Cirujano General Vol. 34 Nim. 2 - 2012

ARTICULO DE INVESTIGACION

Tratamiento de la fistula anal mediante ligadura
del trayecto fistuloso en el espacio interesfintérico
con poliglactina 2-0. Estudio piloto

Treatment of anal fistula by ligation of intersphincteric fistula tract with 2-0 polyglactin.

Pilot study

Jorge Octavio Gutiérrez Pérez, Juan Antonio Villanueva Herrero, Billy Jiménez Bobadilla,

Pasquinely Salvador Velasco Garcia

Resumen

Objetivo: Determinar el porcentaje de curacion y de
continencia fecal (CF) con la ligadura interesfinté-
rica del trayecto fistuloso (LIFT, por sus siglas en
inglés: ligation of intersphinteric fistula tract) con
poliglactina 2-0.

Disefio: Estudio piloto, experimental, descriptivo y
no comparativo.

Sede: Unidad de Coloproctologiadel Hospital Gene-
ral de México (UCHGM).

Andlisis estadistico: Los resultados se presentan en
tablas de frecuencia y porcentaje de acuerdo con
cada variable estudiada.

Material y métodos: De forma no probabilisticay por
conveniencia, se eligieron 14 pacientes con fistula
anal (FA) compleja para tratamiento con la técnica
de LIFT con poliglactina 2-0. Sélo a 10 pacientes
se les pudo realizar LIFT. Se les dio seguimiento
postoperatorio por 3 meses.

Resultados: S6lo a 10 pacientes se les pudo realizar
LIFT (71%), de los cuales el 50%, a los 3 meses, no
presento orificio fistuloso secundario (OFS) ni exu-
dado; el 80% no tuvo dolor después de la cirugiay
el 100% se integrd a sus actividades laborales a las
2 semanas. Después de 3 meses, 5 pacientes conti-
nuaron con FA. De los 10 pacientes a los que se les
realizé LIFT ninguno presentd incontinencia fecal (IF).
Conclusion: La LIFT con poliglactina2-0es un proce-
dimiento seguro, se logré realizar en el 71% de los
candidatos seleccionados y con buena efectividad
parala curacion del 50%.

Abstract

Objective: To determine the percentage of healing
and fecal continence (FC) with the technique of li-
gation of intersphinteric fistula tract (LIFT) with 2-0
polyglactin.

Design: Experimental, descriptive non-comparative
pilot study.

Setting: Coloproctology Unit of the General Hospital
of Mexico.

Statistical analysis: Results are presented in frequency
and percentage tables according to each studied
variable.

Patients and methods: We chose randomly and by
convenience 14 patients with complex anal fistula
(AF) to be treated with the LIFT technique with 2-0
polyglactin. LIFT could only be performed in 10 pa-
tients. They were followed for 3 months after surgery.
Results: LIFT could only be performed in 10 (71%) of
the patients; of these, 50% did not present second-
ary fistulous orifice nor exudates; 80% had no pain
after surgery, and 100% returned to their working
activities after 2 weeks. After 3months, five patients
continued with AF. Of the 10 patients subjected to
LIFT, none presented fecal incontinence.
Conclusion: LIFT with 2-0 polyglactin is a safe proce-
dure; it was possible to performe the procedure in
71% of the chosen candidates, with a good healing
efficacy in 50% of the patients.
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Introduccién
Para el tratamiento satisfactorio de la fistula anal (FA),
es importante entender la anatomia del conducto anal y
tener presente que los musculos del complejo esfintérico
involucrados en la continencia fecal (CF) son: misculos
del piso pélvico, esfinter anal externo (EAE) y esfinter
anal interno (EAI).! EI EAE se divide en tres asas: subcu-
tanea, superficial, y profunda.*? Los conductos glandula-
res se originan en el espacio interesfintérico, atraviesan
el EAl'y terminan en la submucosa de las criptas anales
que forman la linea anorrectal. Asi, entre los factores
que intervienen en la CF se encuentra la integridad del
complejo esfintérico.® El factor esfintérico proporciona
una zona de alta presion basal de 40 a 80 mmHg. El EAI
proporciona el 52 a 85% de la presion total,*> mientras
que un 30% la proporciona el musculo EAE.®

La FA es parte de la historia natural de los abscesos
perianales en el 50% de los casos.” En los servicios
dedicados a cirugia anorrectal, la FA representa el 7%
de la consulta de primera vez.® Los estudios de Parks®
y de Morson y cols.’* demostraron que el 90% de las FA
es causado por infeccion de las glandulas anales. De
acuerdo con Parks, las FA se clasifican como interesfin-
téricas (FIE), transesfintéricas (FTE), supraesfintéricas
(FSE) y extraesfintéricas (FEE).'*? El término “fistula
anal compleja” se refiere a las FA cuyo tratamiento po-
see un riesgo mayor de IF.” Con mayor frecuencia, los
pacientes con FA refieren descarga de exudado serosoy
purulento (65% de los casos) y dolor (34% de los casos).®
Para el diagndstico, es necesario incluir una anoscopia,
siempre y cuando ésta sea posible por la severidad del
dolor* El objetivo del tratamiento quirtrgico de la FA
es su curacién sin alterar la CF. Para ello, es necesario
identificar el orificio fistuloso primario (OFP) y el OFS del
TF y su direccién.®® El seton de corte o drenaje es una
técnica para preservar la CF. El riesgo de IF, segun lo
reportado por Byrney cols.,* Hammondy cols.,'* y Sygut
y cols.’® es de 10-20, 25 y 13%, respectivamente. En
lo que respecta a la experiencia de la UCHGM con la
técnica de setén en el manejo de la FA compleja, en el
afio 2007, Charua report6 un éxito de curacion del 94%
con un riesgo de IF de 16%.2° Sygut y cols.’® reportaron
una recurrencia de la FA de 16%. En lo que respecta al
uso de pegamento de fibrina, ésta ha fallado hasta en un
40%.2+23 En relacion con el colgajo rectal, Ortiz y cols.?
reportaron una recurrencia del 12.5%. Asi, podemos
ver que las FA complejas son dificiles de tratar, y que
la cirugia de esta enfermedad no es particularmente un
area bien investigada.?® La LIFT es una nueva técnica
preservadora de los MEA descrita por primera vez por
Rojanasakul,? quien reporté un éxito del 94.4% sin alte-
raciones de la CF, mientras que Bleiery cols.? reportaron
un éxito de 57%. Shanwani y cols.?® reportaron un éxito
de 82.2% con esta misma técnica. Neal®® reportd un
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éxito del 94% usando una técnica modificada (BioLIFT).
Aboulian y cols.® reportaron un éxito de 68%.

Nuestro objetivo fue determinar el porcentaje de
curacion y de alteraciéon de la CF con la LIFT usando
poliglactina 2-0. El motivo de usar dicho calibre y no el
3-0, tal como lo describe la técnica original, fue porque
sabemos que el TF tiene una estructura fibrosa y dura
como resultado del proceso infeccioso e inflamatorio
cronico, por lo que para poder ser ligado requeriria de
una sutura absorbible de calibre 2-0.

Pacientes y métodos

Durante los meses de mayo y junio del afio 2011, se
realizo en la Unidad de Coloproctologia del Hospital
General de México (UCHGM) un estudio piloto, expe-
rimental, no comparativo y no aleatorizado, aprobado
por el Comité de Investigacion y de Etica de dicho
nosocomio, en el que se estudiaron 14 pacientes
(12 hombres y 2 mujeres) con FA, seleccionados
por conveniencia de forma no probabilistica. Los
criterios de inclusion fueron: pacientes de sendos
géneros, de 18 a 48 afios de edad, con FA compleja,
y que hubiesen firmado el consentimiento informado.
Los criterios de exclusién fueron: edad menor de 18
afios o mayor de 48 afios de edad, que presentaran
FIE o FTE baja, pacientes con IF, con enfermedades
gue afectaran el proceso de cicatrizacién, con inmu-
nodeficiencias, y pacientes con FA no asociada a
etiologia criptoglandular. Los criterios de eliminacién
fueron: lesion de los musculos esfintéricos durante
la cirugia, y conversion de la LIFT a otra técnica de
tratamiento de la FA. Los 14 pacientes incluidos en
el estudio tuvieron FTE altay se les hizo expertos en
el conocimiento de su enfermedad y la alternativa de
tratamiento por medio de la LIFT.

Se les realiz6 la técnica de LIFT, para lo cual se
siguieron los siguientes lineamientos: se mantuvo en
ayuno a los pacientes 8 horas previas al procedimiento
quirdrgico. Se les aplicé un enema de 118 ml de fosfato
de sodio, 8 horas antes de la cirugia. La técnica quirar-
gica se hizo en los siguientes pasos con el paciente en
posicién proctolégica y bajo anestesia regional:

1) Se marco el sitio de laincisién quirdrgica con electro-
cauterio justo por encima del TF a nivel del espacio
interesfintérico, previo tacto rectal.

2) Se introdujo un anoscopio Chelsea en el CA. Se
identificé el OFP por medio de aplicacion de agua
oxigenada a través del OFS.

3) Se introdujo un estilete por el OFS y se exteriorizd
por el OFP.

4) Se accedio al TF por medio de una incision curvi-
linea en el espacio interesfintérico, tomando como
referencia la marca realizada previamente.
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5) Seidentifico el TF por medio de disecciéon del mismo
con electrocauterio, pinzas de mosquito curvas y
pinzas de angulo recto pequefia.

6) EI TF interesfintérico disecado se enganchd con
pinzas de angulo recto pequefia y se ligé con poli-
glactina 2-0 en estrecha cercania al EAI.

7) Serealiz6 un corte del 10% de la circunferencia del
TF con bisturi frio distal a la ligadura previa y se
tomé con pinza de mosquito curva el borde distal
seccionado del TF para no perderlo con la retrac-
cion que suele presentar, en cuyo caso la ligadura
se vuelve muy dificil o imposible. Una vez pinzado
el extremo distal del TF parcialmente seccionado
se terminé de cortar distalmente a la ligaduray para
obtener un pequefio segmento del TF y con ello,
la glandula interesfintérica afectada, se realizé un
corte del TF remanente justo distal y adyacente a
la ligadura.

8) Se aplicé agua oxigenada por el OFS para corro-
borar la efectividad del corte del TF. Se legro6 el
TF remanente que cruzaba el EAE adn pinzando
parcialmente con la pinza de mosquito, la cual
sirvio para presentar el mufiéon del TF para pin-
zarlo completa y transversalmente y asi, facilitar
su ligadura con poliglactina 2-0 justo adyacente
al EAE.

9) Se corrobor6 la oclusién hermética adecuada de
la ligadura con la aplicacion de agua oxigenada a
través del OFS.

10) Se cerr6 la herida en el espacio interesfintérico
con catgut cromico 2-0 con puntos continuos
afrontando anodermo y musculo para no dejar
espacios muertos.

La herida a nivel del OFS se dej6 abierta una vez
gue se reseco el granuloma periférico al OFS para su
adecuado drenaje.

A todos los pacientes, se les administré metronidazol
500 mg via intravenosa, 10 minutos antes de iniciar el
procedimiento quirargico. En el postoperatorio se les
indic6 metronidazol 500 mg via oral cada 8 horas por
7 dias. Ademas, se les indic6 realizar bafios de asiento
durante 10 minutos con agua tibia 3 veces al dia hasta
observar un adecuado tejido de granulacién en la herida
y ausencia de exudado.?®

El seguimiento en la consulta externa, se realizo a
los 7 dias de la cirugia y después cada 15 dias hasta
cumplir 3 meses. En cada valoracién postoperatoria se
evaluaron las siguientes variables: dolor de acuerdo con
la escala visual analoga (EVA), CF de acuerdo con la
escala de Jorge-Wexner, tiempo que tardaron en reanu-
dar sus actividades laborales y curacion por medio de la
escala de curacion de la herida en: grado 1: epitelizacion
completa de la herida; grado 2: herida sana con tejido
de granulacion; grado 3: tejido de granulacion con des-
carga purulenta, y grado 4: sin mejoria en 10 semanas
o necesidad de reoperacion.?®

En relacion con el andlisis estadistico, los resultados
se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje de
acuerdo con cada variable estudiada.
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Resultados

Durante el mes de mayo de 2011, se seleccionaron 14
pacientes (12 hombres y 2 mujeres) (Cuadro I) con una
edad promedio de 37.9 afios (rango de 24 afios a 47
afos) (Cuadro Il) y con FTE alta para tratamiento con
la técnica de LIFT.

Solo a 10 pacientes (8 hombres y 2 mujeres), equiva-
lente al 71%, se les pudo realizar la LIFT durante el mes
de mayo y junio de 2011, ya que 4 pacientes fueron elimi-
nados por imposibilidad de ligar el TF con poliglactina 2-0.
De los 10 pacientes a los que se les realiz6 LIFT, s6lo 5
(50%, hombres: 4, mujeres: 1) se curaron en el transcurso
de 4 a 8 semanas (promedio: 6.2) (Cuadro Il). Todos los
pacientes se reincorporaron a sus actividades laborales
a las 2 semanas de operados (Cuadro Ill). Ninguno de
los 10 pacientes presentd IF. En cuanto al dolor, 8 de los
pacientes mencionaron no haberlo presentado (dolor:
0/10 de la EVA) (Cuadro 1V). Los dos pacientes que
presentaron dolor, lo presentaron con una intensidad de
2/10 y 4/10, respectivamente de acuerdo con la EVA, y
estuvieron incluidos dentro de los cinco pacientes que se
curaron (Cuadro IV). Los cinco pacientes que no se cura-
ron, refirieron continuar con descarga purulenta perianal
durante las 8 semanas de seguimiento.

Cuadro I. Pacientes con fistula anal seleccionados
para tratamiento con técnica de LIFT* en el Hospital
General de México, 2011.

Pacientes Hombres Mujeres n
Incluidos 12 2 14
Eliminados 4 0 4
Operados con LIFT 8 2 10

* Ligation of intersphinteric fistula tract
Fuente: Hospital General de México

Cuadro Il. Tiempo requerido para presentar curacion
de lafistula anal por LIFT* en el Hospital General de

México, 2011.
Tiempo de
curacion
Pacientes Sexo Edad (semanas)
1 M 34 8
2 F 36 7
3 M 46 7
4 M 47 5
5 M 24 4
6 F 41 No curd
7 M 35 No curd
8 M 26 No curd
9 M 43 No curd
10 M 47 No cur6
* Ligation of intersphinteric fistula tract
Fuente: Hospital General de México
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Cuadro Ill. Tiempo requerido parareintegrarse a las
actividades diarias en pacientes postoperados de
LIFT* en el Hospital General de México, 2011.

Tiempo
requerido
(semanas)

Paciente Sexo

SBoo~vouohrwnk
=TTZIZINZIZIZINLZ
NN NNNNNNN

* Ligation of intersphinteric fistula tract
Fuente: Hospital General de México

Cuadro IV. Dolor referido por el paciente
postoperado con técnicade LIFT* en el Hospital
General de México, 2011.

Paciente Sexo Dolor (EVA)**

SBoo~vouoohrwnr
=TTZIZINZIZIZINLZ
Ocoococoocoh~ONO

* Ligation of intersphinteric fistula tract
** Escala visual analoga
Fuente: Hospital General de México

Discusion

De acuerdo con el estudio original de Rojanasakul y
cols.,?® la técnica de LIFT ofrece curacion de la FA y
preserva la CF. Otras técnicas preservadoras de los
esfinteres anales incluyen el uso de pegamento de fi-
brina, avance de colgajo rectal y el tapon de colagena,
sin embargo, son procedimientos costosos en los que
autores como Vankatesh y cols.?! han reportado un fra-
caso de hasta 40% para el primero de ellos, y autores
como Ortiz y cols.?* han reportado una recurrencia de
12.5y 80% para los dos ultimos.

En nuestro estudio, reportamos un éxito de curacion
de FA de 50% con la técnica de LIFT, un resultado
similar al reportado por Bleier y cols.?” del 57%, y por
Aboulian y cols.® del 68%, mientras que Rojanasakul
y cols.?6 y Shanwani y cols.® reportaron inicialmente
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un éxito de curacion de 94.4% y de 82.2% de curacion,
respectivamente.

Por otra parte, es de recalcar que dicha técnica sélo
se pudo realizar en el 71% de los candidatos selec-
cionados. A cuatro de estos pacientes no se les pudo
realizar la LIFT, ya que el TF era demasiado grueso, con
un diametro de 10 a 15 mm, y una consistencia fibrosa
y dura que imposibilitd su ligadura con poliglactina 2-0,
e incluso fue imposible el cierre del TF por medio de el
uso de puntos transfictivos con el mismo tipo de sutura
con aguja de 26 mm ya que ésta se doblaba ante las
caracteristicas descritas del TF, ocasionadas por el
proceso inflamatorio crénico. Estas caracteristicas del
TF encontradas en nuestros pacientes no se reportan en
ningun estudio publicado sobre LIFT. Por lo anterior, no
existe una técnica hasta este momento que dé solucion
a la ligadura de los TF gruesos.

A los 10 pacientes a los que se les realizd la LIFT,
inicialmente se les intentd ligar el TF con poliglactina 3-0
para valorar la factibilidad de la técnica original descrita
por Rojanasakul y cols.,?® sin embargo, en todos los
casos la sutura no resistio y se rompi6 antes de poder
ocluir totalmente el TF, por lo que se decidio realizar la
LIFT con poliglactina 2-0, conforme al objetivo de nuestra
investigacion.

En ninguno de nuestros pacientes hubo IF como
complicacién postoperatoria, tal y como se describe en
trabajos previos realizados sobre LIFT.

Por dltimo, consideramos que nuestro estudio nos
ha dado experiencia en la LIFT en la UCHGM y nos ha
permitido realizar un corte para mostrar los resultados
tempranos con esta técnica. Asimismo, nos permitira
llevar a cabo un estudio prospectivo, comparativo, ex-
perimental y aleatorizado sin los sesgos que involucraria
una pobre curva de aprendizaje en la técnica.

Por tanto, podemos concluir que la LIFT con poliglacti-
na 2-0 es un procedimiento seguro, se pudo realizar en el
71% de los candidatos seleccionados y su efectividad de
curacion fue del 50%. Estos datos serviran para realizar
un ensayo clinico controlado con calculo adecuado del
tamafio de la muestra.
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