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Cirugia General EVIDENCIA EN

CIRUGIA COLORRECTAL:

FISTULA COMPLEJA
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siaen INTRODUCCION : “ EVIDENCIA EN CIRUGIA” Bigaee

S Eccles M, 2001; Meakins JL, 2006; Williams et al. JC, 2007 SR

e Nivel Ia : Revision o Meta-analisis de Estudios Clinicos Randomizados (ECR) L

IR Nivel Ib : Al menos un ECR B

S Nivel ITa: Al menos un estudio experimental bien disenado no randomizado S

SR Nivel IIb: Al menos un estudio clinico bien disefiado quasi-experimental T

------------ Nivel III : Estudios descriptivos no experimentales, cohortes,

s casos y controles, comparativos pre-postoperatorio o

Saddd: Nivel IV : Casos clinicos, notas al editor, opinion del experto Sy



e “GRADO DE RECOMENDACION" i

DO Grado A : Evidencia de nivel 1 ST

S Resultados consistentes de multiples estudios II-III o

BN Grado B : Evidencia de nivel II, III y resultados consistentes ey

S Grado C : Evidencia de nivel II, III y resultados no consistentes Sy

SR Grado D : Nivel IV (sin evidencia) S

Sovios - NO sin importancia - Sy



ool g peberia toda técnica quirirgica ser evaluada |
por ensayos clinicos que confieran evidencia?
DO y favindase co
Evolucion técnica quirlrgica:
Entendimiento fisiopatologia
s Inferencia
Modulada por la experiencia personal

G Asociada a la situacion clinica




i Evidencia en el tratamiento de la fistula compleja: |

S Interpretacion de los resultados N

5555 Escasez de estudios con nivel de evidencia elevado ( I-II ) P

------------ Elevada variabilidad en los resultados:

;f;f;f;f;f;f Diferencias sustanciales en la poblacion a estudio f;f;f;f;f;f;

OO Tipos de fistulas incluidas en los estudios SRR

SRR Arbitrariedad aplicacion clasificaciones e
s Variaciones en la técnica quirurgica T

55 Definicion imprecisa incontinencia postoperatoria y sus grados 555

SR Rigor interpretacion resultados y elaboracion conclusiones S



FISTULA:
relacion aparato esfinteriano
transesfinteriana alta
supreaesfinteriana

extraesfinteriana
trayecto
trayecto alto paralelo al recto
OE multiples y distantes (> 3 cm)
recidivada

PACIENTE
EII activa y afectacion rectal
presencia absceso cronico supraelevador




S S s Whiteford MH, Kilkenny J 3rd., Hyman N, Buei WD et al. DO

VR The Standars Practice Task Force & The American Society of Colon and Rectal Surgeons. = i

............ Practice Parameters for the Treatment of Perianal Abscess and Fistula-in-ano.

PEIIEY Dis Colon Rectum 2005; 48 : 1337-42. e S e e

- Trayecto fistuloso que abarque >30-50 % del EAE
( TE alto, SE y EE segun la clasificacion de Parks )
-Fistula anterior en mujeres

- Multiples trayectos

*Recurrencia

- Historia personal de incontinencia, radioterapia o enf. de Crohn




o Nivel evidencia II e e e

L —— Grado RecomendaCién B B A A P G G

bz
............ Orificio externo 51 oF

»
‘C‘* fi" :-“. - A B B
SRR Orificio interno b ol e @\ y SRR

ST Regla de Goodsall (Edwards, 1887) A T RS | S

BRI 61-69 % linea media posterior /o \onn-\ ------------

X
\7«@'\
TP: 85 % %f’» taA 7 : Sy

TA:71 %

OI: 79 % d’

Dawd Salle: B

& - Son cerveau, 1984 v




s Eficacia 16 - 48 %

BN O 17 25

A Molesta / dolorosa

s 12% F.P. creacion trayectos

Yrrrey 449 F.N.

S Evidencia : IIT

A Papel limitado: Recomendacion B l = S



2ann ECOGRAFIA b
SHEE Mustulelir EAE 5 bepitelio i
FETT longitudinal Ha s
. \ . .
g 5 % N s
i " \ o
vEYrYy Identificar OI :
“i (Clasificar TP; relacion esfinteres & 2%, R
0 Detectar TA, CA B
“ Integridad esfinteriana /,/
i Interfase s ./ e S
oy celasonica Genda |



DRI IR TECNICAS DE IMAGEN : ECOGRAFIA BRI

SRR Limitaciones e

vy Rentabilidad oLl

Py OI: 48 — 95 % ( criterios OI ) Fenomeno de atenuacion ey

SR TP: 90 — 100 % S

PR TA/ CA ; 75 - 95 0/0 : R

DO Evidencia : 11

.......... Primera técnica imagen

SRR en el dx fistula compleja

“2i% Grado recomendacion: A - _ -



L TECNICAS DE IMAGEN: TC PELVICA S

Yoty Limitaciones: baja resolucion definicion esfinteres RS

i y musculos elevadores: -

o TP:24 % ; CA:66 % e
*Ventajas: cambios inflamatorios en grasa perirrectal

i Mayor utilidad o
»Afectacion perirrectal en EIT

RO -Sospecha absceso pelvirrectal e

S Nivel evidencia III T

T Grado Recomendacion C L



O TECNICAS DE IMAGEN: RNM PELVICA BT e

s »Superior a exploracion intraoperatoria enel dx.de TA / CA g

= Disminucidn de la recidiva T

Cir'ugia guiada por RNM e st stk

Yraeey Nivel evidencia I: Grado Recomendacion A pyrey

HRHN -Limitaciones: diferenciacion trayectos-fibrosis ( recidivadas) SRS

T Coste y disponibilidad B



s LABORATORIO FISIOLOGIA ANORRECTAL B

v Medidas estaticas en ambiente poco natural G

S Relacion MAR-continencia clinica S

i Descenso significativo PMCV o

Sry iy incluso tras seccion distal EAE B

i Descenso significativo PMB / PMCV tras CAE S

Teseny Nivel evidencia III EEsoT

S Protocolizacion necesaria en el estudio FAC ?? R

I (Sainio P, 1985; Koelher A, 2004; Pescatori M, 2004) SIS

SaaaT Grado Recomendacion B s



ey OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO vy

Sdddds 1. Erradicacion permanente foco séptico SO

riren 2. Eliminacion trayecto fistuloso, con la minima disrupcion posible i

o del complejo esfinteriano.

L Curacion Conservacion
L completa'y integra del o
2 definitiva de mecanismo S

Trere la fistula continencia L



EVIDENCIA EN CIRUGIA COLORRECTAL: FISTULA COMPLEJA

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

e Ausencia tratamiento optimo
e Continua descripcion técnicas y modificaciones

 Disrupcion del aparato esfinteriano

Cirugia Conservadora Cirugia Radical
Mayor recidiva Mayor incontinencia

e Alteraciones locales estructurales ( fibrosis, lesiones esfinter ) en recidivadas




PUESTA A PLANO - FISTULA NO COMPLEJA

------ Desnudo de espaldas ST

............ Tratamiento mediante fistulotomia: Eficacia: 91 — 98 % Eduand Alinch

DSOS Incontinencia: 0 — 17 % (alteraciones leves) 1896 g

BERITE ( Shouler PJ, 1986; Van Tets WF, 1994 )

VI Nivel evidenciaII @ & WSS [

------------ Grado Recomendacion B

SRS Marsupializacion: Cicatrizacion precoz

------------ Menor efecto sobre PMCV

I ( Ho YH, 1998; Pescatori M, 2006 )

DO Nivel evidencia I

s Grado Recomendaci6n A ey i




. PUESTA A PLANO : FISTULA COMPLEJA e
S Lo tolletse o
s Incontinencia severa en >50% de pacientes (0-82%) o
s (Ho YH, 1997; Westerterp, 2003) o
Descenso significativo PMB y PMCV il
P : g @T’i‘ e
(Lunnls PJ, 1994) i} "_' : :
Nivel evidencia: III N L
e Grado Recomendacion: C | SR

DO Henri de Toulousé-Lautrec, 1859 ey



. S FISTULECTOMIA ( CORE — OUT)
B | Mayor tempo dcatrizacitn Fistula compleja  S.E. E
Mayor tasa de incontinencia Asociado otras técnicas ( CAE )
Kronborg O, 1985; Filingeri V, 2004 Cierre primario:
Nivel evidencia: I curacion: 55 - 60 %
= Preferible fistulotomia incontinencia leve: 31 % G
Grado recomendacion: A R vera: 11 %

SR descenso PMBy PMCV RIS



RO Propiedades antiinfecciosas,

------------ antiinflamatorias y cicatrizantes

------------ pH 9,5; seccion lenta y progresiva (1 cm/sem)

el Resultados comparables a seton duro

R Periodo cicatrizacion mas largo

------------ Menor deformidad anodermo

VS Shukla NK, 1991

= Evidencia : III e 40 ¥ v

.......




oo SETONES : SETON DE DRENAJE ( SETON BLANDO) | oo oo
Drenaje Unico tratamiento:
Marcador Trayecto (asociado esfinterotomia EAI):
Sh Reconduccion trayecto Resultados iniciales 25-44 %
S Thompson JPS, 1989 e
o Preservacion esfinteriana Largo plazo (10 afios): e
(seccién en etapas) Hedielial L
Buchanan GN, 2004
Sns Tratamiento definitivo (?) ) ) ) P
S Nivel evidencia III SirEs

Sraas Grado Recomendacion C e



S FISTULOTOMIA EN ETAPAS

i SECCION PARCIAL + SETON BLANDO

............ 1. Seccion parte alta EAE + seton blando parte baja EAE

ool 4+ seccion diferida 2 meses.

(Ramanu_jan et al, 1983)
Recurrencia : 2,5 %

S e Mantienen continencia: 90%

Nivel evidencia: III



ey FISTULOTOMIA EN ETAPAS

~]  SECCION PARCIAL + SETON BLANDO

8 T w//g AL 3 B
............ '; _'\ A\
Saads el adn éd" ¥ ' : ,-.—

~iin 2. Seccion parte baja EAE + seton blando parte alta EAE

SR + retirada seton en EAE 3 meses.

Trrvn ( Parks AG, 1976, Kuypers HC, 1984 )

S Recurrencia: < 2 %

S Incontinencia heces: 10 %

------------ Soiling / alteraciones menores: 60 %

...... f I

P " Henri Rousseau, 1907 1| || BRI

Nivel evidencia III : Eaddss



=1 3. Seton blando drenaje permanente

( fistula controlada )

555 s ( Lunniss PJ, 2000 )

SIS Evita episodios repetidos sepsis aguda

SRR Pacientes muy afosos

B Riesgo anastésico-quirdrgico muy elevado

------------ EII y fracaso tratamientos previos

S Nivel evidencia IV




| SETONES :SETON CORTANTE (SETONDURO) | ==
. .13 24 . .
2ann 3 | Variabilidad resultados R
Recurrencia baja : 0 - 18 % DU damiento
Alteraciones menores: 34 — 63 % Material empleado
Incontinencia franca: 2 — 26 % Método empleado S

5 Descenso significativo PMB / PMCV



cooiooo! SETONES : SETON CORTANTE (SETONDURO) | oo
Two-staged fistulotomy:
R Two-staged fistulotomy: : : I
VY YRy No diferencias con con seton duro IR
R Resultados favorables a la (Garcia Aguilar J, 1998) S
DR fistulotomia en etapas - T
SRR (Graf W, 1995 ) Recidiva ( 8 % ) DRSO
SRR Incontinencia ( 66 % ) R
SySEE Alteraciones continencia : 25 % Tiempo cicatrizacion VY
245 Satisfaccion pacientes YV
SRR Nivel evidencia III By
DO Grado Recomendacion C Nivel evidencia III RIS

s Grado Recomendacién C Sy



. COLGAJO AVANCE ENDORRECTAL .

Adecuada vascularizacion colgajo
Inclusion parcial o total EAI
Anastomosis colgajo distal a orificio original




COLGAJO AVANCE ENDORRECTAL




Factores predictivos fracaso de la técnica : Nivel evidencia III
(Schouten WR, 1999; Mizhari N, 2002; Zimmerman D, 2003)

Sepsis activa no drenada

Proctitis activa asociada a EII

Fistulas rectovaginales diametro > 2,5 -3 cm
Origen neoplasico / radioterapia

Tabaquismo

Estenosis anorrectal

Fibrosis importante en fistulas recidivadas




oioo| COLGAJO DE AVANCE ENDORRECTAL: RESULTADOS | i
Resultados variables e _
o Curacién : 55 - 98 % ( Media 70 %) e o
SR : : - Recomendacion B S
IR Circunstancias adversas : Recidivas 30 — 40 % S
. e 20 %0 ) Escision EAL .
S Alteraciones menores: 30 -35 % Movilizacién EAI i
RO Alteraciones mayores : 5—-12 % : i SRS
S Dilatacion prolongada T

L Descenso PMB y PMCV gl



PR Indicaciones R
VY YRy (Sungurtekin U, 2004) e
o Orificio interno muy alto sungurtcii i
yrys Estenosis anorrectal Hossackes oo
. Kohler A, 199 B
Sy Amin SN, BRI
B Evidencia III e

S Recomendacion C




. SELLADO DEL TRAYECTO CON FIBRINA G
S Tasa media de curacién: 50 % ( 10 — 78 % ) s
S (0-100 % - Hammond TM, 2004 - ) i
Gran heterogenicidad de los estudios
Recidiva asociada al tiempo de seguimiento y complejidad de la fistula
( Swinscoe MT, 2005)
Ausencia morbilidad sobre la continencia S

SR Nivel evidencia III ; Grado Recomendacion B Zrirr



s SELLADO DEL TRAYECTO CON FIBRINA B

Gestos asociados: Adicion de cefoxitina ( Singer M, 2005)

S CAE ( tasa curacion 54 % ) (Zmora O, 2003) L

o Plug de fibrina: 83 % a 12 m (Champagne BJ, 2006) o

PRY Retratamiento con fibrina en fistulas recidivadas P

No aporta mejoria ( Loungnarath R, 2004 )

DONae Aumenta eficacia de 60 % inicial a 80% ( Jurczak F, 2004 ) ARDNNS

245 Sin evidencia por el momento 2o






S OTRAS TECNICAS: RECONSTRUCCION ESFINTERIANA | s

S Resultados: Recurrencia: 6 — 14 % ot

S Incontinencia: 12 — 22 %

SRR ( alteraciones menores )

------------ Mejoria en recidivados

------------ con incontinencia previa

R en continencia, recidiva y MAR

ke (Pérez F, 2006)

o Nivel evidencia III el TR




O OTRAS TECNICAS: CIERRE DIRECTO By

2 Cierre directo + core-out trayecto o
Cr Hipdtesis: menor movilizacion supone mejor resultado funcional SRR

............ recidiva se relaciona con fallo de sutura mucosa

e (Athanasiadis S, 2004; Kooelher A, 2004) PR

------------ Resultados: Recidiva 7 %; Incontinencia 6 % ( alteraciones menores )

S Resultados no reproducidos S

5350 (Gustafsson UM, 2002) P

s Recidiva en cerca 50%; reintervenciones 24 % i



ENFERMEDAD DE CROHN : SEPSIS AGUDA
Manejo sepsis aguda e
- Drenaje quirdrgico = BRSO
i Setones drenaje _ A Sy

------------ Antibioterapia

............ (Metronidazol+quinolona) . |

VRS Eco anal intraoperatoria @ M e = 202002 SRS B |

Sy S (LaW PJ, 1989) i

s Estoma desfuncionalizante

TR Nivel evidencia IV T

PEsEa Grado Recomendacion D Bysss



Soisisd ENFERMEDAD DE CROHN : TRATAMIENTO MEDICO | i
" INMUNOSUPRESORES:
o (3G DI RPREAORiE FHSTPREN SR (bd5 vs- 6 %) e
S50 ANTI-TNE (Infliximab® ):
2 Mejor respuesta clinica que placebo b s
SRS Respuesta inicial: 40-45 % B
2 Recurrencia en > 90 % T
S (Sandborn WJ, 2001; Van Assche G, 2003; Van Bodegraven AA, 2002) Ll
el Terapia mantenimiento ( ACCENT II, Sands BE, 2004) IO

Raaa Nivel evidencia: I naaaay



~wmiisl ENFERMEDAD DE CROHN : TECNICAS QUIRURGICAS | i

SRR Agotar tratamiento médico L

= Evitar cirugia en proctitis activa p R

1 Seton drenaje mantenido

S Proctectomia interesfinteriana

Tirs (sepsis extensa tras

s fracaso otros ttos)

Yraeey Nivel evidencia IV

EEYYY Grado recomendacion D : DDl



ciiiniiii) ENFERMEDAD DE CROHN : TECNICAS QUIRURGICAS | iiiiiiiiiiini

- Fistulotomia ( etapas ): Resultados 50-70 % 2zrzy

VS ( Halme L, 1995; Sangwan YP, 1996) VS

. Colgajo de avance e

VEYYYy Resultados: Recurrencia : 50-70% VY

EIRIEITINe (Makowiec F, 1995; Joo JS, 1998; Hyman 1999) el

e Factores asociados a recurrencia: TP

e Crohn de colon activo IO
Saaaete Enfermedad ileal activa

PErves Plug fibrina: Efectivo en 60-80% I

e (O Connor L, 2006) e



Tratamiento de la fistula anal. Escuela de Salerno, siglo XII. '




SEpess CONCLUSIONES G
e w Seguin complejidad de la fistula g
Saa Numerosas publicaciones, SR
2ann pero poca evidencia Fistulotomia s
A5an Seton duro b s
S Fistulotomia en etapas P
i Tratamiento consensuado P Sy
g Caracteristicas fistula S
e Caracteristicas del paciente Fistulotomia en etapas 3 i
Cr . _ Fistulotomia con reconstruccion IO
o Experiencia del grupo de trabajo Colgajo avance i
PR Evidencia publicada Fibrina RO

VYT Seton drenaJe ::::::::::::



. Siempre que ensefies - s

- ensefia a la vez a dudqr de lo gue ensernas i

2 (Josd Ortega y Gasset) |



