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INTRODUCCION

La fistula perianal (FP) es una patologia descrita desde hace mas
de 2.000 anos. Son muchos los trabajos publicados sobre el tema.
Ya Hipocrates hace referencia a la enfermedad fistulosa y describe
el uso de un seton o la puesta a plano de trayectos fistulosos como
tratamiento de esta patologia (Corpus hippocraticum). En el siglo XIV,
el cirujano inglés John Arderne escribio “Treatises of Fistula in Ano;
Hemorroides and Clysters”, donde también describe la fistulotomia
y el uso del seton. Las referencias historicas indican que Luis XIV
fue tratado de una FP en el siglo XVIII por el cirujano Félix de Tassy.
Salmon establecio un hospital en Londres (St. Mark's) dedicado
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CITA ESTE TRABAJO

al tratamiento de la fistula en el ano y otras afecciones rectales'.
Mas recientemente, miltiples contribuciones sobre la patogenia
y el tratamiento de la FP que eminentes cirujanos han realizado?3,
junto con los esfuerzos actuales para crear nuevas técnicas con el
fin de minimizar las tasas de recurrencia y las complicaciones de la
incontinencia no han conseguido que el tratamiento de la FP siga
siendo un desafio especialmente para las fistulas complejas*.

La FP es una patologia muy comidn. Se define como una
conexion anatomica anormal externa entre el canal anorrectal y la
piel perianal®. Los sintomas de las fistulas anales incluyen celulitis
perianal, dolor anorrectal, prurito anal, drenaje de pusy, en algunos
casos, incontinencia fecal®’. Su origen suele ser criptoglandulard, si
bien otras etiologias incluyen la enfermedad de Crohn, neoplasias
malignas, radiacion, traumatismo o la presencia de un cuerpo extrano.
La prevalencia de fistula anal es de aproximadamente 1-2 por 10.000
pacientes en estudios de poblacion europea®.

Parks et al.,, publicaron por primera vez una clasificacion de
las fistulas en la que se clasifican segln el trayecto de la fistula y
su relacion con los esfinteres anales™. En la actualidad también se
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acepta clasificar las FP en fistulas perianales simples (FPS) y fistulas
perianales complejas (FPC). Las FPS afectan menos de la tercera parte
distal del complejo del esfinter anal. Las FPC incluyen las que afectan
el tercio medio y/o superior del complejo del esfinter, las recidivadas,
las que afectan a pacientes con incontinencia fecal, fistulas anteriores
en mujeres, fistulas con miltiples trayectos y aquellas secundarias a
la enfermedad de Crohn, inmunodeficiencia adquirida o radioterapia.

ALGORITMO TERAPEUTICO

El primer problema que surge a la hora de recomendar un
algoritmo de tratamiento para la FP de origen criptoglandular es la
heterogeneidad existente en los distintos estudios publicados a la
hora de presentar los resultados, las definiciones y los instrumentos
de medicion'". Se han publicado muchas pautas con recomendaciones
en el tratamiento quirdrgico de la fistula perianal criptoglandular,
pero muchas de ellas son controvertidas o carecen de pruebas de
alta calidad. Las muchas técnicas disponibles y al escaso nimero
de estudios aleatorizados de calidad hacen imposible identificar la
mejor técnica quirdrgica para la FPC'%.

Podriamos definir el tratamiento quirlrgico ideal de las FPC
como aquel capaz de corregir o curar la fistula perianal, sin afectar
a la continencia, con un bajo indice de recidivas, aplicable al mayor
nimero de pacientes y que repercuta en una buena calidad de vida
postoperatoria. En la actualidad, una vez descartadas la fistulotomia
y la fistulectomia, técnicas propias de FPS, el colgajo de avance rectal
(CAR) y la ligadura del trayecto fistuloso interesfinteriano (LIFT)
son las técnicas mas habitualmente utilizadas en el tratamiento de
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la FRC, con un aumento cada vez mas importante de las técnicas
minimamente invasivas, bien por permitir que cirujanos sin mucha
experiencia en la patologia perianal traten esta patologia o bien por
cierta presion por parte de la industria farmacéutica'®.

Para seleccionar la técnica mas idonea para un paciente con FPC,
deberiamos valorar la edad, sexo y riesgo quirlrgico del paciente,
el tipo de fistula, la presencia de incontinencia fecal, el grado de
superacion, si se trata de una fistula recidivada y por supuesto la
experiencia del cirujano. No hay un algoritmo "correcto" a seguir, cada
decision debe tomarse teniendo en cuenta el momento "correcto”, el
procedimiento "correcto" y el paciente “correcto” y llevado a cabo
por el cirujano “correcto”. El tipo de procedimiento quirirgico debe
adaptarse a la anatomia de los trayectos de la fistula y del ano
(exposicion, estenosis, acceso, cirugia previa), y la experiencia del
cirujano.

Seton

El seton es una forma eficaz de controlar la sepsis perianal. Son
particularmente (tiles si se planea una reparacion compleja en el
futuro, evitan el cierre del orificio fistulas externo (OFE), lo que puede
conducir a un absceso recurrente. También es una terapia aceptable
a largo plazo para las fistulas anales complejas en pacientes con
elevado riesgo quiriirgico o en aquellos que no quieran someterse
a una intervencion por el riesgo de incontinencia fecal (limita los
sintomas asociados a la fistula y previene la infeccion recurrente)'s,
Seria la técnica de eleccion en pacientes con fistulas muy supurativas
0 en caso de cavidades abscesuales (Figura 1).

Figura1

Algoritmo terapéutico de la fistula perianal compleja.
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Colgajo de avance rectal

El CAR es considerado actualmente el gold standard de la
cirugia de la FPC. Es sumamente importante que para su realizacion
la diseccion comience distalmente en la submucosa y el grosor del
colgajo se incremente a medida que se avanza en sentido proximal.
La movilizacion deberia ser suficiente para evitar la tension en la linea
de sutura, y una base amplia y curvilinea del colgajo asegura que esté
bien perfundido evitando la isquemia en las esquinas. La incision
debe hacerse lejos del anodermo para evitar el ectropion. Presenta
una tasa de curacion oscila entre el 57% y mas del 90%, mostrando
mejores resultados cuando se realiza el colgajo de espesor total. La
alteracion de la continencia leve o moderada aparece en el 7-38% de
los pacientes'®"”. De eleccion junto con el LIFT en pacientes con FPC
poco supurativa y con continencia normal

Ligadura del trayecto fistuloso interesfinteriano

ELLIFT es una técnica sencilla desde el punto de vista quirirgico y
con pocas complicaciones postoperatorias. A la hora de su realizacion,
plantea la duda si es necesaria la colocacion rutinaria previa de seton
y si es precisa la sutura del orificio fistuloso interno (OFI) una vez
realizada la ligadura del trayecto fistuloso interesfinteriano. Como
Gnico inconveniente, la tutorizacion del trayecto fistuloso es siempre
necesaria. En cuanto a los resultados, la curacion oscila entre el 40% y
mas del 95% de los casos. Ciertos autores describen un simplificacion
de la fistula en caso de recidiva (downgrading). Provoca alteraciones
minimas informadas en la continencia fecal'®®. El Bio-LIFT y LIFT-
Plug son técnicas mas recientemente descritas que anaden al LIFT
la colocacion de un protesis biologica en el espacio interesfinterico
(tiene el inconveniente de que precisa una diseccion mayor) en el
caso del Bio-LIFT o la colocacion de un tapon o plug en el caso de
LIFT-Plug. Son técnicas que precisan de estudios mas extensos para
saber exactamente si aportan beneficios a la técnica clasica.

ELLIFT, al igual que el CAR, seria de eleccion en pacientes con FPC
poco supurativa y con continencia normal . Asi mismo, segiin
nuestra experiencia, es la técnica indicada en fistulas anteriores en
mujeres.

CAR vs. LIFT

Los estudios publicados en que se comparan el CAR y LIFT no
muestran diferencias estadisticamente significativas en las tasas
de recurrencia ni en las tasas de incontinencia postoperatoria.
Unicamente parece existir puntuaciones de dolor postoperatorio
inferiores en LIFT respecto al CAR??",

Fistuloma + reconstruccion esfinteriana

Consiste en la fistulotomiay legrado del trayecto fistuloso, seguido
de una esfinterorrafia primaria, y cierre cuidadoso de la mucosa del
canal anal. La colocacion de un seton previo muy recomendado y
la reconstruccion se hara en dos planos (mucosa+esfinter interno) y
esfinter externo dejando la herida abierta parcialmente para drenaje.
El defecto del esfinter existente y la incontinencia preoperatoria son
particularmente adecuados para esta técnica . Las tasas
de recurrencias son similares a la del CAR. Mientras que ciertos
autores refieren que no altera la continencia en sujetos previamente
continentes y la mejora en los incontinentes??, otros describen
alteracion de la continencia sobre el 30-40% de los pacientes?.
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Técnicas minimamente invasivas

Las técnicas minimamente invasivas tienen la ventaja de ser
sencillas, no precisar de cirujanos con mucha experiencia en
patologia anorectal, con pocas complicaciones y sin alteracion de
la continencia. Sin embargo, la mayoria de ellas presentas tasas de
recidiva muy elevadas y poca evidencia actualmente que apoyen
su uso generalizado. Sin embargo, su simplicidad y baja tasa de
complicaciones, hace que actualmente, su uso sea creciente entre los
cirujanos colorrectales.

A) Tapén o plug. El uso de un tapdn o plug es una técnica muy
sencilla, pero con elevada tasas de recidivas. No produce ninguna
alteracion de la continencia. Estaria indicada {nicamente en
pacientes con FPC que no quieran asumir el riesgo de intervenciones
mas complejas?+%,

B) FiLaC. El uso del laser en el tratamiento de las fistulas es un
procedimiento mas o menos novedoso, que permite actuar sobre
el trayecto fistuloso con minima repercusion sobre el aparato
esfinteriano. Sin embargo, al ser un procedimiento "ciego”, el efecto
de contraccion no se puede "controlar" y la dificultad para calibrar
la cantidad de energia administrada por centimetro de trayecto de
fistula dificulta la reproduccion del procedimiento. Precisa siempre
de una tutorizacion del trayecto, y plantea la duda de asociar colgajo
de avance en aquellos pacientes con OFI de gran diametro. Presenta
unas tasas de curacion aproximadamente del 60%, aunque la mayoria
de los estudios informan una mejora significativa de la gravedad
de los sintomas incluso en aquellos pacientes que experimentan
supuracion por el OFE. Complicaciones menores en el 5% de los
pacientes y alteraciones minimas informadas sobre la continencia
fecal®?’,

C) VAAFT. EL VAAFT es una técnica que permite evaluar bajo vision
directa el trayecto fistuloso e identificar trayectos secundarios,
abscesos y el orificio interno. Asocia un legrado del trayecto fistuloso
mediante vision directa intraluminal junto a un grapado del OFI.
La tasa de curacion es de aproximadamente 70%, comunicandose
complicaciones menores en el 15% de los pacientes y alteraciones
minimas informadas en la continencia fecal. Aunque el grapado del
OFI nos hace dificil imaginar que no provoque alteraciones de la
continencia o complicaciones mayores en algunos pacientes?®2°,

D) OTSC. El uso de clips sobre el OFI es una técnica reciente con
resultados muy variables. Requiere Unicamente la identificacion
del OFl y la escision de aproximadamente 2 cm de anodermo a su
alrededor, previo a la colocacion del OTSC. La tasa de existo varia
entre el 18% y 90%, con baja tasa de complicaciones postoperatorias,
fundamentalmente, dolor y migracion de la grapa3®®'.

E) Sellantes. El pegamento de fibrina, el plasma rico en plaquetas
autologo o el isocianato de origen porcino son los mas usados. Es un
procedimiento sencillo que requiere Gnicamente el curetaje previo
del trayecto fistuloso. Curacion aproximadamente en el 40-50% de
los pacientes, con complicaciones menores en un porcentaje bajo de
pacientes y sin alterar la continencia fecal®?,

F) Células madre. Las células madre provocan la supresion de
la activacion de muchas células inmunitarias, incluidas células
dendriticas y células T, y la secrecion de una amplia gama de factores
inmunomoduladores, regulando la cicatrizacion de heridas a través
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de la secrecion de factores de crecimiento paracrinos y tienen
potencial para diferenciarse en tipos de células que aceleran el
cierre de heridas. La inyeccion de células madre puede ser una buena
alternativa para el tratamiento de fistulas perianales complejas
que no pueden tratarse con métodos quiriirgicos convencionales.
Sin embargo, se necesitan mas estudios con un mayor nimero de
pacientes para definir exactamente su indicacion®.

Recidivas

Tras una recidiva, la eleccion de la técnica quirirgica dependera
del procedimiento quirdrgico inicial. El CAR produce fibrosis en la
luz rectal, siendo muy dificultoso realizar un nuevo CAR. En estos
casos, el uso del LIFT, la fistulotomia con esfinterorrafia (asumiendo
la posibilidad de cierta incontinencia postoperatoria) o cualquiera
de las técnicas minimamente invasivas, seglin la experiencia del
cirujano, serian las opciones de tratamiento disponibles en la mayoria
de los casos. Tras un LIFT podriamos repetir esa misma técnica, si la
fibrosis no lo impide, u optar por un CAR. En caso de downgranding, la
fistulotomia seria el tratamiento de eleccion. Asi mismo, el VAAFT, los
sellantes o cualquiera de las técnicas minimamente invasivas serian
otra opcion de tratamiento.

Tras fistulotomia y esfinterorrafia, en caso de trayectos muy
supurativos o incontinencia fecal, el uso de un seton puede ser
una técnica valida. El CAR, seria nuestra eleccion en pacientes con
continencia mantenida, descartando en la mayoria de los casos el LIFT
por la dificultad de acceder al espacio interesfinterico por la fibrosis
secundaria a la esfinterorrafia. Aligual que en los casos anteriores, las
técnicas minimamente invasivas, son opciones validas.

Por dltimo, si optamos en primer lugar por una técnica
minimamente invasiva, la eleccion de la misma u otra técnica
dependera de si la fistula es muy productiva y la presencia o no
de incontinencia, pudiéndose realizar cualquiera de las técnicas
anteriormente descritas, seglin las indicaciones anteriormente
descritas.

CONCLUSIONES

A pesar de los avances en los dltimos anos en el conocimiento
de la patogenia de la fistula perianal de origen criptoglandular y los
avances en tratamientos menos invasivos, no existe un procedimiento
perfecto. Es preciso individualizar en cada caso, conociendo las
limitaciones de cada uno y no dejarse llevar por las modas. Sigue
siendo necesario que el tratamiento de la FPC sea realizado por un
cirujano con experiencia en cirugia ano-rectal.
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