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Objetivo: El objetivo de este estudio ha sido evaluar de forma prospectiva los resultados
funcionales en una serie de colgajos de avance para tratar fistulas anales complejas.
Material y métodos: Se incluyé a 90 pacientes intervenidos por fistulas anales complejas
mediante fistulectomia y colgajo transanal. Los resultados funcionales se valoraron
mediante cuestionario de continencia anal (Wexner) y estudio manométrico anorrectal,
preoperatorio y postoperatorio.
Resultados: La fistula recidivé en 7 (7,7%) casos y se repitié la misma técnica quirtrgicaen 5,
con curaciéon en todos ellos. Después de 3 meses de la cirugia, se produjeron reducciones
significativas en la presién méaxima basal (83,85 + 30,96 frente a 46,51+ 18,67; p<0,001) y en
la presiébn méaxima de contraccién voluntaria (220,97 4+100,21 frente a 183,06+75,36;
p<0,001). Por lo que respecta al cuestionario de continencia fecal, el 80% de los pacientes
mantuvo continencia normal con puntuacién O en la escala de Wexner postoperatoria,
mientras que los demas (20%) manifestaron cambios en la puntuacién del cuestionario, la
mayoria, menos de 3 puntos y con poca significacién clinica.
Conclusiones: La reparacién con colgajo de avance es una técnica efectiva para las fistulas
anales complejas, con una tasa de recurrencia baja. E1 20% de los pacientes modifican la
valoracién de su continencia en el postoperatorio.
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Impact of endorectal advancement flaps in fecal incontinence
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Objective: The aim of this study was the prospective evaluation of the functional results of a
series endorectal advancement flaps in the treatment of complex anal fistulas.
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Material and methods: A total of 90 patients were operated on for a complex anal fistula by
means of fistulectomy and endorectal advancement flap. The functional results were
evaluated using the Wexner continence scale and an anorectal manometry study before
and after surgery.
Results: There were seven patients with fistula recurrence (7.7%) and the same surgical
procedure was performed on five of them, resulting in healing in all cases. Significant
reductions in maximum resting pressure (83.85+30.96 vs 46.51+18.67; p<0.001) and
maximum squeeze pressure (220.97 +100.21 vs 183.06 +75.36; p <0.001) were seen 3 months
after surgery. On the continence scale, 80% of patients had a normal continence with a
value of 0 on thepostoperative Wexner scale, while 20% recorded changes in continence
values, most of them lower than 3 points.
Conclusions: Endorectal advancement flap is an effective surgical procedure in complex
anal fistulas treatment, with a low recurrence rate. Only 20% of the patients showed
changes in the continence value.

© 2008 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Desde que la técnica del colgajo transanal de avance fue
descrita por Noble®! en 1902 para tratar las fistulas rectovagi-
nales, se han publicado numerosas modificaciones de la
técnica. La base es la escisién total o parcial del trayecto
fistuloso y del orificio interno y la creacién de un colgajo para
recubrir el defecto interno de la fistula. Recientemente,
muchos autores han incorporado la realizacién de un colgajo
con inclusién de toda la capa muscular de la pared rectal para
incrementar la anchura y la vascularizacién en la zona
anastomoética®™. Estos colgajos de espesor completo podrian
alterar especialmente la continencia postoperatoria.

Sin embargo, los resultados publicados en relacién con la
continencia son muy dispares, con cifras que varian entre el 8
y €l 35%2%8, El objetivo de este estudio es evaluar, de forma
prospectiva, el impacto de los colgajos transanales de avance
en la continencia fecal, valorada mediante cuestionario de
continencia y estudio manométrico anorrectal.

Material y métodos

Estudio prospectivo, ampliacién de una serie previamente
publicada’®, en el que incluimos a 90 pacientes intervenidos en
nuestro centro por fistulas anales complejas en el periodo
1995-2007, a quienes se practicé un colgajo transanal de
avance, que supone nuestra técnica de eleccién en esta
enfermedad. El Unico criterio de exclusién para la realizacién
del colgajo transanal fue presentar sepsis aguda, que obliga a
drenaje con sedales y tratamiento definitivo ulterior. En 5
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal crénica y
fistulas anales complejas, la cirugia se indicé por ausencia de
actividad inflamatoria en la mucosa rectal en el momento de
la intervencién. Se estudié preoperatoriamente a todos los
pacientes mediante examen clinico y ecografia endoanal.

Realizamos preparacién de colon con fosfosoda a todos los
pacientes, asi como profilaxis antibiética y antitromboética. Se
utilizé anestesia regional o general. La posicién de los
pacientes en la mesa de quiréfano dependié de la localizacién
del orificio fistuloso interno: litotomia en las fistulas poste-
riores y posicidén de navaja en las anteriores.

El procedimiento quirtirgico ya se describié con detalle®.
Tras la fistulectomia, preparamos un colgajo de espesor
completo que incluye la totalidad de la capa muscular del
recto y la avanzamos sobre la sutura del defecto interno.
Tenemos especial cuidado en mantener integro y circunfe-
rencial el EAI distal, donde suturamos el colgajo con puntos
sueltos reabsorbibles. En 4 pacientes incontinentes por
cirugias previas, se combind con una reparacién esfinteriana
simple del esfinter anal externo lesionado.

Todos los pacientes mantuvieron en el postoperatorio una
dieta liquida, junto con inhibidores del transito intestinal
durante 3 dias, y luego, dieta rica en fibra. La media de
estancia hospitalaria fue de 6 (intervalo, 4-9) dias.

Se realiz6 a todos los pacientes un seguimiento protocoli-
zado y una encuesta sobre sintomas relacionados con la
continencia (la escala de continencia de Wexner validada)™®
antes y después de la intervencién quirdrgica. La puntuacién
de esta escala oscila de 0, que corresponde a la continencia
normal, a 20, que es la maxima incontinencia. Hemos
considerado incontinencia cualquier valoracién de Wexner
>0.

La manometria anorrectal fue realizada por un investigador
independiente del Servicio de Gastroenterologia de la Unidad
de Motilidad Digestiva del Hospital Clinico Universitario de
Valencia. Los registros fueron realizados con el paciente en
decubito lateral izquierdo. Se utilizé un catéter de 4 canales
(Synectics Medical, External diameter, 4mm; Synectics AB,
Estocolmo, Suecia) y perfusién continua de agua (Arndorfer
Medical Specialties, Greendale, Estados Unidos), con una
distribucion radial de los orificios, conectado a un sistema
de registro. Con el paciente en esta posicién, se introduce el
catéter en el recto y se mantiene en esta posicién unos
10-15min para luego iniciar la retirada hasta el exterior; se
detiene la sonda cada 0,5cm y se registra, un tiempo minimo
de 60s, la actividad presiva. Se efectlan mediciones tanto de
la presién maxima en reposo (PMR) como en el momento de
contraccién maxima voluntaria (PMCV). Los valores de referen-
cia del laboratorio (voluntarios sanos de iguales edad y sexo) se
usan como valores normales'®. El estudio manométrico preo-
peratorio y postoperatorio (a los 34 meses de la cirugia) se
completd en 63 (70%) pacientes. De los demds no disponemos
del estudio completo por problemas organizativos.
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Las variables cuantitativas se expresan como media,
desviacién estdndar e intervalo, y las cualitativas, como
frecuencias y porcentajes. Las comparaciones entre los datos
se efectuaron mediante la prueba de la t de Student para
datos apareados. Se considerd estadisticamente significativo
un valor de p<0,05.

Resultados

Se han realizado colgajos de avance transanales en 90
pacientes con fistulas anales complejas, 28 (31,1%) mujeres
y 62 (68,9%) varones. La media de edad fue 48,6 (intervalo,
24-78) afos. La clasificacién de las fistulas fue la siguiente: 59
transesfinterianas altas, 22 transesfinterianas medias, 3
supraesfinterianas y 6 anovaginales o rectovaginales.

La causa mas frecuente de fistula fue la enfermedad
criptoglandular (94,5%) y en 5 (5,5%) casos en relacién con
una enfermedad inflamatoria intestinal crénica, con las
caracteristicas anteriormente descritas. Asociamos una repa-
racién simple del esfinter anal externo en 4 pacientes con
historia de cirugia previa y sintomas de incontinencia. La
media de seguimiento ha sido mayor de 5 afios (69,57 +37,7
meses; intervalo, 10-157). La recurrencia fistulosa se produjo
en 7 pacientes, con una tasa de recidiva general del 7,7%.
Recidivaron 4 fistulas transesfinterianas altas, 2 medias y una
rectovaginal. Todas recidivaron precozmente, sin curacién de
la fistula anal tras la intervencién. Se repiti6 el colgajo con la
misma técnica quirdrgica en 5 de ellos, con curacién
completa. En los 2 casos restantes, uno presentd recidiva
como fistula submucosa simple, que se puso a plano
quirdrgicamente, y el séptimo paciente con recidiva no ha
aceptado la reintervencién por el momento.

Cuestionario de continencia

Los resultados sobre continencia se resumen en la tabla 1. Se
hallé completa continencia preoperatoria en 80 (89%) pacien-
tes, mientras que 10 (11%) referian sintomas de incontinencia
antes de la cirugia, por lo que los estudiamos separadamente.

En este grupo de pacientes previamente incontinentes, la
valoraciéon media de la escala de Wexner descendié después
de la cirugia de 5,3 (intervalo, 1-20) a 1,4 (intervalo, 0-4) y
todos los pacientes mejoraron, excepto 2 cuya puntuacién
permaneci6 igual. En 4 de ellos, en que ademads se combiné
una reparacién simple del esfinter anal externo, la medicién
de la continencia pasé de 20, 8, 4 y 4 a 2, 2, 4 y O puntos,
respectivamente. Por lo tanto, la cirugia mejoré la continencia
en este grupo en un 80% de los casos y la mitad consiguié en
el postoperatorio una puntuacién Wexner de 0 (fig. 1).

Si consideramos a los pacientes plenamente continentes
(Wexner, 0) en el preoperatorio (n = 80), en ellos se produjo un
incremento de la puntuacién media de la escala de conti-
nencia a 0,74 (intervalo, 0-13). Es de destacar que 16 (20%)
pacientes presentaron cambios en la puntuaciéon de la escala
en el postoperatorio (fig. 1). La individualizacién de estos
casos pone de manifiesto variaciones menores de 3 puntos en
11 pacientes (en relacién sélo con los gases) y en 5 (6,2%),
cambios mayores de 3 puntos, manifestados clinicamente por
incontinencia ocasional a liquidos, y 2, con escape ocasional
de soélidos.

Manometria anorrectal

Los cambios manométricos se muestran en la tabla 2.
Encontramos un descenso significativo en la presién méaxima
basal (PMB) después de la cirugia (83,85+30,96 frente a
46,514+18,67 mmHg; p<0,001), asi como un descenso de la
presidon maxima de contraccién voluntaria (PMCV)
(220,97 + 100,21 frente a 183,06+ 75,36 mmHg; p<0,001). Estu-
dios de correlacién muestran que la PMCV postoperatoria
desciende més en pacientes con incontinencia tras la cirugia
(147,84+48 mmHg) que en  pacientes  continentes
(184,7 + 76 mmHg) (p<0,07).

En el grupo de pacientes previamente incontinentes
encontramos descensos manométricos no significativos des-
pués de la cirugia, mientras que en los 4 pacientes con
reparaciéon esfinteriana apreciamos una mejora de la PMB
(35,75+ 15,7 frente a 40,6+ 17,7 mmHg) con poca variacién de
la PMCV (143,5+62,2 frente a 144,6 +75,2mmHg).

Discusion

Los factores que se relacionan de forma mas significativa con
la satisfaccién tras el tratamiento quirtrgico de la fistula de
ano son la continencia. La recurrencia y la técnica del colgajo
de avance rectal atina las ventajas de preservar el esfinter
externo, a la vez que logra un cierre seguro del orificio
fistuloso interno.

La mejor forma de valorar la funcionalidad anal es
mediante cuestionarios validados de continencia fecal. Por
desgracia, no son pocos los autores que simplemente
mencionan «leves grados de incontinencia», en referencia a
incontinencia para gases y heces, sin detallar una definicién
mas precisa. Asimismo, algunos articulos no hacen ninguna
referencia a la continencia o no incluyen un sistema de
puntuacién para valorarla’®™*, Joy et al'® ya objetivaron, en
este sentido, una marcada diferencia entre la incontinencia
valorada en una revisién clinica habitual y la objetivada con
un cuestionario detallado. Por todo ello parece claro que, para

Tabla 1 - Evaluacion de la continencia en pacientes continentes y previamente incontinentes (n = 90)

Preoperatorio Postoperatorio Postscore >0, %
Continentes (n = 80) 0 0,74 20 (n = 16)
Incontinentes (n = 10) 53 1,4

Los valores corresponden a la puntuacién media de la escala de continencia.
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Figura 1 - Resultados del cuestionario de continencia en los pacientes previamente incontinentes (n = 10) y en los pacientes
continentes con cambios en la continencia postoperatoria (n = 16).

Tabla 2 - Resultados de la manometria anal

Preoperatorio Postoperatorio o)
Serie completa (n = 63)
PMB 83,85+30,96 46,51+18,67 <0,001
PMCV 220,97 +100,21 183,06 +75,36 <0,001
Pacientes incontinentes
PMB 64,56+ 38,6 4474+17,6 NS
PMCV 209+77,1 196,1+67,1 NS

Reparacién esfinteriana
PMB 35,75+15,7
PMCV 143,5+62,3

40,6+17,7
144,6+75,2

NS: sin significaciéon estadistica; PMB: presion maxima basal;
PMCV: presién maxima de contraccién voluntaria.
Los datos presentan la media+la desviacion estandar.

valorar el impacto real de la técnica en los resultados
funcionales, es imprescindible utilizar cuestionarios de
continencia fecal. Ademas, la inclusién o no de pacientes
previamente incontinentes en la serie puede modificar las
tasas de incontinencia, por lo que es imprescindible su
evaluacién de forma separada.

Aunque siempre se ha propuesto la técnica del colgajo
transanal como modelo de cirugia preservadora de la
continencia y aunque la literatura indique que la tasa de
incontinencia es baja®?, algunos autores**’ encontraron
alteraciones hasta en el 35% de los pacientes. Creemos,

ademas, que la realizacién de colgajos de espesor completo
de pared rectal, con capa muscular del recto, obliga a una
mayor movilizacién transrectal y a una seccién de musculo
liso que puede tener repercusiones en la continencia. Sin
embargo, un estudio comparativo entre colgajos mucosos y
de espesor total* no encontré diferencias significativas en la
tasa de incontinencia postoperatoria, mientras que si aprecié
una mejora significativa en la tasa de recidivas, del 5% en el
grupo de colgajos de espesor completo de pared rectal y del
35,3% en los colgajos mucosos. Nosotros, técnicamente,
realizamos colgajos mucomusculares de espesor completo,
de aproximadamente media circunferencia del canal anal de
anchura y con incisiones oblicuas laterales que nos facilitan
la movilizacién del colgajo y nos permiten avanzarlo sin
tensién. Ademads, tenemos especial cuidado en mantener
integro y circunferencial el esfinter anal interno distal, asi se
evitan deformidades del canal anal (keyhole) que podrian
empeorar los resultados funcionales.

En la valoracion de la continencia fecal, hemos considerado
incontinencia cualquier puntuacién de la escala de Wexner
distinta de 0. Y hemos resefiado un cambio en la puntuacién
postoperatoria de la continencia en 16 (20%) pacientes. En 11
los cambios eran de menos de 3 puntos y se manifestaban
clinicamente con alteracién de la continencia de los gases.
Pensamos que estos cambios son debidos a la realizacién de
colgajos de pared total con implicacién de la capa muscular
rectal y en relacién también con una reduccién de la PMB
confirmada por manometria. Ademas, el 6,2% de los pacien-
tes presentaron problemas en el control de liquidos (3 casos)
y/o escape ocasional de heces o ensuciamiento (2 casos), y en
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ellos la variacién de la escala de incontinencia fue mayor de 3
puntos. La incontinencia en estos pacientes tenia relacién
con reducciones mayores de la PMCV en la manometria.

Cuando analizamos los resultados manométricos, vemos
que otros autores, aunque en series cortas, ya han descrito la
reduccién de la PMB tras colgajos transanales de avance®>'°.
Por nuestra parte, en una serie mas larga de 63 pacientes,
apreciamos también un descenso significativo en la PMB que
atribuimos, sin duda, como ya hemos afirmado, a la
utilizacién de la capa muscular rectal en la creacién del
colgajo. Por otro lado, los cambios en la PMCV han sido
comprobados en varias series>® y la tinica explicacién que se
da es el uso de retractores anales en la cirugia, ya que no es de
esperar ninguna rotura en el esfinter externo durante la
intervencién. Nuestros resultados también corroboran estos
datos y hemos confirmado un descenso significativo en la
PMCV. Ademads, estos valores se reducen mas en pacientes
incontinentes que en los que mantienen un Wexner post-
operatorio de 0, aunque no de forma significativa. Con estos
datos, creemos que los separadores anales por si solos no
justifican estos cambios y pensamos que la fistulectomia
podria danar ocasionalmente el EAE, con peores resultados
funcionales.

Un punto que creemos muy importante es la valoracién de
los pacientes previamente incontinentes, ya que hemos
modificado la actitud quirtrgica en algunos casos. En 4 de
los 10 pacientes con sintomas de incontinencia, apreciamos,
en la ecografia anal, lesiones esfinterianas por cirugias
previas y, tras la realizacién del colgajo y a través de la herida
de la fistulectomia, realizamos reparacién simple del EAE con
Maxon 2/0. En 3 de los pacientes la mejoria de la continencia
fue muy evidente y en un caso la valoracién Wexner no
cambié. También los cambios manométricos corroboran esta
mejoria. En general, en este grupo de 10 pacientes mejoré la
continencia en el 80%, y en los casos sin reparacién
esfinteriana la mejoria podria ser atribuida al cese de
sintomas de la fistula. Aunque los casos son reducidos,
creemos que podemos afirmar que es posible la reparacién
esfinteriana simultdnea junto con la cirugia de la fistula,
hipétesis interesante dada la frecuencia de pacientes con
multiples cirugias previas y continencia afectada antes de la
intervencién definitiva de su fistula compleja.

En relacién con la recidiva, la tasa de recurrencia en nuestro
grupo de pacientes fue del 7,7%. En estudios recientes, para la
técnica de colgajo de avance se han publicado tasas de
recurrencia del 7 al 40,4%°% %1217 Por lo tanto, consideramos
que los resultados observados en nuestra serie pueden
compararse con los mejores resultados de otras series de la
literatura en las que se han empleado colgajos de avance.

A pesar de nuestro largo seguimiento, todas nuestras
recidivas han sido precoces, reconocidas clinicamente por la
ausencia de curacién de la enfermedad fistulosa. Estamos
totalmente de acuerdo con Ortiz et al’® en que no hay
necesidad de seguimientos a largo plazo.

Por Ultimo, una ventaja de esta técnica es la posibilidad de
efectuarla de nuevo en caso de recidiva, con buenos
resultados en cuanto a tasa de éxitos y sin repercusién en
relacién con la continencia’®. Este hecho hemos podido
comprobarlo en nuestro estudio, donde hemos repetido la
misma técnica en 5 de nuestras 7 recidivas, y conseguimos en

todos los pacientes la curacién definitiva de su enfermedad
fistulosa.

Conclusiones

Consideramos que el colgajo de avance transanal es un
método efectivo para el tratamiento de fistulas anales
complejas. El riesgo de recurrencia e incontinencia grave es
bajo, aunque no hay que olvidar que un 20% de los pacientes
modifican la valoracién de su continencia en el postoperato-
rio.
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