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CIRUGIA AL DIA

FISTULA ANORRECTAL. ;SON LAS TECNICAS NUEVAS
SUPERIORES A LAS CLASICAS?*

Dr. Guillermo Bannura C.!

! Servicio y Departamento de Cirugia, Hospital Clinico San Borja Arriaran, Campus Centro,
Facultad de Medicina Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Comparison of classical and new techniques for the surgical treatment of anorectal
fistulae

Surgical treatment of anorectal fistulas originating from crypt glands is controversial. Clinical series are
heterogeneous, there are multiple techniques and variants, criteria to define success are variable and follow up
periods are short. Probably fistulotomy is the most efficient technique in most cases of low anorectal fistulae
(defined as those that involve less than 30% of the external sphincter). There are other factors that influence
success such as female gender, diabetes, fistulae with multiple tracks or high, relapsed fistulae and the pre-
sence of previous sphincter damage. The overall relapse rate of fistulotomy and its variants is 5% and 20%
of patients experience minor continence disturbances. New techniques aiming to avoid sphincter dysfunction
have appeared in the last decade such as the use of biological sealants, bioprosthetic plugs and ligation of
intersphincteric fistula track. These new techniques do not disturb continence. However they have higher
persistence and relapse rates than classical techniques. A mainstay of all techniques to obtain a definitive
cure is the treatment of the internal fistula orifice. Relapses are caused by infection reactivation at the internal
fistula orifice, surpassing the barrier of the flap, plug, suture or sealant. The benefits of new techniques must
be counterbalanced with their high relapse rate.

Key words: Anorectal fistula, fistulotomy, relapse.

Resumen

El tratamiento quirurgico de la fistula anorrectal (FAR) de origen criptoglandular es altamente con-
troversial. Las series son heterogéneas, las definiciones de fistula compleja son variables, existen multiples
técnicas y variantes de cada una, los criterios de evaluacion de los resultados son diversos y los periodos de
seguimientos son cortos, lo que impide sacar conclusiones definitivas. Es probable que la fistulotomia sea
una técnica eficiente en la mayoria de los casos de FAR baja (que compromete menos del 30% del esfinter
externo), aunque hay otros elementos que se deben integrar en el analisis de un paciente en particular como
son el género femenino (especialmente con fistulas anteriores), la diabetes, las fistulas muy altas o de mul-
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tiples trayectos, las fistulas recidivadas y los pacientes con dafio esfinteriano previo. En globo, las técnicas
clasicas (la fistulotomia y sus variantes, el colgajo de avance con sus variaciones de grosor y el sedal cortante)
muestran una tasa de recidiva del 5% con alteraciones menores de la continencia del 20% como promedio.
Nuevos procedimientos que intentan una mayor preservacion esfinteriana y reducir el dafio de la continencia
se han incorporado en la ultima década, destacando los sellantes bioldgicos, el tapon bioprotésico y la liga-
dura interesfintérica del trayecto fistuloso (LIFT), con sus respectivas variantes y combinaciones. Aunque
la evidencia es limitada por la falta de trabajos prospectivos y al azar, estd claro que las nuevas técnicas no
provocan una alteracion significativa de la continencia. Sin embargo, las tasas de persistencia/recurrencia son
relativamente elevadas en relacion a las técnicas clasicas. Tanto las técnicas clasicas como las emergentes
consideran el tratamiento del orificio fistuloso interno (OFI) como el elemento primordial para lograr una
curacién definitiva. La recidiva se debe a la reactivacion de la infeccion a nivel del OFI, superando la barrera
del colgajo, del sellante, del tapon o de la sutura mecénica (VAAFT). Al ofrecer una técnica nueva, el médico
debe contrastar las bondades de las técnicas emergentes (menor tiempo de cicatrizacion, una agresion quirtr-
gica atenuada y probablemente un postoperatorio mas tolerable) con una tasa relativamente alta de recidiva

en el contexto de un paciente especifico.

Palabras clave: Fistula anorrectal, tratamiento quirargico, recidiva, incontinencia.

Introduccion

La fistula anorrectal (FAR) representa la fase
crénica de un absceso anorrectal, en la mayoria de
los casos de origen criptoglandular. Existen refe-
rencias muy antiguas sobre el tratamiento de esta
condicion'. Ya Hipdcrates en el siglo menciona el
uso del sedal, mientras que John Arderne en el siglo
XIV publica una monografia con terapias que inclu-
yen la fistulotomia. La historia de la Cirugia cambia
radicalmente con la “operacion real” efectuada en
Versalles por Charles-Francois Tassy, llamado Félix,
para tratar una FAR que afectaba a Louis X1V, el rey
Sol. Este cirujano realiz6 un estudio prospectivo
probando diferentes instrumentos entre mendigos
y presos de la carcel de Paris. El 18 de noviembre
de 1686, con 8 testigos entre los que se encontraban
su médico de cabecera (quien sostenia sus manos),
su amante favorita y otros miembros de la corte, el
rey se acostd boca abajo con las posaderas hacia la
luz del ventanal de la cdmara real y fue sometido a
una fistulotomia con un instrumental especialmente
disefiado. La intervencion durd 3 h, no se escucho
un lamento y, luego de 2 re-intervenciones menores,
el rey pudo cabalgar a las 5 semanas. Félix de Tassy
recibié honorarios por mil millones de francos vie-
jos, un titulo de nobleza y un castillo en Moulineaux
(equivalentes a 7 millones de dodlares actuales) y
una asignacion cada 18 de noviembre. El éxito de
la intervencién trajo como consecuencia que el
musico y bailarin Jean-Baptiste Lully, preferido de
Louis XIV, compusiera el tema “Grand Dieu sauve
le Roi”, el cual, modificado por Haendel, dio origen
al himno nacional del Reino Unido y sus colonias:
“God Save the King” (Queen). En parte motivado
por la intervencion de su bisabuelo, Louis XV,
Rey de Francia y de Navarra, decreta en 1715 la
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inclusion obligatoria de la Cirugia en las Escuelas
de Medicina en Francia, marcando el fin de la era
de los cirujanos barberos y el afio 1731 se funda la
Real Sociedad de Cirujanos de Francia. El afio 1800
se crea en Inglaterra el Royal College of Surgeons y
en 1935 Frederick Salmon inaugura en Londres el St
Mark’s Hospital “for fistula”, centro pionero donde
se formaron gran parte de los cirujanos de Europa,
USA y América Latina que dedicaron su vida al
tratamiento de las enfermedades de colon, recto y
ano. En dicho centro se describe el anillo anorrectal
(Milligan y Morgan), la clasificacion de Parks segun
el compromiso del aparato esfinteriano y la regla de
Salmon, conceptos de gran utilidad para el manejo
de las FAR. De esta manera, se da inicio a la colo-
proctologia moderna con base cientifica.

El objetivo del tratamiento quirurgico es lograr la
curacion de la fistula sin alterar la continencia anal.
Las técnicas clasicas, aunque son eficientes en el
control de la enfermedad, con una recidiva promedio
del 5%, presentan cifras de incontinencia menor que
en globo llegan al 20%. La evidencia sobre la mejor
técnica quirtrgica de las FAR es hasta la actualidad
muy controversial. Las series son muy heterogéneas,
hay distintas definiciones de una FAR compleja,
existe una gran variedad de técnicas y variantes de
cada una, los criterios para evaluar los resultados
son diversos y, en general, el seguimiento es breve.
Una revision sistematica® concluye que la fistuloto-
mia con marsupializaciéon reduce el sangrado y el
tiempo de cicatrizacion; la técnica de colgajo podria
no ser inferior a la fistulotomia en términos de cura-
cion; el colgajo combinado con sellantes biologicos
aumenta el porcentaje de fallas y la fistulotomia por
radiofrecuencia produce menos dolor en el primer
dia y cicatriza mas rapido. La revision Cochrane?,
en un meta-andlisis que analiza 10 estudios contro-
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lados y 15 series de casos con el fin de evaluar los
resultados en cuanto a la recidiva y la incontinencia,
concluye que “con la evidencia disponible no es po-
sible hacer una recomendacion sobre el tratamiento
ideal de la FAR”.

Técnicas clasicas

Fistulotomia/fistulectomia

Conocida como puesta a plano (lay open), es
una de las técnicas més empleadas con altas cifras
de curacion y, segun algunos autores, con una tasa
aceptable de incontinencia, atin en el manejo de las
fistulas altas®. Los resultados globales de esta técnica
muestran una tasa de persistencia/recurrencia entre
4y 14,3%, con cifras variables de incontinencia
menor (Tabla 1)*¢!!, La cicatrizacion es lenta y la
epitelizacion se completa entre 1 y 2 meses. La
fistulectomia, en cambio, reseca todo el trayecto
fistuloso, dejando una zona cruenta mas amplia. Dos
estudios randomizados confirman que esta técnica

condiciona un mayor tiempo de cicatrizacion'? y
que produce un defecto esfinteriano mayor medido
con ultrasonografia endorrectal'®. No se detallan los
resultados funcionales y el seguimiento es de 12
meses y 6 semanas, respectivamente.

Fistulectomia o fistulotomia con reparacion
esfinteriana

En esta variante se intenta aprovechar los exce-
lentes resultados en curacion de la técnica con la
reparacion inmediata con el fin de mejorar los resul-
tados en la continencia anal. La técnica incluye la
fistulotomia o la fistulectomia por tunelizacion (core
out), el curetaje del trayecto, la reconstruccion del
esfinter afectado y el cierre o descenso de la mucosa
del canal anal. Los resultados no son claramente
superiores a la técnica basica en cuanto a la recidiva
o las alteraciones de la continencia (Tabla 2)'+%,

Sedal cortante (cutting seton)
Un sedal se puede usar suelto para drenar un abs-
ceso o para demarcar un trayecto fistuloso previo al

Tabla 1. Resultados de la fistulotomia

Autor, afio n Follow up Recidiva/persistencia Incontinencia
(total) meses % %

Van Tets, 1994 312 NS 6 24

Sangwan, 1994 461 34 7 NS

Garcia Aguilar, 1996 293 (624) 29 7 42

Bannura, 2002 85 (159) 64 8,2 7

Sygut, 2006 104 (300) 50 14,3 10,7

Poon C-M, 2008 78 (135) 47 13,3 NS

Van Koperen, 2008 109 (179) 73,5 12,8 22,3

Bannura, 2010 50 (81) 81 4 14

Tabla 2. Resultados de la fistulotomia mas reparacion esfinteriana
Autor, afio n Follow up Recidiva/persistencia Incontinencia
meses % %

Parkash, 1985 120 6-60 2,5 3,6

Lux, 1991 46 15 0 19,2

Lewis, 1996 32 NS 9,4 NS

Roig, 1999 31 24 9,7 16,7

Pérez, 2005 35 32 5,7 12,5

Jivapaisarnpong, 2009 33 14 12,1 0

Roig, 2010 75 13 10,6 21,4
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tratamiento definitivo. El sedal cortante, en cambio,
tiene como objetivo provocar una seccion lenta del
esfinter evitando la excesiva separacion de los ca-
bos. La técnica original requiere de ajustes sucesivos
para lograr la seccion diferida del esfinter, motivo
por el cual muchos autores preferimos utilizar una
banda o ligadura eléstica que mantiene la presion so-
bre el tejido incorporado y cae en forma espontanea
cuando se completa la seccion del trayecto fistuloso
(1 a 3 meses). Se ha utilizado para ello desde sondas
finas para seccion lenta hasta trozos finos de guante
de latex de corte mas rapido, dependiendo del grosor
del tejido involucrado y del riesgo de incontinencia
del paciente. Una revision sistematica sugiere que
preservar el esfinter interno, podria reducir el riesgo
de incontinencia sin aumentar los indices de recu-
rrencia®'. Es indudable que la técnica se asocia con
cierto grado de incomodidad mientras esta el sedal
in situ. Los resultados publicados muestran que es
una técnica eficaz en cuanto a curacion de la fistula
con una tasa relativamente alta de incontinencia
menor (Tabla 3)*>?. Como sucede con todas las
técnicas utilizadas en esta patologia, existe una gran
dispersion de los resultados tanto en recidiva (0,9-
29%) como en incontinencia (5-66%).

Técnica del colgajo (Endorectal Advancement
Flap)

Esta técnica extirpa (core out) la porcion extraes-
finteriana del trayecto fistuloso, reseca la mucosa
rectal alrededor del orificio fistuloso interno, el cual
se cierra en forma cuidadosa (a veces con reforza-
miento con tejido muscular) y cobertura de la zona
cruenta con un colgajo de diferente grosor (variantes
con solo mucosa, mucosa y submucosa, incluyendo
parte del esfinter interno o la pared total), el cual
se fija al borde inferior del esfinter interno. Se
considera un procedimiento de mayor complejidad
técnica y, especialmente en fistulas recurrentes, el

tejido fibroso es tan denso que a veces impide la
introducciéon del anoscopio. Aunque las series son
retrospectivas y muy heterogéneas, la menor tasa
potencial de incontinencia se asocia con un mayor
indice de recidiva, lo que probablemente se deba a
infeccion local con dehiscencia de la sutura (Tabla
4)132833,

Nuevas técnicas

Debido a los trastornos de la continencia secun-
darios a la cirugia con las técnicas convencionales,
se han disefiado nuevos procedimientos que intentan
una preservacion significativa del aparato esfinte-
riano. Aunque aun falta la evidencia derivada de
estudios prospectivos y al azar de calidad, la ventaja
de las técnicas emergentes es que no afectan la con-
tinencia, lo que permitiria en el caso de una recidiva
aplicar nuevos procedimientos sin desmedro del
resultado final.

Sellantes biologicos (Fibrin Glue Injection)

Aunque los estudios iniciales de este procedi-
miento fueron promisorios, los resultados a mediano
y largo plazo son desalentadores, con persistencia
o recurrencia del 31 al 90% (Tabla 5)**. La apli-
cacion de un sellante de fibrina con la técnica de
colgajo mostr6 un descenso en la recidiva de 46%
a 20% en un estudio®, mientras que la falla global
alcanzoé al 88% en otro estudio similar*.

Técnica del tapon (Anal Fistula Plug)

Consiste en la insercion en el trayecto fistuloso de
un tap6n con forma de cono preparado con submu-
cosa de intestino delgado de origen porcino, el cual
se fija al OFI cerrandolo o bien cubriendo el cabezal
con mucosa rectal. Los notables resultados del tra-
bajo original (15 pacientes con 87% de éxito luego
de un seguimiento promedio de 3,5 meses) no han

Tabla 3. Resultados del sedal cortante

Autor, afio n Follow up Recidiva/persistencia Incontinencia
meses % %

Pearl, 1993 65° 23 3 5 (mayor)

Garcia Aguilar, 1998 47¢ 27 9,2 66

Hasegawa, 2000 32¢ 12 29 46

Chuang-Wei, 2008 112¢ 39 0,9 24

Lykke, 2010 41¢ ns 12 61

Bannura, 2010 73¢ 70 2,7 16,4

Ege, 2014 128¢ 31 1,5 5
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Tabla 4. Resultados del colgajo de avance

Autor, aiio n Follow up Recidiva/persistencia Incontinencia
meses % %
Garcia Aguilar, 1985 189 8-84 1,5 10
Ozuner, 1996 101 31 29 NS
Golub, 1997 164 19-135 33 15
Ortiz, 2000 103 12 7 8
Ortiz, 2008 91 42 17,6 12,1
Van Koperen, 2008 70 76 21 40
Roig, 2009 45 19-62 20 53
Tabla 5. Resultados de los sellantes biolégicos (Glue)
Autor, afio n Follow up Recidiva/persistencia Incontinencia
meses % %
Venkatesh, 1999 30 () NS 40 0
Cintron, 2000* 53 (T) 12 36 NS
Lindsey, 2002 13 (T) 3 31
Sentovich, 2003 48 (T) 22 31 0
Loughnarath, 2004 22 (T) 26 77 NS
Singer, 2005%* 75 (T) 27 75 0
Damin, 2009 30 (T) 12 90 0
Queralto, 2010 34 (G) 34 32,4 0
Altomare, 2011 39 (T) 12 61,6 0

f = fibrina aut6loga. T = Tissucol®. G: cyanocrilato. *U de Illinois, Chicago.

podido ser reproducidos®. Una revision sistematica
mostrd una tasa de curacion variable (35-87%), con
una recurrencia del 13 al 71%*. El procedimiento es
facil de realizar y poco invasivo pero es relativamen-
te caro. Las principales series publicadas se aprecian
en la Tabla 647,

LIFT (Ligation of Intersphincteric Fistula Tract)
En 2007 Rojanasakul de Tailandia, publica una
técnica con el propoésito de preservar el aparato
esfinteriano denominado LIFT. Esta incluye: 1.
Identificacién del OFI; 2. Incisiéon y diseccion del
espacio interesfintérico; 3. Identificacion del trayecto
y reseccion en su porcion interesfintérica; 4. Apertu-
ray curetaje del trayecto a nivel del OFE. En suma,
consiste en la interrupcion y reseccion del trayecto
fistuloso a nivel del espacio interesfintérico con una
ligadura cercana al OFI*%. Esta técnica se ha em-
pleado frecuentemente en los ultimos afios en todo
el mundo con seguimientos cortos y resultados muy
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variables en cuanto a recidiva (5,6-60%), aunque
sin afectar la continencia (Tabla 7)°"-%, Una ventaja
potencial si la fistula recidiva es que la técnica del
LIFT podria transformar una fistula compleja en
una interesfintérica mas facil de tratar. Intentando
mejorar los resultados en cuanto a curacion, se ha
descrito variaciones del procedimiento original
como el Bio-LIFT que refuerza la ligadura del LIFT
con una malla bioprotésica para cerrar el trayecto
fistuloso®’y la instalacion de un tapon en el trayecto
(LIFT-PLUG)®, con resultados similares a la técni-
ca original. La diseccién y la ligadura del trayecto
interesfintérico puede ser técnicamente muy dificil
en los casos de fistulas muy altas.

Experiencia del HCSBA

En un periodo de 23 afios se han intervenido
639 pacientes por una fistula anal de origen crip-
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Tabla 6. Resultados del tapon (anal fistula plug)

Autor, aio n

Champagne, 2006 (Georgia, USA) 46
Ky, 2008 (N. York) 44
Christoforidis, 2008 (Minnesota) 47
Ellis, 2010 (Alabama, USA) 63
Lenisa, 2010 (Milan, It) 60
Tan KK, 2013 (Singapur) 26
Heydari, 2013 (Mddena ,It) 48
Blom, 2014 (Suecia MC) 126
Adamina, 2014 (Toronto MC) 46

* La mayoria de las series con Surgisis®.

Exito (%) Follow up (m)

83 12

55 6,5

31 >11

76 >12

60 13,5

13 15

70 12

24 13

48 68 (prom)

Tabla 7. Resultados de la técnica LIFT

Autor, aio n
Rojanasakul, 2009 (Tailandia) 18
Shanwani, 2010 (Malasia) 45

Bleier, 2010/Wallin, 2012 (Minnesota, USA)  35/93
Aboulian, 2011/Liu, 2013 (Torrance, CA, USA) 25/38

Ooi, 2011 (Melbourne, Australia) 25
Tan, 2011 (Singapur) 93
Abcarian, 2012 (Chicago) 40
Lehmann, 2013 (Suecia) 17

R: recidivadas.

toglandular. En 281 pacientes se logré realizar un
seguimiento con un promedio de 68 meses (extre-
mos 24-140). Se efectud una encuesta estructurada*
para establecer los resultados a largo plazo de la
cirugia efectuada en cuanto a la recurrencia y las
alteraciones de la continencia. La persistencia se
define como la no curacion (supuracion persistente)
y la recurrencia como la reaparicién de un absceso
o la pérdida de secrecién luego de una aparente
curacion. Los pacientes con algin grado de incon-
tinencia fueron citados y reevaluados clinicamente,
aplicando el score de Jorge-Wexner. Se definen 3
categorias segun el puntaje: 1 a 5: incontinencia
leve; 5 a 10: moderada y 11 a 20: grave. Los resul-
tados segun el tipo de fistula y la técnica empleada
se aprecian en las Tablas 8 a 11. Las conclusiones
de esta experiencia son: 1) Las técnicas clasicas son
efectivas en el control y curacion de la enfermedad
con cifras de recidiva de alrededor del 5%, lo que en
gran medida depende de la complejidad de la fistula

Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 4, Agosto; pag. 430-440

Follow up  Recidiva/persistencia  Incontinencia
meses % %
6,5 5,6 0
9 17,8 0
5/19 43/60 ?/0
6/26 32/38 0/0
5,5 32 0
23 (1-85) 14 ?
4,5 26 0
13,5 53 0

(p=10,011); 2) Algtn grado de alteracion de la con-
tinencia ocurre en el 18% de los casos, la mayoria
(45/51) de caracter leve y se asocia claramente con
la complejidad de la fistula (p = 0,04). 3) No existe
asociacion clara entre la técnica quirtirgica empleada
con la recidiva (p = 0,18) ni con la alteracion de la
continencia (p = 0,34). Podemos concluir que las
técnicas clasicas, con algunos refinamientos técni-
cos, son eficientes en el control de la enfermedad
con defectos menores en la continencia anal.

¢Cudl es el rol actual de las técnicas nuevas en el
manejo de la FAR?

Es probable que la fistulotomia sea una técnica
eficiente en la mayoria de los casos de FAR baja
(que compromete menos del 30% del esfinter ex-
terno), aunque hay otros elementos que se deben
integrar en el andlisis de un paciente en particular.
Los factores de riesgo relevantes a considerar inclu-
yen el género femenino (especialmente con fistulas
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Parks

Interesfintérica
Transesfintérica
Supraesfintérica
Extraesfintérica
Total
*p=0,011.

Clasificacion
Parks

Interesfintérica

Transesfintérica
Supraesfintérica
Extraesfintérica

Total

Tabla 8. Serie HCSBA: Tipo de fistula y recidiva

n

106
151
18

281

%

37,7
53,7
6,4
2,2
100

Recidiva/persistencia

NN o W S

Tabla 9. Serie HCSBA: Tipo de fistula e incontinencia

106
151
18
6
281

%

37,7
53,7
6,4
2,2
100

* Jorge IM-Wexner SD, 1993. *p = 0,04.

Técnica
Fistulotomia
Fistulectomia
Sedal cortante
Colgajo mucoso
Total
*p=0,011.

Clasificacion
Parks

Fistulotomia
Fistulectomia
Sedal cortante
Colgajo mucoso
Total

*p=0,34.
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Tabla 10. Serie HCSBA:

64
83
106
28
281

Tabla 11

64
83
106
28
281

Leve

%
22.8
29,5
37,8

9,9

100

1-5
10
28

45

Incontinencia (Escala 1-20)*

Moderada Total
6-10
1 11
5 33
0 4
0
6 51

Recidiva y técnica operatoria

%
2,8
5.3

11,1
33,3

5,3*%

10,3
21,9
22,2
50
18,1*

Recidiva/persistencia

NW L L B

15

. Serie HCSBA: Incontinencia y técnica operatoria

%

22,8
29,5
37.8

9,9

100

Incontinencia (Escala 1-20)*

Moderada Total
6-10
1 10
1 10
2 21
3 10
7 51

%
7,8
6
2,9
7,1
5,3*%

15,6
12
19,8
35,7
18,4*
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anteriores), la diabetes, la obesidad, fistulas muy
altas o de multiples trayectos, fistulas recidivadas,
pacientes con dafio esfinteriano previo* y, posi-
blemente, el tabaquismo. Aunque la evidencia es
limitada por la falta de trabajos prospectivos y al
azar, esta claro que las nuevas técnicas no provocan
una alteracion significativa de la continencia. Sin
embargo, las tasas de persistencia/recurrencia son
relativamente elevadas en relacion a las técnicas
clasicas, lo que ha inclinado la balanza hacia el
lado contrario (Tabla 12). Se estima que las fallas
de curacién con las técnicas de preservacion esfin-
teriana no afectarian los resultados finales al inten-
tar una nueva reparacién con otra técnica, ya sea
moderna o clasica. Es importante hacer un analisis
especifico de los riesgos de incontinencia de cada
paciente previo a la eleccion de un procedimiento.
En nuestra opinidn, las técnicas modernas no han
mostrado resultados en términos de curacién que
permitan relegar al olvido a las técnicas clasicas. El
algoritmo propuesto por algunos autores dedicados
al tema, destacan la eficiencia del sedal cuando las
otras técnicas han fallado®. Al ofrecer una técnica
nueva, el médico y el paciente debe contrastar las
bondades de las técnicas emergentes (menor tiempo
de cicatrizacion, una agresion quirdrgica atenuada
y probablemente un postoperatorio mas tolerable)
con una tasa relativamente alta de recidiva, y sefialar
que una eventual falla, probablemente no afectaria
los resultados finales de nuevos procedimientos para
tratar la recidiva.

. Técnicas del futuro?

Un nuevo procedimiento asistido por video (VA-
AFT)% se ha propuesto para las fistulas complejas
que permite identificar con facilidad el OFI. Se trata
de una técnica minimamente invasiva que utiliza
un fistuloscopio rigido con un canal de irrigacion
y otro de trabajo a través del cual se coagula todo
el trayecto fistuloso. Por via endoanal se sutura el
OFI con puntos de traccidon y se sella con un stapler
lineal o semicircular, complementando el sello del
OFI con un sellante (cianocrilato). No queda claro
como un instrumento rigido puede atravesar un
trayecto curvo, hecho no infrecuente en las fistulas
complejas (ej. una fistula en herradura). En una serie
de 99 pacientes con un seguimiento promedio de
13 meses (extremos 6-60) logran una curaciéon del
73,5%, al parecer sin dafio de la continencia. Segin
los autores, el retorno laboral precoz podria justificar
el mayor costo de esta intervencion (alrededor de
9.000 euros).

Recientemente se ha publicado un estudio pros-
pectivo multicéntrico en fase II que investiga los re-
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Tabla 12. Tabla resumen de técnicas y resultados

publicados
Procedimiento Curacién %  Incontinencia
(extremos) %
Fistulotomia >95 20-50
Sedal 90 (80-95) <20
Colgajo 70 (50-80) <10
Fibrin glue 15 (10-70) <10
Plug 40 (15-85) 0
LIFT 60 (40-94) 0

sultados de la inyeccion de células madres adiposas
en el tratamiento de la FAR. Se observo una tasa de
curacion en el 71% de 24 pacientes que recibieron
el injerto mas un sellante de fibrina comparado con
el 16% de éxito en 25 pacientes tratados s6lo con el
sellante (RR: 4,43; p < 0,001)™.

Aceptando como cierta la teoria criptoglandu-
lar de la FAR, tanto las técnicas clasicas como las
emergentes consideran el tratamiento del OFI como
el elemento primordial para lograr una curacion
definitiva, de forma tal que la cicatrizacion ocurra a
nivel del origen o puerta de entrada de la infeccion.
Los sellantes, el tapén y la inyeccion de células
madres dejan in situ el trayecto fistuloso mientras
que el LIFT interrumpe el trayecto principal que
queda drenado a través del OFE. Considerando esto
es insostenible el antiguo concepto de la recidiva
secundaria a la persistencia de trayectos secundarios
no tratados. La recidiva se debe a la reactivacion de
la infeccion a nivel del OFI, superando la barrera
del colgajo, del sellante, del tapon o de la sutura
mecanica (VAAFT). La ligadura del trayecto en el
espacio interesfintérico cercano al OFI podria expli-
car las fallas del LIFT. Este concepto se refuerza al
apreciar la eficiencia en el control de la enfermedad
de técnicas como la fistulotomia y del sedal cortante,
que logran una granulacion y posterior epitelizacion
desde adentro, con lo cual el OFI queda tratado.
Un estudio reciente muestra una recidiva de 1,5%
sin alteraciones de la continencia en 122 pacientes
tratados con una modificacion de la técnica del sedal
cortante”. El rol exacto de cada técnica en el trata-
miento quirdrgico de las FAR requiere de estudios
controlados y de calidad con un seguimiento minimo
de 3 aflos que permita evaluar en forma adecuada no
solo la recidiva y el grado de alteracion de la conti-
nencia, sino también las complicaciones postopera-
torias, los tiempos de cicatrizacion, la incapacidad
laboral y la calidad de vida.
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