colo-vaginales en mujeres y el tratamiento estandar es la
resecion del colon sigmoides con la realizacion de anastomosis primaria.
Mas bien en nuestro estudio evidenciando una fistula colo-vesical en una
femenina con antecedente quirtrgico de histerectomia total abdominal que
pudo favorecer al desarrollo de la misma distorcionando la anatomia de la
region pélvica, quien le es realizada una resecion anterior baja mas
fistulectomia mas anastomosis colo-rectal. Bien referido en estudios
consultados que en estos tipos de fistulas son necesarias las recesiones

coldnicas y evidenciado en nuestro estudio.
Otro antecedente a tomar en cuenta son las enfermedades inflamatorias

intestinales presente en una paciente con fistula perianal. Mas de un tercio

de estos pacientes desarrollan una fistula durante su vida, la mayoria
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desarrollan enfermedad perianal. Los pacientes con enfermedad de crohn
con manifestaciones colonicas tienen mayor incidencia de fistulas

perianales, especialmente si tiene afectacion rectal.

En nuestro estudio encontramos este antecedente en una paciente, con
diagnostico de fistula perianal compleja, la cual tiene como antecedente
quirargico la colocaciéon de un seton previo a ser conocida por el
departamento de cirugia del Hospital Salvador B. Gautier y al momento de

finalizar el estudio se encontraba en preparacion pre-quirurgica.

Dentro de los antecedentes presentes en los pacientes con fistulas recto-
uretrales debemos mencionar la prostatectomia abierta, presente en 1 de los

dos pacientes incluidos en nuestro estudio con dicho diagndstico.

El otro paciente con fistula recto-uretral fue de etiologia traumadtica,
tratado en su momento con una laparotomia exploratoria + colostomia de
paul mikulicz + cistostomia suprapubica abierta hace 19 afos, 4 meses
previo se le realiza una uretroplastia, luego evidenciando datos de fistula
recto-uretral la cual es trata con fistulectomia mas colgajo de avance rectal.
Siendo éste uno de los paciente con multiples procedimientos quirtrgicos

de importancia.

El tratamiento quirurgico en las fistulas perianales es diverso. En
nuestro estudio presentamos en 5 pacientes se colocaron setones cortantes:
2 por fistula perianal compleja con dos orificios externos, 2 fistula
interesfintérica alta y 1 fistula transesfintérica. Se realiza legrado del
trayecto fistuloso en 1 paciente en dos ocasiones con historia de multiples
cirugias por fistula perianal antes de ser atendido por nuestro departamento,
en dicho procedimiento no se identifica orificio interno. Evidenciando en
nuestro estudio lo encontrado en la literatura en cuanto a las recidivas de
las fistulas perianales, en las mismas se distorsiona la anatomia y resulta

dificil su tratamiento quirdargico y posterior cicatrizacion.
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En 8 pacientes se realiza fistulectomia, 3 de los cuales se realiza

también esfinteroplastia.

Del total de 4 pacientes con fistulas rectovaginales, 1 viene a la consulta
con una colostomia de paul mikulicz, a quien se le realiza colgajo de avance
vaginal en dos ocasiones, logrando cicatrizacion completa. La misma se
recanaliza y cursa con 2 meses de seguimiento por consulta sin
complicaciones. Otra paciente es tratada con colostomia de paul mikulicz
laparoscopica mas colgajo de avance vaginal, en seguimiento desde marzo
del 2019 a la fecha, atn no cicatrizando por completo. Una paciente tratada
con colgajo de avance vaginal debido a que en el pre-quirtrgico con dieta
liquida logré cierta cicatrizacion en el trans-quirargico se decide la no
realizacion de la derivacion de las heces fecales. Por tltimo tenemos una
paciente quien a la fecha no acepta procedimiento quirtirgico que amerita

ya que presenta desgarro vaginal grado I'V (Cloaca vaginal).

En un paciente presentando fistula colo-vesical se realiza colostomia
en asa mas cistostomia abierta en seguimiento por 7 meses, con notable
mejoria de ulcera sacra. No se planea recanalizar ya que presenta como

historia lesion medular con paraplejia.

De los dos pacientes tratados por fistula recto-uretral, 1 se le realizd
fistulectomia mas colgajo de avance rectal, previamente derivado y el otro
fue trata con Resecion anterior baja mas fistulectomia mas colostomia de

Hartman.

5 de los 20 pacientes ameritaron re-intervencion; 2 pacientes con
fistulas perianales, 1 paciente con fistula recto-vaginal y 1 paciente con
fistula recto-uretral. Para una incidencia global de fallo quirtirgico de un

25%. Cade destacar que de estos 5 pacientes 2 habian sido intervenidos en
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multiples ocasiones antes de ser conocidos por nuestro departamento. Por

lo que la tasa de fracaso seria de un 15%.
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X. Conclusiones

El 80 % de los pacientes tenian mas de 41 afos.

El 60% de los pacientes son del género masculino.

El 60% de los pacientes presentaron diagnoéstico de fistula perianal, 20 %
de los pacientes presentaron una fistula recto-vaginal.

El 45% del universo presentar6 historia de absceso perianal, el 66.7% de
las fistulas perianales. 40% de los pacientes presentaban como antecedente
hipertension arterial. 5% de los pacientes presentaron enfermedad
inflamatoria intestinal, grangena de fourniere, enfermedad divertucular
colonica, lesion medular con paraplejia, diabetes mellitus tipo II, historia
de trauma perianal e historia de fisura anal crénica.

De las 4 pacientes con fistulas recto-vaginales 100% presentaban
antecedente qurirtrgico; 1 colpoperineorrafia y 3 partos vaginales
multiples con episiotomia.

La cirugia mas realizada fue la fistulectomia que se realiz6 en un 80% de
los casos, en su totalidad acompanado de otro procedimiento como la

esfinteroplastia y los colgajos de avance.
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XI. Recomendaciones

Debemos crear un mayor grado de concienciacion en torno a los diferentes
tipos de fistulas, sobretodo a los pacientes en riesgo de desarrollo de las

mismas.

Educar a los pacientes desde que pensamos que pueden desarrollar una

fistula perianal, recto-vaginal, recto-uretral, recto-vesical y colovesical.

Mantener un seguimiento y control estricto sobre los pacientes que vienen

via consulta. Para un diagnostico oportuno.

Referir al paciente de manera temprana a un cirujano capacitado para

permitir la correcta valoracion y el correcto tratamiento quirargico.

Muy importante, realizar un correcto examen fisico y tras el mismo realizar
estudios de imagenes de manera sistematica que nos den aun mas

informacion de la patologia frente a la que estamos.

No se ha establecido el tiempo de seguimiento preciso para determinar la
curacion definitiva de la fistula, si bien se sabe que el éxito de la técnica
disminuye con el tiempo y se han descrito recurrencias incluso a los 10
afios de la cirugia. Se requiere por tanto estudios a muy largo plazo para
establecer la verdadera tasa de éxito de la cirugia ya que la mayoria de
trabajos establecen un tiempo medio de seguimiento alrededor de los 40-
50 meses. Por lo que el seguimiento del paciente es de estricta importancia

tras la intervencion quirurgica.
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XIII. Anexos

XI1I.1 Instrumento de recoleccion de los datos

HosPITAL DR. SALVADOR B. GAUTIER ;%?
Departamento de Cirugia General /

llllllllll
CIRUGIA GENERAL

Formulario Tesis de Post-Grado # __
1. Datos Generales:

Edad: Género: __ Masculino Mes:
___Femenino
Expediente: Preferencia sexual:

2. Antecedentes Morbidos Conocidos:

__Diabetes Mellitus tipo Il ____ Hipertension Arterial _ Obesidad ___ Falcemia
___ Enfermedad inflamatoria Intestinal _ Hisotria de cancer anal o rectal
____Historia de enfermedad de transmision sexual __ Historia de Fournier
__Otros

3. Antecedentes Toxicos:

___Tabaco ____Café ___Alcohol _ Estupefacientes

4. Cirugias previas:

5. Antecedentes obstétricos (S| APLICA )

G P C A
Historia de episiotomia: Sl NO NO RECUERDA
ultimo parto

6. Historia de absceso perianal: A. Sl B. NO

7. Historia de trauma perineal: A. Sl B. NO

8.Tipo de Fistula:

9. Cirugia Realizada:

10. Necesidad de reintervencion: A. Sl B.
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XII.2 Clasifiacion de Parks de las fistulas perianales

— Fistulas interesfinterianas
El trayecto atraviesa sélo el esfinter interno
— Fistulas transesfinterianas
El trayecto atraviesa ambos esfinteres
— Fistulas supraesfinterianas
El trayecto atraviesa por encima del esfinter externo,
en el puborrectal
— Fistulas extraesfinterianas
El trayecto va por fuera de los esfinteres

XII.3 Algoritmo para el tratamiento de pacientes con fistulas perianales

Fistula de ano

Exploracién fisica + EEA/RM

Ol identificado Ol identificado Ol identificado Ol no identificado
Trayectos multiples Trayecto unico Trayecto unico

Cavidades/abscesos < 30% EAE < 30% EAE

Cirugia intermedia Colgajo Puesta a plano + | |Fistulectomia parcial
Desbridamientos endorrectal de Marsupializacién

Marcaje con sedales avance
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