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Ligadura interesfintérica de trayecto fistuloso
como tratamiento de fistula anorrectal compleja

Ligation of intersphinteric fistula tract as

treatment of complex anorectal fistula

Karla Ivonne Lujan-Mendoza,” Agustin Giiemes-Quinto,” Carlos Cosme-Reyes*

RESUMEN

Objetivo: Demostrar que uno de los tratamientos efec-
tivos para la resolucién de fistulas anales complejas
transesfintéricas altas es la técnica de ligadura del trayecto
interesfintérico, ya que es uno de los procedimientos que
ha demostrado adecuados resultados para la resolucion
de la fistula, asi como la preservacion del esfinter anal y
la continencia. Material y método: Se realiz6 un estudio
prospectivo y observacional de pacientes intervenidos
quirtrgicamente con la técnica de ligadura del trayecto
interesfintérico por fistula anal compleja (transesfinté-
rica alta), de origen criptoglandular durante el periodo
comprendido entre enero del 2016 y agosto del 2018 en
el Servicio de Coloproctologia del Hospital General de
Meéxico “Dr. Eduardo Liceaga” de la Ciudad de México. Se
analizaron las caracteristicas clinicas, la técnica quirargica
y su resultado. Resultados: Fueron incluidos un total de
23 pacientes con fistula transesfintérica alta, a los cuales se
les realizo técnica de ligadura del trayecto interesfintérico.
Sélo uno de los pacientes presentd recurrencia de la fistula.
En el seguimiento postoperatorio, un mes después de la
cirugia, tres pacientes presentaron absceso perianal en el
sitio de la incision (13.04%). Ningun paciente presento
incontinencia fecal posterior a procedimiento quirdrgico,
la mediana del score de Wexner fue 0. Conclusion: En
nuestra experiencia, la técnica de ligadura del trayecto
interesfintérico resulté una cirugia segura, reproducible,
con escasa morbilidad y nula incontinencia fecal, con un
porcentaje de éxito alrededor de 90%, por lo que podria
considerarse la primera linea de tratamiento quirdrgico en
fistula anal compleja transesfintérica alta.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate that one of the effective
treatments for the resolution of high transsphincteric
complex anal fistulas is the ligature of intersphinteric
tract technique, since it is one of the procedures that has
demonstrated adequate results for the resolution of the
fistula, as well as the preservation of the anal sphincter and
the continence. Material and method: 7his is a prospective
and observational study of patients surgically treated with
the ligature of intersphinteric tract technique for complex
anal fistula (high transsphinteric), of cryptoglandular
origin during the period between January 2016 and August
2018 in the Coloproctology Unit at the Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga” in Mexico City. The
clinical characteristics, the surgical technique and its
result were analyzed. Results: A total of 23 patients with
high transsphinteric fistula were included, who underwent
the ligature of intersphinteric tract technique. only in one,
recurrence of the fistula occurred. In the postoperative
follow-up, one month after surgery, three patients presented
with a perianal abscess at the site of the incision (13.04%),
which required drainage and subsequent management
with antibiotic. No patient presented fecal incontinence
after surgical procedure, the median Wexner score
was 0. Conclusion: In our experience, the ligature of
intersphinteric tract technique was a safe, reproducible
surgery with low morbidity and no fecal incontinence, with
a success rate of around 90%, and could be considered as
the first line of treatment in high trans-sphincteric complex
anal fistula.

INTRODUCCION

Después de someterse al drenaje de un
absceso anorrectal, aproximadamente
una tercera parte de los pacientes desarro-

[lardn una fistula anal, la cual es una cone-
xiéon anormal entre el conducto anal y la
piel perianal. Las fistulas se manifiestan con
dolor, inflamacién y drenaje purulento de
forma persistente o intermitente. El origen
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mds comun de estas fistulas es la infeccion
criptoglandular.’-3

Las fistulas se clasifican en simples o com-
plejas, estas Gltimas incluyen trayectos tran-
sesfintéricos altos que involucran mas de 30%
del esfinter anal, fistulas supraesfintéricas, ex-
traesfintéricas, fistulas recurrentes, fistulas con
mdltiples trayectos y todas las fistulas de loca-
lizacién anterior en las mujeres, entre otras.*°

Los objetivos fundamentales en el trata-
miento de la fistula anal son erradicar la sepsis,
cerrar el trayecto fistuloso, evitar su recurrencia
y, lo més importante, preservar la continencia.”

Una de estas técnicas preservadoras del
esfinter anal para el tratamiento de fistulas
complejas es la ligadura del trayecto interes-
fintérico (LIFT por sus siglas en inglés), que fue
descrita por primera vez por Rojanasakul y
colaboradores en el afio 2007, principalmente

Tabla 1: Caracteristicas clinicas de la serie.

Variable N =23
Edad (afios) 23-70
Sexo

Masculino 20

Femenino 3
Tabaquismo

Positivo 1

Negativo 22
Diabetes mellitus

Positivo 1

Negativo 22
Hipertension arterial

Positivo 2

Negativo 21
Obesidad (IMC)

>25 7

<25 16
Tiempo de evolucion (meses) 4-24
Cirugia previa

Si 10

No 13
Seton previo

Si 9

No 14

IMC = indice de masa corporal.

Tabla 2: Caracteristicas de las

fistulas y técnica quirdrgica.

Variable N =23
Tipo de fistula

Transesfintérica alta 23
Localizacion

Anterior 14

Posterior 9
Técnica LIFT

Solo ligadura 23
Trayecto

<3cm 4

>3cm 19

para el tratamiento de las fistulas transesfinté-
ricas altas.812

Estos autores plantearon el cierre del orificio
primario (interno) para evitar que las particulas
de materia fecal entraran en el trayecto de la
fistulay la ligadura del trayecto interesfintérico,
para asf eliminar el foco séptico. Las contrain-
dicaciones para realizar esta técnica incluyen
abscesos anorrectales asociados al trayecto,
enfermedad inflamatoria intestinal activa y
fistulas relacionadas a malignidad. Mdltiples
reportes en la literatura reportan una tasa de
éxito que va del 47 al 95%.1317

Algunos autores consideran que se debe
colocar un setén de drenaje ocho semanas
previas a la realizacién de un LIFT, ya que
consideran que esta medida elimina el foco
séptico y promueve la fibrosis del trayecto fis-
tuloso, facilitando posteriormente la diseccién
del espacio interesfintérico y la ligadura del
trayecto.'8-25

El objetivo de este trabajo es describir la ex-
periencia con técnica de LIFT en fistulas anales
transesfintéricas altas (complejas) de un mismo
grupo quirdrgico, y describir las modificaciones
que hemos realizado a esta técnica.

MATERIALY METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacio-
nal y longitudinal de pacientes intervenidos
quirdrgicamente con técnica de LIFT por fistula
anal compleja (transesfintérica alta), de origen
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Figura 1: Trayecto fistuloso disecado.

criptoglandular durante el periodo compren-
dido entre enero del 2016 y agosto del 2018,
en el Servicio de Coloproctologia del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” de
la Ciudad de México, por un mismo grupo
quirdrgico. La media de seguimiento posto-
peratorio de los pacientes fue de 12 meses.
Se consideraron pacientes con fistulas tran-
sesfintéricas altas, evidenciadas clinicamente
y confirmadas mediante la realizacion de un
ultrasonido endoanal (Tablas 7y 2).

Los criterios de inclusién fueron los siguien-
tes: fistula anal compleja de origen criptoglan-
dular con trayecto transesofintérico alto, con
o sin cirugfas previas, con o sin colocacion de
seton de drenaje, y con un orificio primario
Gnico. En todos los pacientes se utilizé profi-
laxis antibiética con metronidazol 500 mg en
dosis Gnica una hora previa a procedimiento
quirdrgico. Todos los pacientes fueron inter-
venidos con bloqueo mixto y en posicién de
navaja sevillana.

Los pasos fundamentales del procedimiento
son: tacto rectal y anoscopia completa, iden-
tificacion y canalizacion mediante un estilete
del trayecto fistuloso, previo retiro del setén
en los casos en los que se presentaba, incision
de aproximadamente 2 cm transversal en el
espacio interesfintérico, diseccion hasta lograr
identificar el trayecto fistuloso, el cual se diseca
por completo y se refiere en sus dos extremos
con seda 2-0, se retira el estilete y se legra el
trayecto fistuloso, se colocan dos puntos trans-
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fictivos con Vicryl® 2-0 en cada extremo, es
decir, lo mas préximo al esfinter anal interno y
al esfinter anal externo (Figura 1).

Se ligan ambas referencias de seda y se
secciona trayecto fistuloso con bisturi, se in-
yecta 1 ml de peréxido de hidrégeno a través
del orificio secundario, asegurandonos que no
exista fuga hacia el espacio interesfintérico. En
los casos en los que se presenté fuga se realizé
una nueva ligadura con Vicryl® 2-0 y se verifico
nuevamente con peréxido de hidrégeno. Se
afront6 la herida quirdrgica con puntos simples
de Vicryl® 3-0, dejando suficiente espacio en
el centro de la herida para favorecer el drenaje
(Figura 2).

La técnica original recomienda disecar
completamente el trayecto fistuloso; sin em-
bargo, nosotros consideramos que es mejor
no adelgazar el trayecto, ya que se previene el
desgarro de éste.

El postoperatorio se manej6 con analgésicos
intravenosos como ketorolaco 30 mg cada 12
horas, paracetamol 500 mg cada ocho horas y
metronidazol intravenoso 500 mg cada ocho
horas, lo cual se continud con via oral durante
10 dias. Todos los pacientes fueron egresados
del hospital a las 24 horas de haber realizado
el procedimiento quirdrgico. Se realizé la eva-
luacién postoperatoria en consulta externa a los

Figura 2: Trayecto fistuloso referido con seda y seccio-
nado.
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10 dias, 30 dias, tres meses, seis meses y a un
ano del procedimiento quirdrgico, en algunos
pacientes hasta 24 meses. El seguimiento con-
sistié Gnicamente en evaluacion clinica.

Se definié como curacion el cierre de la
herida y del orificio fistuloso secundario, asf
como la ausencia de sintomas. La continencia
se valoré6 mediante la escala de Wexner.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron incluidos
23 pacientes, 20 hombres y tres mujeres. La
mediana de edad fue de 46 anos, con predo-
minio de los hombres (87%). Sélo tres de los
pacientes presentaban comorbilidades como
diabetes tipo 2 e hipertension arterial sistémica
(13.04%). Uno de ellos con antecedente de
tabaquismo. Siete de los pacientes presentaban
obesidad (30.4%), nueve contaban con setén
de drenaje (39.13%); sin embargo, esto no
significd ninguna ventaja para la realizacion
posterior de LIFT. Todos los sujetos presentaban
fistulas transesfintéricas altas, 82.6% con un
trayecto fistuloso mayor de 3 cm, el de mayor
longitud fue de 8 cm. La longitud del trayecto
fistuloso no influy6 en el resultado. Se realiz6
LIFT en todos los pacientes y uno de ellos
(4.3%) presenté recurrencia a los nueve meses
y una fistula transesfintérica baja anterior. El
promedio de seguimiento fue de 12 meses,
siendo el menor de ocho meses y el mayor de
24 meses, ninglin paciente se perdi6 en el se-
guimiento. A pesar de ser consideradas fistulas
complejas, sélo se evidencié recurrencia en un
paciente el cual se programé para fistulotomia,
con resolucion del cuadro.

En el seguimiento postoperatorio, tres pa-
cientes presentaron absceso perianal un mes
después (13.04%), que amerité drenaje de éste
con manejo antibidtico a base de metronidazol
500 mg via oral cada ocho horas durante 10
dias, y posteriormente presentaron resolucion
del cuadro. Cuatro pacientes (17.39%) pre-
sentaron salida de liquido seropurulento no
fétido por orificio secundario, se manejaron
con metronidazol 500 mg via oral cada ocho
horas durante 10 dias con posterior resolucién
del cuadro. Las heridas que presentaron salida
de liquido seroso o serohematico posterior
al procedimiento quirdrgico cerraron entre

6-8 semanas, en algunos casos se administré
tratamiento antibidtico con metronidazol 500
mg via oral cada ocho horas durante 10 dias.
Ningun individuo present6 incontinencia fecal
después del procedimiento quirdrgico, la me-
diana del score de Wexner fue de 0.

DISCUSION

El manejo de la fistula anal es un desafio para
el cirujano colorrectal, los resultados en la lite-
ratura son variables. El manejo quirdrgico ideal
debe incluir cierre de la fistula, baja tasa de
recurrencia y la preservacion del esfinter anal.

El concepto de abordaje interesfintérico fue
publicado por primera vez por el grupo de St.
Marks en 1993, con una serie de 13 pacientes
con drenaje del espacio interesfintérico, cierre
de los orificios fistulosos y cierre de la herida.
Sin embargo, la técnica LIFT, preservadora
de la continencia fecal en fistulas complejas,
fue descrita por primera vez en 2007 por
Rojanasakul y colaboradores para las fistulas
anales complejas como técnica preservadora
de esfinteres, con una tasa de éxito que va
de 40-95%. De acuerdo con lo reportado en
la literatura, esta técnica se puede realizar en
fistulas interesfintéricas o transesfintéricas bajas;
sin embargo, se han reportado altas tasas de
recidiva y se considera que en la mayor parte
de estos casos se puede realizar una fistuloto-
mia. Sélo un paciente de nuestra serie reportd
recurrencia como fistula simple y se resolvié
con realizacion de fistulotomia.

El impacto sobre la continencia suele ser
escaso o nulo, como en nuestra serie de casos,
por lo que representa un punto importante de
la técnica, ya que esto no sucede en todas las
técnicas para tratar las fistulas anales complejas.

En nuestra experiencia, la colocacién de
setén de drenaje, previo a la realizacion de LIFT,
no ofrece ninguna ventaja, ya que los pacientes
que no presentaron colocacién previa de dicho
seton presentaron los mismos resultados a corto
y mediano plazo. Es sabido que la presencia
de un trayecto poco fibroso dificulta o impide
la realizacion de esta técnica, sin embargo, la
colocacion previa del setén no garantiza un
trayecto mucho maés fibroso.

La técnica LIFT constituye una muy buena
opcién para la resolucion de fistulas complejas,
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en nuestro caso con una tasa de éxito mayor a
90%, tomando en cuenta la adecuada seleccién
de los pacientes y que las fistulas sean de origen
criptoglandular con un trayecto transesfintérico
alto. En cuanto a la técnica quirdrgica, con-
sideramos que el paso fundamental para no
presentar recidiva de la fistula es no adelgazar
de forma importante el trayecto fistuloso, asi
como verificar que no haya fuga con la irriga-
cion del peréxido de hidrégeno. En caso de
presentarse, recomendamos el dar puntos de
reforzamiento con Vicryl®.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la técnica LIFT resultd
una cirugfa segura, reproducible, con escasa
morbilidad y nula incontinencia fecal, con un
porcentaje de éxito de 95%, por lo que podria
considerarse la primera linea de tratamiento
quirdrgico en fistula anal compleja transesfin-
térica alta.

Se puede usar después de la colocacion de
setén o la realizacion de algin otro procedi-
miento quirdrgico que no logré la resolucién de
la fistula anal. Incluso si llegara a fallar la técnica
LIFT, la fistula se puede tratar con fistulotomia
o con nuevo procedimiento de LIFT.
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