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Resumen

La fistula anal es una de las patologias mas frecuentes de la Coloproctologia.
Se han descrito diversos tratamientos para resolverla con la menor de las
complicaciones tratando de no hacer mas dafo al complejo esfinteriano del que
ya le hizo el proceso fistuloso en si. Se han introducido nuevas técnicas en los
ultimos afios, entre estos novedosos tratamientos tenemos el LIFT (Ligation of
the intersphinterc fistula tract), el cual es un procedimiento cuyo principal
atractivo es la no lesion del complejo esfinteriano que logra mantener sin
cambios la continencia anal en el postoperatorio, sin embargo, los resultados de
los estudios realizados desde su descripcion son diferentes y muy variados entre
si segun la casuistica que se consulte, por lo que es necesario hacer unarevision
de la bibliografia y de acuerdo a la experiencia obtenida poder identificar a los
enfermos que podran obtener el mayor beneficio de este procedimiento con las
menores complicaciones. Los estudios realizados no definen claramente el tipo
de fistulas incluidas en este procedimiento, e incluso, en cuanto al porcentaje de
fallas no mencionan claramente cuales han sido las que han fallado con el
tratamiento, y de acuerdo con los resultados no se considera un procedimiento
confiable para la reintervencion de fistulas. Se deben tener en consideracion las
potenciales complicaciones que existen después de este procedimiento y que no
son mencionadas en ninguno de los estudios.

Abstract

The anal fistula is one of the most frequent pathologies of Coloproctology.
Various treatments have been described to resolve it with the least of the
complications, trying not to do more damage to the sphincter complex than the
fistulous process itself did. New techniques have been introduced in recent years,
among these new treatments we have the LIFT (Ligation of the intersphinterc
fistula tract), which is a procedure whose main attraction is the non-injury of the
sphincter complex that manages to maintain unchanged anal continence in
postoperative, however the results of the studies carried out since its description
are different and very varied according to the casuistry that is consulted, so it is
necessary to review the bibliography and according to the experience obtained
to be able to identify the patients who can get the most benefit from this procedure
with the least complications. The studies carried out do not clearly define the type
of fistulas included in this procedure, and even in the percentage of failures they
do not clearly mention which ones have failed with the treatment, and according
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to the results it is not considered a reliable procedure for the reintervention of
fistulas.

Potential complications that exist after this procedure and that are not mentioned
in any of the studies should be considered.

Palabras clave: Fistula Anal, LIFT.

Introduccion.

Debemos empezar por definir que es una fistula anal, y entre los conceptos que
mas facil lo explican tenemos, que es una comunicacion entre el anorrecto y el
tejido perianal, que tiene un orifico primario (origen) y por lo menos un orificio
secundario, cuando este se encuentra obliterado se forma un seno al no haber
orificio de salida del material que produce la fistula.

El tratamiento de la fistula anal se ha descrito desde el afio 460 A.C. y fue
Hipocrates que ayudado por el setdon cortante lo utilizé para resolver fistulas
anales dejando invariablemente una lesion en el complejo esfinteriano que
eventualmente provocaba algun tipo de incontinencia anali. Otro médico que
tuvo una aportacion muy importante en el desarrollo del tratamiento de la fistula
anal fue Charles Francois Félix, quien en el afio de 1686 como cirujano barbero
de la época, se le encomendd curar la Fistula del Rey Sol Luis XIV, quien habia
notado una tumoracion perianal que crecia y era muy dolorosa, recibio
tratamiento con cataplasmas sin mejoria y finalmente se convirtié en una fistula,
el Cirujano real ayudado por el disefio del equipo realizado por el Artesano Pierne
Tchernia (fotografia 1) disefio instrumental especial que fue utilizado y curo la
Fistula del Rey Sol (2).

’\

Fotografia 1. Bisturi con la hoja en forma de hoz fina, flexible y cortante.

Anatomia del recto y conducto anal.

Por principio debemos tener un conocimiento muy preciso de la anatomia del
recto y conducto anal, para poder lograr un entendimiento de la patologia y poder
llevar a cabo el procedimiento teniendo el resultado que estamos esperando.

El recto es la continuacion del colon sigmoides y anatbmicamente comienza a
nivel de la tercera vertebra sacra donde las taenias se fusionan para formar el
musculo longitudinal. Mide entre 10 a 15 cm y termina a nivel de los musculos
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elevadores del ano donde inicia el conducto anal. El tercio superior del recto esta
rodeado de peritoneo, pero en una pequefia porciéon en el segmento posterior
esta rodeado por el mesorrecto que es el que provee el flujo sanguineo a través
de los vasos hemorroidales superiores, el tercio medio del recto es
retroperitoneal, solamente en su porcion anterior esta cubierta de peritoneo, en
este punto el mesorrecto se vuelve mas ancho y en la porcién posterior del recto
esta completamente desprovisto de peritoneo. El recto esta intimamente
relacionado con el piso pélvico y el espacio pararectal, hacia abajo y lateralmente
al diafragma (5) pélvico esta el apex de la fosa isquiorrectal. El recto sigue la
curvatura del sacro, pero en sus dos tercios inferiores donde se conecta con el
canal anal gira abruptamente hacia atras y abajo, este angulo anorrectal es
mantenido por el musculo puborrectal, parte importante del mecanismo de
continencias. El conducto anal tiene una longitud entre 3y 4 cm, es la porcion
terminal del tubo digestivo, esta delimitado por el angulo anorrectal en su porcion
craneal y por el margen anal en su porcion distal, su conformacion muscular son
los musculos elevadores del ano y los esfinteres del ano (interno y externo). A
los lados del complejo esfinteriano se encuentran las fosas isquioanales. El
esfinter anal externo estd conformado por fibras musculares de tipo estriadas
gue se divide en 3 haces: profundo, superficial y subcutaneo. (Fig. 1) El esfinter
anal interno esta formado por la continuacion de las fibras musculares de la capa
circular del recto. El masculo longitudinal del canal anal es la continuacion de las
fibras musculares longitudinales del recto que en su porcién caudal pasan entre
las fibras de esfinter anal interno y externo, algunas de estas fibras divergentes
se fijan finalmente en la piel de la regién anal y perianal (4).
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Fig. 1. Dibujo de un corte diafragmatico del conducto anal. (J.C. Goligher, 1979)

Recordemos que el conducto anal tiene 8 o mas glandulas anales, que fueron
descritas por primera vez por Chiari (1878), con una apertura en el apice de la
cripta anal y en ocasiones mas de una glandula se abre en la misma cripta,
algunas glandulas anales parecen estar confinadas a la submucosa, pero en dos
tercios penetran hacia las fibras del esfinter anal interno y en mas de la mitad de
estas ocasiones alcanzaran la capa interesfintérica, por lo general, la direccién
de las glandulas es hacia afuera y abajo (fotografia 2). La importancia quirdrgica
de las glandulas anales es porque el origen de los abscesos o fistulas anales
tienen un origen criptoglandular, y la infeccion penetra desde la submucosa y a
través del espacio interesfintérico (5,6).
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Fotografia 2. Microfotografia de un corte longitudinal de la pared anal donde se
evidencia como penetra y se dirige la glandula anal. (J.C. Goligher, 1979)

Fistula anal su etiologia y diagnéstico.

El absceso y la fistula anal son etapas diferentes de una misma enfermedad, el
absceso es la etapa aguda y la fistula es la etapa cronica de esta patologia. La
prevalencia por edad se encuentra entre los 20 a 60 afios con promedio de 40
afios en ambos sexos, y en cuanto a la prevalencia de sexo es mas frecuente en
hombres 2:1 (1).

Son diferentes teorias las que han tratado de explicar la etiologia de la fistula
anal sin que se pueda determinar exactamente en todas cual es el mecanismo
por el cual se desarrolla esta enfermedad.

Las lesiones perineales penetrantes secundarias a trauma y ocasionalmente
particulas de alimentos como huesos de pollo y pescado que inadvertidamente
el paciente ingiere y que durante la evacuacion se impactan sobre el conducto
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anal ocasionan inflamacién y obstruccion de la glandula que termina por producir
un absceso y finalmente convertirse en fistula. En esta categoria también se
considera la episiotomia medio lateral que puede asociarse con fistula anal
compleja.

La enfermedad inflamatoria intestinal que con mas frecuencia se asocia al
desarrollo de fistula es la enfermedad de Crohn, pero el origen de estas fistulas
no es criptoglandular y debe manejarse con cuidado porque en ocasiones tiene
trayectos fistulosos que pueden pasar inadvertidos u orificios secundarios en el
recto.

Las enfermedades infecciosas que pueden desarrollar fistulas anales como
presentacion atipica son la tuberculosis, que en la actualidad los casos han
disminuido muy importantemente, y la infeccién por actinomicosis, que con el
apropiado manejo antimicrobiano pueden curar.

Debe considerarse la fistula del ano asociada a tumores anorrectales como el
carcinoma cloacogénico, adenocarcinoma y malignidad en las glandulas anales.
Ademas, debemos recordar que durante el mecanismo de la evacuacion el
angulo que forma la materia fecal con el conducto anal y el impacto que tiene
sobre la linea media posterior, debe tener algun rol en el desarrollo de esta
patologia, al ser esta glandula la que se afecta con mayor frecuencia (1). 7

La clasificacion de las fistulas realizada por el Dr. Parks en al afio 1976 (6), que
describio después de analizar mas de 400 casos durante un periodo de 15 afios,
refiere que se deben clasificar de acuerdo con la relacidon que tenga el trayecto
fistuloso con el complejo esfinteriano, y describié 4 grandes grupos (Fig. 2)



Archivos de Coloproctologia

ARCHIVES OF COLOPROCTOLOGY

—— UNA NUEVA PLATAFORMA DE EXPRESION EN COLOPROCTOLOGIA ——

Archivos de Coloproctologia, 2020; 3(1):2-32
DOI: https://doi.org/10.26754/0js_arcol/arch_colo.202014348

Type 3

1. Interesfintérica

2. Transesfintérica.
3. Supraesfintérica.
4. Extraesfintérica.

Fig. 2 Clasificacion de las fistulas anales de Parks (A.G. Parks, 1976)

En este trabajo también habla de que debemos ser cautelosos al momento de
revisar a un paciente ya que en muchas de las ocasiones hay tejido fibroso e
inflamatorio que no nos permitiran identificar adecuadamente todos los trayectos
fistulosos 0 senos que puedan haberse formado y con la exploracién fisica
estemos pasando por alto.

Debemos tener en consideracion que clinicamente hay herramientas para poder
diagnosticar una fistula, entre estas tenemos la regla de Goodsall (Fig. 3), donde
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se indica que si se traza una linea transversal desde el punto central del ano las
fistulas por delante de esta linea se dirigen en direccién recta hacia el canal anal,
a diferencia de las que tienen los orificios externos por detras de esta linea
terminan con un trayecto curvo y el orificio primario situado en linea media
posterior, el trayecto curvo en la parte posterior puede presentarse unilateral o
bilateralmente(3). Esta regla se cumple en la mayoria de los casos siempre que
el drenaje del absceso sea espontaneo y que el orificio secundario este situado
méaximo a 3 cm del margen anal, si fuese diferente es probable que no se cumpla
con lo descrito anteriormente.

Posterior
(curved tracts)

Exception

Transverse
anal line

Anterior
(straight tracts)

Fig. 3 Regla de Goodsall

El conocimiento preciso de la anatomia y la clasificacién de las fistulas, son

necesarios para realizar un buen diagnaéstico clinico, aunque podemos tener una
mejor evaluacion si nos apoyamos con estudios de imagen para mejorar la (8)
precision diagndéstica y poder determinar cual sera el mejor tratamiento para cada
uno de nuestros pacientes. Las dos herramientas mas importantes con las que
contamos son la Resonancia Magnética Nuclear y el Ultrasonido Endoanal de
360° (7). La complementacién con estudios de imagen nos permitira saber como
se encuentra la anatomia del conducto anal previo a realizar cualquier
tratamiento quirdrgico que estemos considerando como opcién para cada
paciente. El Ultrasonido Endoanal (fotografia 3) tiene la ventaja de ser mas
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accesible y de menor costo siendo una herramienta util que podemos utilizar en
todos nuestros pacientes para valoracion prequirdrgica de la fistula en el ano, ya
gue debemos recordar que no siempre es posible identificar el orificio primario
por ser muy pequefio o bien podemos pasar inadvertidamente trayectos
fistulosos alto o senos, que sin duda alguna pueden hacer fallar el tratamiento, o
en los casos de pacientes reintervenidos no haber sido identificados previamente
(8). El uso metédico en los pacientes con diagndéstico de fistula anal nos ayudara
a tener una mejor precision diagnéstica, y se ha demostrado en diversos estudios
gue el uso con agua oxigenada nos ayuda a mejorar la sensibilidad del estudio
hasta un 93%, muy similar al que se tiene por Resonancia Magnética, pero con
las ventajas ya mencionadas anteriormente.

Fotografia 3 Ultrasonido Endoanal de 360° Fistula Anal Transesfintérica.
En una revision hecha por un grupo de médicos en Pennsylvania en el afio de

1993 se concluyé que de un 20 a 30% de las recidivas posterior al tratamiento
guirdrgico independientemente de la técnica utilizada, ocurren por falla en la
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identificacion de los trayectos secundarios, y del 32 al 53% ocurren porque no
se identificd correctamente el orificio primario, el fallo en la identificacién de este
puede ocurrir en la primera cirugia entre un 12 a 28% (9).

Las guias clinicas para el tratamiento de la Fistula Anal realizadas por el Comité
de la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto, en la Ultima revisién
realizada en el 2016 10 menciona que la teoria mas aceptada acerca del origen
del absceso y fistula anal es un proceso infeccioso originado en las glandulas
anales, el objetivo del tratamiento debera ser obliterar el orificio primario y los
trayectos fistulosos preservando la funcion esfinteriana, pero debemos de tener
en consideracion que no debemos generalizar el tratamiento que ofrecemos a
nuestros pacientes, porque cada fistula es diferente, las comorbilidades de cada
individuo y por supuesto la experiencia del cirujano son factores que deben ser
9 tomados en consideracion para decidir cual tratamiento ofrecera el mejor
resultado con la menor posibilidad de complicaciones.

Los trayectos fistulosos mas comunmente identificados son los interesfintéricos
y los transesfintéricos, y menos frecuentemente las fistulas supraesfintéricas y
Extraesfintérica, de acuerdo con la clasificacion previamente descrita en 1976
por el Dr. Parks.

La fistula la podemos clasificar por los elementos que la integran en (10):
Fistula completa o simple. Es la que tiene un orificio primario y un orificio
secundario. Fistula incompleta (Ciega o sinus). Es la que presenta un orificio
primario y un trayecto fistuloso, pero carece de orificio secundario.

Fistula compleja. Es la que posee uno o mas orificios primarios y varios orificios
secundarios, con trayectos multiples.

Fistula complicada. Cuando el trayecto fistuloso establece comunicacion con
algan drgano vecino (Rectovaginal, rectovesical y otros) En la literatura
comunmente se habla de la clasificacién de fistulas en simples y complejas, se
incluyen entre las complejas las que afectan mas del 30% del esfinter anal
externo, supraesfintérica, extraesfintérica, fistulas en herradura, fistulas
asociadas con enfermedades inflamatorias intestinales, radiacion, malignidad,
diarrea crénica o incontinencia fecal preexistente. Y entre las fistulas simples
identifican las interesfintéricas y transesfintéricas bajas que involucren menos
del 30% del complejo esfinteriano (11).

De todos los tratamientos descritos a lo largo del tiempo en la literatura para
resolver la fistula anal la posibilidad de afectar la continencia varia de un 10 al
57% de acuerdo con la literatura revisada, partiendo de este hecho, se han
intentado desarrollar técnicas que no comprometan la continencia para poder
disminuir la gran afeccién que causa en la vida social el tener algun tipo de
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incontinencia y por lo tanto se busquen técnicas en donde ademas de resolver
el problema podamos ofrecer al paciente la menor de las posibilidades de
presentar esta complicacion.

Fistula anal y LIFT (Ligation of intersphinteric fistula tract)

El articulo publicado en el 2007 por el Dr. Arun Rojanasakul de la Universidad de
Chulalongkorn realizado en Bangkok, Tailandia12, se describié una técnica
innovadora para resolver las fistulas anales sin comprometer la continencia
llamada LIFT (Ligation of Intersphinterc Fistula Tract), la descripcion del
procedimiento pone de manifiesto que el primer paso es aplicar un enema previo
al evento quirurgico, no especificando si es la noche previa o justo antes del
procedimiento, después bajo anestesia regional y con el paciente en posicion de
navaja sevillana se localiza en primer lugar el orificio primario introduciendo agua
a traveés del orifico fistuloso externo o bien un estilete que nos permita identificar
el trayecto fistuloso. En el espacio interesfintérico se realiza una incision
curvilinea para poder disecar cuidadosamente e identificar el trayecto fistuloso
en el espacio interesfintérico, con ayuda de una pinza de angulo se asegura la
porcion interesfintérica de la fistula y es ligado con sutura absorbible Poliglactin
3/0 en una porcién distal y proximal, la porcién proximal al orificio primario es
resecada junto con la glandula afectada, si es posible, y son removidas para
estudio (10) histopatoldgico, se vuelve a introducir agua para confirmar que el
trayecto fue dividido de forma correcta (Fig. 4). En el trayecto fistuloso distal
debera realizarse minuciosamente un curetaje, y al orifico externo se debera
realizar una remodelacién para permitir un drenaje adecuado. La incision
realizada en el espacio interesfintérico se cierra con sutura absorbible Poliglactin
3/0 con puntos separados.

Fig. 4 Ligation of Intersphinteric Fistula Tract (LIFT) (A.M., Anal Fistula, 2014)
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En el estudio prospectivo observacional realizado en 18 pacientes que fueron
sometidos al procedimiento por el Dr. A. Rojanasakul realizado de enero a junio
del 2006 de acuerdo con los resultados publicados no hay limitaciones en los
criterios de inclusidn en cuanto a la clasificacion de la fistula para elegir este
procedimiento como tratamiento, se realizaron en 13 fistulas Transesfintéricas,
en hemiherradura de las cuales 4 eran Transesfintéricas altas y una
supraesfintérica, la tasa de curacion fue del 94.4 %, solamente una fistula
transesfintérica baja no pudo ser resuelta con este procedimiento,
probablemente por la incorrecta identificacion del trayecto fistuloso, pero se
sometié nuevamente a un LIFT y la fistula se resolvid. Es decir, estos resultados
iniciales son bastante alentadores, aunque no en todos los centros ha sido
posible reproducir los mismos resultados.

Revision de la literaturay comparacion de resultados.

A lo largo de 10 afios después de la descripcion de la técnica se han llevado a
cabo en diferentes centros de estudios tratando de reproducir la misma tasa de
exitos reportados de este procedimiento, sin embargo, los resultados son
variables.

Haremos mencion de algunos de los estudios que hablan de su experiencia en
este procedimiento.

El Dr. Joshua I. S. Bleier y colaboradores en el 2010 publicaron un estudio
prospectivo en la Universidad de Minnesota donde incluyeron a 39 pacientes que
fueron sometidos a LIFT, el procedimiento fue realizado por 11 cirujanos
colorrectales en 3 centros diferentes que habian recibido entrenamiento en la
realizacion de este procedimiento, ellos modificaron la forma de ligar el trayecto
interesfintérico (sin especificar como) y en el orificio interno realizaban un gentil
curetaje y después lo cerraban. El promedio de edad de los pacientes incluidos
fue de 49 afos, los tipos de fistulas que fueron tratadas incluyeron 1
interesfintérica, 28 transesfintéricas, 7 en herradura Transesfintérica, 1
supraesfintérica y 2 fistulas rectovaginales. En promedio los pacientes habian
sido intervenidos en 3 ocasiones con diversos métodos conservadores de la
continencia. El porcentaje de curacion fue del 57% después de un seguimiento
de 6 meses. La importancia de este estudio es que fue el primero que se realizé
en Norteamérica, ellos concluyen que, aunque sus resultados no son muy
alentadores consideran el procedimiento como una buena opcion terapéutica en
el tratamiento de las fistulas anales (13).

En el 2011 se publicé un estudio realizado en el hospital Policlinico de Roma,
Italia, en donde el Dr. Sileri llevo a cabo un estudio prospectivo con 18 pacientes,
el criterio de inclusién fue fistulas complicadas, y en los pacientes con historia
reciente de absceso anal se colocaba un setén de drenaje y se difirio el
procedimiento por 6 a 8 semanas, a todos los pacientes se realiz6 Resonancia
Magnética y Ultrasonido Endoanal. 15 pacientes tenian fistulas Transesfintéricas
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altas, 2 fistulas rectovaginales y 1 paciente antecedente de absceso en
herradura, 3 pacientes necesitaron la colocacion previa de un setén por infeccion
activa o multiples trayectos. El seguimiento promedio fue de 6 meses. 15
pacientes (83%) tuvieron una cicatrizacibn completa, y 3 pacientes tuvieron
sintomatologia persistente y requirieron tratamiento quirdrgico posterior, pero ya
no fueron candidatos para LIFT, 1 se someti6 a fistulotomia y los otros 2
pacientes se coloco setén y después se realizd un colgajo de avance (14).

En el 2012 se publico un estudio prospectivo realizado en 4 hospitales escuela
de lllinois en Chicago por el Dr. Ariane M. Abcarian, que incluy6é 40 pacientes
con fistulas Transesfintéricas independientemente de la etiologia, solamente se
excluyeron aquellos pacientes que presentaran un absceso activo, se realiz6
ultrasonido Endoanal en solo 1 paciente, y 1 de los pacientes se sometio a un
LIFT bilateral. El procedimiento se realizé bajo anestesia regional o general, el
resto del procedimiento se llevo a cabo como lo descrito inicialmente por el Dr.
Rojanasakul, la Unica variante fue en pacientes con trayectos fistulosos muy
largos y fibrosos donde una porcién de la fistula fue resecada. En la mayoria de
los pacientes se coloc6 un Gelfoam con anestésico en el recto para mejorar el
dolor en el postoperatorio. El seguimiento se llevé durante un periodo de 18
semanas en promedio. El porcentaje curacion fue del 74%, en este estudio se
hace mencién que los pacientes que no han sido sometidos a otra cirugia previa
0 s6lo 1 cirugia previo al LIFT tienen un porcentaje de éxito entre el 75 y el 90%,
ademas se identifico que 3 de los 8 pacientes fumadores no cicatrizaron, al igual
gue 2 de los pacientes con obesidad, por lo que se debe tener en consideracion
la posibilidad de éxito menor en estos pacientes (15).

El Dr. Ulrik G. Wallin y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo del
Departamento de Cirugia en la Universidad de Minnesota para evaluar los
resultados del tratamiento LIFT a largo plazo en cuanto al porcentaje de curacion
y la funcion de la continencia. Se realizo entre marzo del 2007 y septiembre del
2011. La cirugia fue realizada por 9 cirujanos colorrectales, se excluyeron los
pacientes que tuvieron menos de 3 meses de seguimiento, fistulas
rectovaginales, enfermedad de Crohn, fistulas neoplasicas, la presencia de una
estoma al momento de la cirugia y pacientes que dejaron de asistir al
seguimiento postoperatorio. Se incluyeron en el estudio 93 pacientes, con edad
media de 43 afios, y el 61% fueron hombres. El 17% de los pacientes tenian una
fistula en herradura o fistulas mdultiples, el 32% habian sido sometidos a
procedimiento quirdrgico previamente y en el 92% de los pacientes habia sido
colocado un seton.

Después del procedimiento el porcentaje de pacientes que sanaron fue del 40%
(37) después del primer intento de LIFT, 34% (32) tuvieron sintomas
persistentes, y 24 pacientes tuvieron recurrencia. El promedio del tiempo de
seguimiento en estos pacientes fue de 19 meses. El tiempo promedio de la
recurrencia fue de 7 meses, y no pudieron identificar alguna relacion con la causa
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de fallo en el procedimiento. 16 pacientes fueron reintervenidos con el mismo
procedimiento, y solamente 7 casos tuvieron éxito. Después de los resultados
ellos concluyen que, aunque sus ndmeros no son muy alentadores como en
estudios realizados previamente, lo explican por la gran cantidad de pacientes
en la que el procedimiento seria por reintervencion, y consideran que no es
indispensable el uso del setdn en el preoperatorio a menos de que exista un
proceso infeccioso asociado. Y finalmente hacen la observacion que las
complicaciones del procedimiento son tardias, de ahi la importancia de hacer un
seguimiento largo y poder asegurar que el porcentaje de curacion se mantiene
después del tiempo observado (16).

En el 2013 el Dr. Siripong Sirikurnpiboon publico un estudio realizado en el
Hospital Rajavithi en Bangkok con 21 pacientes, el 80.9% fueron hombres, y los
criterios de inclusion fueron pacientes mayores de 18 afios, pacientes con
reciente diagnostico de fistulas de origen criptoglandular complejas, sin
evidencia de colecciones activas por ultrasonido. Los criterios de exclusion
fueron fistulas superficiales, enfermedad de Crohn perianal y otras
enfermedades inflamatorias y malignas. Todos los pacientes fueron sometidos
prequirurgicamente a Ultrasonido Endoanal de 360°. 19 fistulas fueron
Transesfintéricas altas, 1 Transesfintérica en herradura y 1 Transesfintérica baja.
El porcentaje de cicatrizacion fue del 83%, con 4 casos de recurrencia, no se
especifica el tiempo de seguimiento para en este estudio. Un aspecto interesante
de este estudio es que incluyeron otro grupo del mismo tamafio donde la técnica
fue combinada con el LIFT plus, que modificaba la técnica al realizar una
reseccion parcial con fistulectomia del orificio secundario al esfinter anal externo;
la distribucidn fue similar en sexo, edad y tipos de fistulas incluidas para el
tratamiento con un porcentaje de éxito ligeramente superior (85%) a los
pacientes que solamente se realizé LIFT, por lo que se considera que no hay
una diferencia significativa en la tasa de éxito que al realizar el

procedimiento solo (17).

En el 2014 en la Revista de Cirugia Digestiva de Brasil se publicé un estudio
prospectivo en el hospital Mato Groso do Sul, Campo Grande en Brasil, se
incluyeron pacientes con fistulas de origen criptoglandular sin antecedente de
cirugia previa, pacientes entre 21 a 68 afos, los criterios de exclusion fueron
fistulas de etiologia diferente y que hayan tenido intervenciones previas. En este
estudio nuevamente se modifica la técnica realizando un paso previo al LIFT con
la colocacién del setén 4 a 6 semanas antes de realizar el LIFT. El porcentaje de
curacion fue del 87.5% (18).

Un estudio en conjunto de la Universidad de Harbor y la Cleveland Foundation
en el afo 2012 hicieron un estudio retrospectivo de agosto a octubre del 2011,
en donde se incluyeron 38 pacientes de los cuales 28 fueron hombres y 10
mujeres, con fistulas transesfintéricas, no se definen criterios de exclusién, todas
las cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano. En 7 pacientes se habia
llevado a cabo algun procedimiento previo, en 29 pacientes se coloc6 un seton

15



Archivos de Coloproctologia

ARCHIVES OF COLOPROCTOLOGY

—— UNA NUEVA PLATAFORMA DE EXPRESION EN COLOPROCTOLOGIA —

Archivos de Coloproctologia, 2020; 3(1):2-32
DOI: https://doi.org/10.26754/0js_arcol/arch_colo.202014348

antes de realizar el LIFT y 5 pacientes tenian el antecedente de fistulas medias
posteriores y absceso en herradura previo. En este estudio se menciona una
relacion encontrada entre la longitud de la fistula y la posibilidad de curacién de
la fistula, encontrando que por cada 1 cm de longitud mayor la posibilidad de
curacion disminuye en un 0.55%, ademas se encontré la relacion entre la
colocacion previa del setbn mayor en un 62% de los pacientes vs un 56%.
Después de un seguimiento de 12 meses el porcentaje de curacion fue del 62%,
y en laconclusion hacen referencia a que el Ultrasonido Endoanal debe ser
realizado en los casos fallidos de las fistulas complejas, no comorutina
preoperatoria en todas las fistulas (19).

En el 2013 el Dr. Tanweerul Huda en Bhopal, India se realiz6 un estudio
prospectivo donde se incluyeron 32 pacientes (26 hombres y 6 mujeres),
definieron en los criterios de inclusion a pacientes que cumplieran con lo
siguiente: edad (27 a 56 afos), Fistulas transesfintéricas bajas sin
comorbilidades en el paciente, fistula madurada, profilaxis antibiética
preoperatoria durante 3 dias con cefalosporinas de tercera generacion, los
criterios de exclusion fueron pacientes con enfermedades granulomatosas y
absceso anorrectal activo, tuvieron una recurrencia del 17.5% que atribuyeron a
técnica fallida, y ningun paciente en el postoperatorio presento cambios en la
continencia anal (20).

En la Universidad de Brasil en Campo grande se llevo a cabo otro estudio
prospectivo en el 2014 que incluyo a pacientes con fistulas transesfintéricas de
etiologia criptoglandular entre 18 y 80 afos, sin intervenciones previas. Se
excluyeron los pacientes con fistulas interesfintéricas, extraesfintéricas y
supraesfintéricas y los que tenian etiologia diferente a la criptoglandular. El
estudio se llevd a cabo en dos fases la primera de ellas se colocd un setén de
latex para madurar la fistula y después de 6 semanas fue removido y se llevo a
cabo el LIFT con curetaje del trayecto fistuloso y cauterizacion del orificio
primario con electrocauterio. Se incluyeron 22 pacientes (12 hombres y 10
mujeres), la edad promedio fue de 45 afios, el seguimiento promedio fue de 14
meses. El porcentaje de curacién fue del 77%, por lo que ellos concluyen que
esta técnica es una buena opcidbn en el tratamiento de las fistulas
transesfintéricas simples, y en los casos fallidos por lo menos en su muestra no
hubo complicaciones y pudieron resolver la fistula por fistulotomia (21).

Michal Romaniszyn y colaboradores describieron la experiencia de su Centro en
el Departamento de Cirugia General en el colegio Médico de Cracow, Kierownik
con una serie de 17 pacientes, de los cuales 4 son fistulas transesfintéricas
simples, 5 fistulas complejas y 5 fistulas recurrentes después de haber realizado
una fistulotomia, todos los pacientes fueron sometidos a Ultrasonido Endoanal
previo al procedimiento quirdrgico para la correcta clasificacion de la fistula; la
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edad promedio de los pacientes fue de 47 afos, y en la distribucion de sexo 13
fueron hombres y 1 mujer, no se especifica los otros 3 pacientes incluidos en el
estudio el sexo ni el tipo de fistula que tenian diagnosticada. Ellos hacen una
aclaracion en este estudio de la definicion de fistula compleja para el propdsito
de su estudio, y la definen con mdultiples trayectos con un mismo origen en la
cripta anal, o que tengan un orificio secundario en comun. El seguimiento
promedio de los pacientes fue de 8 meses, de las 4 fistulas transesfintéricas
simples 1 persistio, de las fistulas recurrentes el procedimiento fallé en 3, y en
las fistulas complejas fallé en 2 pacientes. Concluyen que el LIFT es una técnica
efectiva en el tratamiento de fistulas sencillas con un porcentaje de éxito del 80%,
en comparacion con las

fistulas complejas donde la tasa de éxito fue del 50% y en las fistulas recurrentes
solo de un 33% (22).

Wael Barakaat Ahmed Momamed MD et al. Realizaron un estudio prospectivo
en el Hospital Universitario de Sohag en Egipto que incluyo 18 pacientes, los
criterios de inclusion fueron ser mayores de 18 afos, fistulas complejas
recientemente diagnosticadas y ausencia de senos confirmado por Resonancia
Magnética. Los criterios de exclusion fueron fistulas superficiales, enfermedad
perianal de Crohn, malignidad y fistulas recurrentes. Se incluyeron 14 fistulas
transesfintéricas altas, y 4 fistulas en herradura. Todos los procedimientos se
llevaron a cabo bajo anestesia regional, como variante se utilizo la posicion de
Lloyd Daves y el orificio primario se identifico inyectando azul de metileno. El
seguimiento de los pacientes fue en promedio de 17.33 + 4.29 semanas. El
porcentaje de curacion fue del 88.9% por lo que consideran el procedimiento
como recomendacion para el tratamiento de las fistulas anales sin evidencia de
complicaciones en la continencia del paciente (23).

En la universidad de Egipto el Dr. Hassan E. A. Younes realizd un estudio
prospectivo donde incluyé a 21 pacientes (12 hombres y 9 mujeres), los criterios
de inclusion fueron fistulas transesfintéricas y los criterios de exclusion pacientes
con fistulas perianales secundarias a tumores, enfermedad inflamatoria
intestinal, fistulas en herradura con multiples trayectos fistulosos, con infeccién
activa o diabetes mellitus descontrolada, con incontinencia preexistente y
pacientes con anticoagulantes. 8 pacientes tenian una fistula Transesfintérica
alta que involucraba mas de 2/3 del esfinter anal externo diagnosticado por
Resonancia, y 4 pacientes habian sido sometidos previamente a una
fistulotomia. Se realizd selectivamente Resonancia Magnética Nuclear a los
pacientes con fistulas recurrentes y pacientes con sospecha de fistula compleja.
Como variante los pacientes fueron intervenidos en posiciéon de litotomia. El
90.5% de los pacientes tuvieron una curacion completa y los restantes tuvieron
una fistula interesfintérica recurrente y requirieron una fistulotomia después de 3
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meses. Ninguno de los pacientes incluidos en el estudio presenté cambios en la
continencia después del procedimiento (24).

Yansong Xu et al. Publicaron un estudio retrospectivo en el 2017 de pacientes
sometidos a LIFT en el Hospital Universitario de Guanxi en China, incluyeron
pacientes con fistulas recurrentes sometidas al menos a 1 evento quirdrgico
previo. Se realiz6 Ultrasonido Endoanal a todos los pacientes, y todos los
procedimientos fueron realizados por 1 cirujano. Se incluyeron 55 pacientes (35
hombres y 20 mujeres), que previamente habian sido sometidos a una cirugia
para tratamiento de la fistula anal, con edades entre los 17 a 62 afios, en el
63.7% de los casos los pacientes tenian alguna comorbilidad (diabetes mellitus,
enfermedad de Crohn, tuberculosis e hipertension arterial). Los tipos de fistula
se distribuyeron de la siguiente manera 31 transesfintéricas (6 en herradura), 20
fueron interesfintéricas (10 en herradura) y 4 fueron fistulas rectovaginales, el
periodo de seguimiento fue de 16 meses, y el porcentaje de curacion fue del
60%. Concluyen que son muchos los factores que determinan el éxito de este
procedimiento como la complejidad de la fistula, la manipulacion en el campo
quirdrgico, comorbilidades, la experiencia y habilidad del cirujano entre muchos
otros factores no identificados (25).

Mohammedy M. El-Said et al publicaron en el 2018 en la revista de Cirugia de
Egipto un estudio prospectivo llevado a cabo de enero del 2016 a enero del 2017
donde incluyeron a 26 pacientes con fistulas transesfintéricas altas, a todos los
pacientes se realiz6 anoscopia y Ultrasonido Endoanal para clasificacion
correcta de la fistula, y poder saber preoperatoriamente que porcentaje del
esfinter anal estaba involucrado y tener localizado el orificio primario. Se
considerd fistula alta si abarcaba mas de 2/3 del conducto anal. Se excluyeron a
pacientes con fistula recurrente, incontinencia anal previa, menores de 18 afios
y mayores de 75 afios, absceso activo malignidad, e infecciones por HIV y
tuberculosis, diabetes mellitus descontrolada. Como variante en la técnica
descrita originalmente ellos realizaron el procedimiento con el paciente en
posicion de litotomia, el resto de la técnica quirurgica se llevé a cabo como
estaba descrita originalmente. El seguimiento de los pacientes fue de 8 meses
con un porcentaje de curacion del 80.8%. Después de este estudio concluyen
gue el procedimiento es bueno para resolver fistulas transesfintéricas, pero se
necesita seguimiento a mas largo plazo y poder evaluar como se puede utilizar
en cada tipo de fistula (26).

Por dltimo, antes de hacer un andlisis en conjunto de lo mencionado
anteriormente, es conveniente revisar los resultados de la Universidad Chulalong
en Bangkok Tailandia en el 2017 27, donde hablan de su experiencia después de
una década de realizar el LIFT en un estudio retrospectivo realizado en pacientes
gue se realiz6 el procedimiento de mayo del 2006 a octubre del 2010. Incluyeron
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a todos los pacientes con fistula anal y fistula recurrente que fueron sometidos
al procedimiento, incluyendo aquellos pacientes con comorbilidades de
inmunosupresion (diabetes mellitus, VIH, cirrosis), se excluyeron a los pacientes
con céncer anorrectal, pacientes con incontinencia y fistulas rectovaginales. La
fistula la clasificaban intraoperatoriamente por el cirujano como se describe a
continuacion:

1. Transesfintérica baja: el trayecto fistuloso pasa entre el haz subcutaneo y el
superficial del esfinter anal externo.

2. Transesfintérica alta: El trayecto fistuloso pasa entre el musculo puborrectal
y la porcion superficial del esfinter anal externo.

3. Interesfintérica: El trayecto pasa por el esfinter anal interno y se queda
localizado en el plano interesfintérico.

4. Isquioanal en hemiherradura: el trayecto fistuloso pasa por la fosa
isquioanal y forma una cavidad que tiene su origen u orificio primario en

linea media posterior.

5. Isquioanal en herradura: El trayecto fistuloso involucra las dos fosas
isquioanales y se conecta a través del espacio postanal profundo con

orificio primario en la linea media posterior.

Todos los pacientes fueron sometidos a LIFT por el Dr. Arun Rojanasakul o por
algun otro cirujano entrenado en el centro en dicho procedimiento, en todos los
pacientes se utilizo la técnica descrita previamente, y el seguimiento de los
pacientes fue por 12 meses, después de esto solamente eran contactados via
telefonica y si existia alguna sintomatologia se les ofrecia acudir a seguimiento.
La distribucion de los pacientes de acuerdo con el tipo de fistula y el porcentaje
de curacion fue el siguiente: interesfintérica fueron 27 casos con un porcentaje
de curacion del 85% (23), fistula transesfintérica baja 140 con un porcentaje de
curacion del 92% (129), transesfintéricas altas 15 con porcentaje de curacion del
60% (9), en hemiherradura 64 con un porcentaje de curacion del 89% (57), en
herradura 5 con un porcentaje de curacién de 40% (2), 42 pacientes habian sido
intervenidos previamente con procedimiento diferente a LIFT con un porcentaje
de curacién del 90.5% (38). La distribucién por sexo fue predominantemente en
hombres en una relacién de 82.5% vs 17.5%, con edad promedio de 41 afios.

Clasificaron los procedimientos fallidos en dos grandes grupos: el primero de
ellos el orifico externo permanecia abierto con lo que se consideraba el trayecto
fistuloso remanente estaba recanalizado y se recomendaba someter al paciente
a un re-LIFT, en el segundo grupo se consider6 a los pacientes que el orifico
externo estad cerrado pero se abrid otro orificio secundario en el espacio
interesfintérico en donde habia sido realizada la incisién, en estos pacientes
debido a que la fistula se convertia en una fistula simple interesfintérica eran
sometidos a fistulotomia.
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De los 31 procedimientos fallidos 11 casos fueron sometidos a re-LIFT de los
cuales solamente 5 fueron exitosos y no volvieron a ser sometidos a este
procedimiento, los demas fueron tratados con diversas técnicas; y solamente 2
pacientes no sanaron, uno de los pacientes presenta infeccion por actinomicosis
en el trayecto fistuloso, que se determina puede ser el origen de que aun
después de los procedimientos a los que fue sometido no tenga curacion. Ellos
concluyeron que, aunque su estudio es limitante por ser retrospectivo y puede
haber pérdida de muchos datos, hacen referencia a que los resultados apuntan
a ser una de las técnicas conservadoras de esfinter mas favorables que existen
actualmente, aunque si creen debe estandarizarse para el paciente que sera
sometido a este procedimiento.

Es poca la literatura que habla de las complicaciones o fallas del procedimiento,
pero vale la pena mencionar el trabajo de los autores que estan trabajando en la
identificacion de las mismas. Una de las primeras publicaciones que analiza las
potenciales complicaciones del procedimiento fue realizado en Singapur por el
Dr. Ker-Kan Tan F.R.C.S. y colaboradores2s quienes realizan un estudio
retrospectivo de 93 pacientes a los cuales se realizd el procedimiento en el
periodo de abril del 2006 a septiembre del 2010. Se identificaron 7 fallas con
descarga persistente en el espacio interesfintérico, de los cuales 4 fueron por
persistencia del orificio primario confirmado por Ultrasonido Endoanal y fueron
tratados exitosamente con fistulotomia, y 3 pacientes recibieron antibiéticos y
nitrato de plata local con éxito para la cicatrizacion. De las 6 recurrencias que se
identificaron el tiempo promedio para que tuvieran recidiva fue de 22 semanas,
se realiz6 exitosamente fistulotomia en 4 pacientes, en 1 se repitié el LIFT con
éxito y el ultimo paciente se utilizd un colgajo ano cutaneo. Ellos concluyen 3
patrones de falla que se ilustran en la figura 5.
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Grupo |. Falla localizada.
Secrecion a través de la herida
interesfintérica en ausencia de
orificio interno

Grupo Il. Trayecto desde el orifico
primario hacia la cicatriz del
espacio interesfintérico

Grupo lll. Trayecto desde el
orifico primario hasta el orificio
secundario con o sin afectacién
del espacio interesfintérico

Figura 5. Clasificacion de las fallas después del LIFT. (Ker-Kan Tan, 2011)

El siguiente estudio que habla de los resultados mixtos del procedimiento fue
realizado por la Dra. Anne-Marie E. Sirany en Minnesota, en una revision
sistematica de 133 estudios realizados en los centros donde se ha llevado a cabo
el procedimiento y los detalles de la curacion fueron recabados. Después de la
revision inicial se decidio incluir 26 estudios para el analisis de los cuales 12 fue
el procedimiento clasico descrito por el Dr. Arun Rojanasakul, 5 fueron estudios
donde se llevo a cabo el LIFT pero sin escisién del trayecto ligado, 4 estudios
prospectivos que combinaban la técnica clasica de LIFT con la reseccién del
trayecto fistuloso del orificio externo al borde externo del esfinter anal externo, el
LIFT mas la colocacion intraoperatoria de setén que consiste en la ligadura del
trayecto fistuloso en el espacio interesfintérico pero agrega la colocacién del
setdn a través del orificio externo hacia la apertura del trayecto fistuloso, y era
removido a las 3 semanas, el LIFT plus con reparacion de colgajo, el LIFT plug
gue consiste en la colocacién de un tap6n bioldgico en el orificio externo del
trayecto fistuloso, BioLIFT que refuerza la ligadura del LIFT con una malla
bioprotésica para cerrar el trayecto fistuloso, y el clasico procedimiento LIFT pero
en pacientes con enfermedad perianal de Crohn. Son pocas las complicaciones
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descritas en los estudios realizados entre las que incluyen complicaciones
menores como fisura anal, dolor anal, infeccion micética vaginal, sangrado,
infecciones del sitio quirdrgico superficiales y trombosis hemorroidal externa.
Ellos concluyen que la técnica descrita originalmente ha sido adaptada por cada
centro hospitalario y eso resulta en que no podemos tener resultados confiables
del porcentaje de éxito que tiene el procedimiento y la falta de seguimiento a
largo plazo sin duda alguna como factor determinante para pasar por alto
complicaciones que existen en el procedimiento mas alla de la afeccion en la
continencia del paciente (29).

Discusion

Después de un analisis de este innovador procedimiento y los estudios
realizados llama la atencion que desde el inicio los criterios no han sido definidos
concretamente para saber quiénes son los pacientes candidatos a este
procedimiento, algunos estudios realizados han descrito cambios en el
procedimiento e incluyen pacientes con fistulas que no ha sido comprobado
puedan ser candidatos a este procedimiento (11-26).

No todos los estudios han especificado el tipo de fistula que han incluido para
este tratamiento, y aunque en el articulo original se han descrito que las fistulas
ideales para recibir este tratamiento son las transesfintéricas altas, sin embargo,
como se menciond anteriormente en muchos estudios no se describe que
porcentaje corresponde a cada fistula en la clasificacion. En uno de los estudios
realizados en la universidad de Brasil el orifico primario no era resecado, sino
gue era cauterizado, y ademas colocaron un setdén durante 6 semanas previo a
realizar el LIFT, aln con estas variables para asegurar la maduracion correcta
de la fistula no realizan Ultrasonido Endoanal para poder

evaluar si hay trayectos secundarios altos o0 senos anales que estén
comunicados con el orifico primario, por lo que considero las variaciones
realizadas en la técnica no influyen en una mayor tasa de éxito en los pacientes
(20).

En realidad, no hay factores claramente identificados que puedan disminuir el
éxito del procedimiento LIFT, y aunque bien en cada uno de los articulos
mencionados con anterioridad hablan de diversos factores que pueden hacer
gue el porcentaje de éxito disminuya no ha quedado claro que se repita en todos
los estudios, por lo que no podemos definir qué factores determinan el resultado
del procedimiento.

La menor tasa de curacion en las fistulas en herradura la podemos relacionar a
gue aun cuando podamos identificar el orificio primario, es dificil el poder ligarlo
porque la divisién del trayecto es muy cercana al orificio primario, y los orificios
externos pueden ser dificiles de dejar suficientemente drenados, por lo que las
heridas de drenaje deben ser amplias. Algo parecido ocurre en las fistulas
transesfintéricas altas en las cuales puede resultar dificil identificar
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correctamente el trayecto fistuloso y ligarlo, considerando que es en el espacio
interesfintérico donde encontramos mas comunmente las proyecciones altas
hacia el espacio supraelevador y no queda claro que hacer con esta situacion en
gue tenemos un trayecto perpendicular al trayecto principal en el sitio de la
ligadura. (Fig. 6)

LIFT (Ligation of
Intersphinteric
Fistula Tract)

Fig. 6. Fistula interesfintérica con trayecto alto ciego supralevador.

El uso del setdn en el preoperatorio a pesar de ser una herramienta usada en
muchos de los estudios realizados, no ha demostrado una clara relacion con el
incremento en el porcentaje de éxito, por lo que se considera que no es
indispensable el colocarlo previo a realizar el procedimiento.

Ahora bien, hablemos de los estudios donde incluyeron fistulas que habian sido
intervenidas con anterioridad incluso en mas de dos ocasiones, el porcentaje de
curacion fue bajo, cerca del 47% en todos los estudios realizados, por lo que no
deberia ser considerado como opcion terapéutica sobre todo por que pueda ya
estar afectada la continencia, que es una de las razones para llevar a cabo este
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procedimiento, sin contar con la dificultad técnica por la cantidad de tejido fibroso
e inflamacion que podemos encontrar y la dificil diseccién del espacio
interesfintérico, que nos puede llevar a tener resultados pobres, y aunque
nogeneremos dafo del complejo esfinteriano los cambios en los tejidos pueden
dificultar la correcta identificacion de la fistula para la resolucién de la patologia.
Se han identificado factores de riesgo para que el porcentaje de éxito disminuya,
pero en forma general como lo seria en cualquier procedimiento y no en
especifico del LIFT, entre estos se incluyen la obesidad, los fumadores, multiples
cirugias previas. No ha se hecho mencion a que porcentaje de los casos el
tratamiento falla por no tener una adecuada clasificacion de la fistula y saber si
existe mas de algun trayecto o senos anales que al eliminar el orifico externo y
obliterar el orifico interno pueden generar una complicacion a pesar de quitar el
origen criptoglandular y entonces nos encontramos ante un nuevo reto de
complicacion que seguramente ya no podremos manejar conservadoramente y
terminara por verse afectada la continencia en mayor grado. El unico factor
identificado en un solo estudio relacionado con la tasa de curacion de la fistula
en el procedimiento es la longitud del trayecto fistuloso (18).

A continuacion, podemos ver unas imagenes de Ultrasonido Endoanal de 360°,
cabe mencionar que los pacientes que a continuacidon se muestran fueron
referidos a nuestro centro para control ultrasonografico ante la persistencia de la
fistula anal. (Fotografias 4,5, 6y 7).
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Fotografia 4. Paciente 1 postoperado de LIFT 6 meses previos a la obtencion de
las imagenes ultrasonogréficas, con persistencia de fistula. Se identifica orificio
secundario (en la cicatriz de la cirugia) y otro en el cuadrante anterior izquierdo
cercano a la linea media a 7 cm del margen anal. La zona hiperecoica (flecha)
es el sitio donde se realiz6 el LFT que corresponde al conducto medio a nivel de
la linea dentada.
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Fotografia 5. Paciente 1 corte sagital del conducto anal con transductor biplanar
donde se confirma el orificio primario (flecha recta) y la cicatriz del LIFT (flecha
curva).
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Fotografias 6 y 7. Paciente 2. Postoperado de LIFT 3 meses previos a la toma
de las imagenes ultrasonograficas, la zona hiperecoica (flecha) es el sitio donde
se realiz0 la ligadura, hacia la linea media posterior se identifica una zona
hipoecoica que corresponde al orificio primario.

El seguimiento de los pacientes postoperados de LIFT no ha sido
suficientementeextenso para poder identificar complicaciones postquirdrgicas
gue en ocasiones no tienen manifestaciones desde una etapa temprana, y en
muchas de las revisiones realizadas de la bibliografia se concluye que el
seguimiento deberia ser mas largo para poder determinar realmente el
porcentaje de éxito del mismo.

Hasta ahora ninguno de los estudios realizados ha logrado determinar con
claridad que factores son los que van a influir en el éxito o fracaso del
procedimiento LIFT, por multiples limitantes en cuanto a su aplicacion en cada
grupo especifico de pacientes, la calidad de la evaluacion en cada paciente
candidato al procedimiento, la heterogeneidad en la seleccion de los pacientes.
Debo mencionar que en nuestro centro no estamos realizando el procedimiento
LIFT porque, aunque los resultados de los estudios son muy alentadores, en la
practica hemos identificado, al ser un centro de referencia de otros hospitales,
complicaciones dificiles de resolver por la dificultad técnica con los espacios
perianales afectados y que terminan por comprometer ain mas el complejo
esfinteriano y por consecuencia la continencia del paciente, que se supone es el
gran atractivo de este procedimiento. Asi deberemos de tener en consideracion
gue, al no estar identificado claramente el paciente ideal para realizar este
procedimiento, no debemos realizarlo, mucho menos si no tenemos identificadas
las particularidades en cada caso, hace falta la evaluacién de los postoperatorios
con seguimientos mas largos donde se pueda evaluar realmente cuales son las
cifras de éxito en la curacion de la fistula.
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A continuacion, se muestran imagenes de pacientes con falla en el tratamiento
quirdrgico utilizando la técnica de LIFT, donde se puede observar mayor
afectacion del complejo esfinteriano con formacibn de senos altos
supraelevadores lo que se supone logico al considerar que este tipo de
presentacion de procesos fistulosos nacen y se extienden por el espacio
interesfintérico.

Fotografia 8. Paciente postoperado 3 de LIFT 6 meses previos con seno alto
interesfintérico en el cuadrante anterior izquierdo.
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Fotografia 9. Paciente postoperado de LIFT hace 12 meses con seno alto en el
espacio supraelevador (flecha) orificio secundario en el cuadrante anterior
izquierdo cercano a la linea media a 6 cm del margen anal.

Es de llamar la atencion que en la literatura revisada no es mencionado este tipo
de complicacién, pero creemos que podria ser consecuencia quiza de una mala
reproduccion de la técnica en nuestra zona geogréfica de trabajo ya que
pareciera que, al no existir ain un entrenamiento formal y generalizado, cada
cirujano o0 equipo quirdrgico esta llevando a cabo el procedimiento a su mejor
entendimiento.

Nos pareciera que se debe protocolizar adecuadamente este procedimiento en
centros de investigacion con un numero significativo de pacientes y un tiempo de
seguimiento prolongado para después de confirmarse su indicacién clara,
seguridad y reproducibilidad sea difundida la técnica a través de talleres
evaluados por personal calificado, respaldados por colegios y sociedades
internacionales con el fin de alcanzar la mayor tasa de éxito con el menor riesgo
de complicaciones teniendo en cuenta la curva de aprendizaje la cual
desconocemos en este momento.

La idea de ligar el trayecto fistuloso o resecarlo con el minimo dafio esfinteriano
no es nueva. En el afio 1993 se publicod un articulo realizado en el hospital San
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Mark’s de Londres por el Dr. D. Matos, P. J. Lunniss and R. K. S. Phillips so,
donde describen una técnica para el tratamiento de las fistulas anales con una
tasa de éxito del 69.3 %. (D. Matos, 1993). El mérito para el Dr. Arun Rojanasakul
es haber logrado una tasa de curacion tan alta segun sus resultados y a nuestro
parecer la técnica de LIFT se ha extendido demasiado rapido sin antes haber
estandarizado el estudio preoperatorio y el tipo de fistula a tratar, sin lugar a
dudas con el LIFT aumentamos mas las opciones terapéuticas para tratar a
nuestros pacientes pero pensamos que un reporte de un estudio realizado en 6
meses, no debiod ser suficiente para que sin ningun orden se tratara de reproducir
en otros hospitales. Esto lleva el riesgo de que los resultados esperados no se
alcancen y se termine desechando el procedimiento con el paso del tiempo como
ha pasado con otros sin haber sido correctamente evaluados, esperamos que
exista mayor informacion en el futuro y de mejor calidad para llevar a cabo este
procedimiento con mayor seguridad y mejores resultados.
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