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La fistula anal se define como un conducto de paredes fibrosas infectadas que comunica la piel
con la luz del conducto anal o del recto. Las fistulas pueden ser secundarias a enfermedades
especificas (Enfermedad de Crohn, tuberculosis, etc.), o inespecificas, también conocidas como
de origen criptoglandular. El orificio localizado en la luz del conducto anal se denomina primario
o interno, y el cutaneo, secundario o externo.

Las fistulas anales complejas son: las que han sido tratadas quirtirgicamente mas de una vez, las
que no son de origen criptoglandular, las fistulas anteriores en mujeres y aquéllas cuyo trayecto,
al ser abordado quirdrgicamente, requiere la seccién de mas de 30% del aparato esfinteriano
(supraesfintéricas, las transesfintéricas altas).



Factores de riesgo

Las fistulas anales son mas comunes en hombres que en mujeres, y la frecuencia de presentacion
es mayor entre los 30 y 50 anos de edad.

Las fistulas anales inespecificas se forman como consecuencia de una infeccién que se desarrolla
en una glandula anal que yace dentro del espacio interesfintérico. A la fecha no se sabe cual es el
factor que inicia este proceso.

Los pacientes con el antecedente de un absceso perianal estan en riesgo de formar una fistula
anal en 30% a 50% de las ocasiones.

IMPORTANTE

La extension de la infeccion de la glandula anal puede ocurrir en tres direcciones. La primera,
hacia abajo, para formar un absceso perianal en la etapa aguda vy una fistula interesfintérica en la
fase cronica. La segunda es lateral, penetrando el esfinter externo para crear un absceso
isquiorrectal en la fase aguda y una fistula transesfintérica en la cronica. La tercera, y mas rara,
es hacia arriba, para establecer un absceso pélvico en el espacio supraelevador o un absceso
intramuscular alto, dependiendo de la relacion que guarde la glandula infectada con el musculo
longitudinal.

Historia CLiniCA

La historia clinica debe identificar sintomas que sugieran una asociacion con patologia intestinal
y eventos previos que puedan comprometer la funcién del esfinter anal, como cirugia de la zona
o trauma obstétrico.

Se deben investigar antecedentes de enfermedades intestinales y descartar enfermedad
inflamatoria intestinal, sobre todo enfermedad de Crohn, ademas de procesos infecciosos, como
tuberculosis y VIH, y antecedentes de hidradenitis supurativa.

Manifestaciones Clinicas
El cuadro clinico caracteristico es la persistencia de drenaje de material purulento o hemato-
purulento a través del orificio externo, alternando con dolor cuando el orificio se oblitera.




ExpLORACION Fisica

El orificio secundario (externo) frecuentemente se observa como un area pequefia invaginada de
tejido de granulacion con salida de material purulento o sangre a la compresion digital. El
trayecto fistuloso puede palparse como una pequena estructura en forma de cordén, cuando es
superficial. La exploracién digital puede identificar el orificio primario (interno) y la presencia de
trayectos fistulosos secundarios.

La anoscopia y la proctoscopia pueden documentar la localizacién del orificio primario y la
presencia de otras condiciones patoldgicas, como la enfermedad inflamatoria intestinal.

Se puede realizar una exploraciéon bajo anestesia en quiréfano, introduciendo perdxido de
hidrégeno diluido a través del orificio secundario mientras se realiza la anoscopia, para identificar
el orificio primario.

La regla de Goodsall es correcta en 90% de los casos cuando se aplica a los orificios secundarios
posteriores a la linea anal transversal; sin embargo, solamente es cierta en 49% de las ocasiones
cuando se encuentran por delante de ella.

Parks clasifica las fistulas anales en cuatro tipos, dependiendo de la relacion que guarda el
trayecto con los musculos del complejo esfinteriano: interesfintéricas, transesfintéricas,
supraesfintéricas y extraesfintéricas.

EsTupios DE GABINETE

La manometria debe ser utilizada en casos seleccionados, cuando el paciente tiene antecedentes
de incontinencia previa.

La fistulografia, el ultrasonido endoanal, la resonancia magnética y la tomografia computada son
estudios que permiten definir la anatomia de la fistula anal.

La fistulografia tiene su utilidad en las fistulas extraesfintéricas, cuando se sospecha origen
intraabdominal, asi como un trayecto o extension extraperineal.

La tomografia computada puede ser util cuando la resonancia magnética no esta disponible o
esta contraindicada para deteccion de patologia abdominal asociada.

La ultrasonografia anal es el estudio de primera linea en el paciente en quien se sospecha una
fistula compleja.

La resonancia magnética es el estudio de eleccién cuando el ultrasonido no fue concluyente.

TRATAMIENTO

e El drenaje de un absceso perianal con fistulotomia primaria reduce el riesgo de
recurrencia de un absceso y persistencia de una fistula, y la necesidad de una cirugia
subsecuente.

e La fistulotomia con marsupializacion de bordes es el tratamiento de eleccion para las
fistulas simples, con una recurrencia de entre 2% y 9%, y con alteracién en la
continencia de entre 0% a 17%.




e En todos los pacientes programados para fistulotomia debera calcularse la escala de
Jorge-Wexner (Cleveland Clinic) para valorar la continencia fecal. En aquéllos con
puntaje diferente a O, es necesario realizar una manometria. Los pacientes con
disminucion de la presion de contraccion deberan ser tratados con alguna técnica
preservadora de esfinter.

e La fistula en herradura se debe tratar drenando la coleccién principal (habitualmente
localizada en el espacio postanal profundo), colocando un setédn de drenaje, y
simultaneamente una desbridacion amplia de las fosas isquiorrectales involucradas,
dejando las heridas abiertas.

e La fistulotomia primaria no se debe realizar en pacientes con abscesos con fistulas
altas o supraesfintéricas, o con las consideradas como fistulas complejas.

® Los colgajos de avance endoanal vy la colocacion de setones pueden ser utilizados para el
tratamiento de la fistula compleja.

e La utilizacién de tapdén de colageno, o alglin otro biomaterial, para las fistulas y el
pegamento de fibrina son terapias para paciente muy seleccionados; se les debe informar
sobre la alta posibilidad de recidiva.

® No hay evidencia cientifica suficiente para recomendar el uso rutinario de la técnica de
LIFT, vy la técnica VAAFT se utiliza sélo en pacientes seleccionados y por cirujanos
capacitados.

e Los pacientes con fistulas anales y enfermedad de Crohn, que se encuentran
asintomaticas, no requieren de tratamiento quirargico, mientras que las fistulas
sintomaticas muy bajas y simples pueden ser tratadas con fistulotomia. Por el contrario,
las fistulas complejas deberan ser tratadas con setén de drenaje a largo plazo, con o sin
tratamiento concomitante con infleximab. En pacientes en quienes no es posible
controlar los sintomas ni la enfermedad anorrectal fistulosa puede ser necesario un
estoma permanente, o realizar una proctectomia.

® Los pacientes con VIH en fase temprana, sobre todo aquéllos con adecuado tratamiento
antiviral, pueden ser tratados con fistulotomia convencional. Los pacientes con
enfermedad avanzada se deben tratar minimamente con drenaje de los abscesos con
pequenas incisiones, o con colocacion de setdn de drenaje.

e Las fistulas simples pueden ser tratadas por un cirujano general, mientras que todas las
fistulas complejas y recurrentes deberan ser tratadas por el cirujano coloproctdlogo.

PronOsTICO

Depende de la clasificacion de la fistula y del tratamiento utilizado.




Figura 1. Clasificacién de las fistulas anales: A) Interesfintéricas, B) Transesfintéricas, C)
Supraesfintéricas y D) Extraesfintéricas. (ASCRS. Anal Fistula / Abscess. Mantyh C.)

Figura 2. Regla de Goodsall. (ASCRS. Anal Fistula / Abscess. Mantyh C.)
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Paciente que acude a consulta por:
supuracion crénica en region perianal y
dolor recurrente en esta zona
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Realizar la exploracién fisica
buscando la presencia de:
= Orificio(s) secundario(s)
= Trayecto(s) fistuloso(s)
. Orificio primario
L] Caracteristicas de mucosa
rectal
L] Neoformaciones

¢ Tiene enfermedad de
origen criptoglandular?

Determinar etiologia
y tratar

¢La fistula es simple?

NO

v

Realizar ultrasonido o
resonancia magnética

¢ Existe algun grado de
incontinencia?

Cierre del orificio primario
Sello de fibrina

Colgajo de mucosa rectal o algin otro Seton. Valorar

procedimiento conservador de la

tratamiento definitivo

continencia posterior
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