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FISTULA ANAL
DEFINICION MEDICA

La fistula anal es una conexion anormal entre el canal anal y la piel perianal,
generalmente derivada de un proceso inflamatorio o infeccioso crénico en las
glandulas anales (criptoglandular). Estas conexiones pueden variar en su

trayectoria, complejidad y localizacién anatomica.
EPIDEMIOLOGIA

e Mundial:
La incidencia general es de 1-2 casos por 10,000 personas al afio.

Afecta predominantemente a hombres (2-4:1) y a individuos en edad laboral (30-50
afnos).
e Meéxico:

Datos especificos son limitados, pero se presume una prevalencia similar a otros
paises en vias de desarrollo. La mayoria de los casos estan asociados a infecciones
criptoglandulares, enfermedades inflamatorias intestinales y, ocasionalmente, a la

tuberculosis o trauma local.
ETIOLOGIA

1. Criptoglandular (80-90% de los casos): Infeccion de las glandulas anales

secundarias a abscesos anorectales.
2. Secundarias a enfermedades sistémicas:

e Enfermedad de Crohn.
e Tuberculosis.
e Actinomicosis.

¢ Infeccion por VIH o ETS (gonorrea, linfogranuloma venéreo).

3. Trauma:



Cirugias previas o trauma obstétrico.
4. Neoplasias: Adenocarcinoma anal o rectal.

5. Causas raras: Radioterapia, cuerpos extranos.
FISIOPATOLOGIA DE LA FiISTULA ANAL

La fistula anal es el resultado de un proceso patoldgico que involucra principalmente
infecciones de las glandulas anales, formando trayectos anormales entre el canal

anal y la piel perianal.
1. Glandulas anales y origen criptoglandular
Anatomia normal:

El canal anal contiene entre 4 y 10 glandulas anales ubicadas en la linea pectinea.
Estas glandulas desembocan en las criptas anales y se extienden hacia el espacio

interesfinteriano.

Su funcidn es secretar moco que facilita el paso de las heces.
Evento inicial:

Obstruccion del drenaje glandular:

La obstruccién por detritos fecales, inflamacion o trauma facilita la proliferacion

bacteriana.

Este proceso provoca una infeccion glandular y formacién de un absceso perianal.
2. Formacion del absceso y diseminacion

Desarrollo del absceso:

La infeccion progresa hacia el tejido interesfinteriano, formando un absceso
limitado.

Si no se drena de manera espontanea o quirurgica, el absceso puede extenderse a
planos mas profundos.



Los tejidos afectados dependen de la resistencia de las barreras anatomicas, como

los esfinteres y el diafragma pélvico.

e Extension del absceso:
Interesfinteriano: Dentro del espacio entre el esfinter interno y externo.
Transesfinteriano: A través del esfinter externo hacia la piel perianal.

Supraesfinteriano: Extension por encima del esfinter externo y hacia el espacio

isquiorrectal.

Extraesfinteriano: Extensién hacia planos pélvicos mas profundos o secundario a

procesos no criptoglandulares, como trauma o enfermedad de Crohn.
3. Formacion del trayecto fistuloso

Cuando el absceso drena espontaneamente hacia la piel o es drenado
quirargicamente sin eliminar la causa subyacente, puede persistir un trayecto

fistuloso.
Factores contribuyentes a la formacioén del trayecto:

o Infeccién residual en la glandula.

o Presion intracavitaria elevada por acumulacion de pus.

o Inflamacién crénica que perpetua la conexion entre los orificios interno y
externo.

4. Progresidn hacia la cronicidad

La persistencia del proceso infeccioso y la continua descarga de material purulento

consolidan el trayecto fistuloso.
Factores predisponentes a la cronicidad:
Fallo en el drenaje adecuado del absceso.

Presencia de factores sistémicos como inmunosupresion, enfermedad inflamatoria

intestinal (enfermedad de Crohn), tuberculosis o malignidad.

5. Mecanismos implicados en la incontinencia



En fistulas complejas o tras intervenciones quirurgicas, la afectacion de los

esfinteres anales (interno y externo) puede comprometer la continencia.

Esfinter interno: Responsable del tono anal en reposo; su lesién puede causar

pérdida de la continencia pasiva.

Esfinter externo: Actua durante la contraccion voluntaria; su afectacion puede

generar incontinencia activa al esfuerzo.
6. Factores etioldgicos alternativos

Aunque la mayoria de las fistulas son criptoglandulares, otras etiologias modifican

el mecanismo fisiopatolégico:

Enfermedad de Crohn: Inflamacién transmural en la pared intestinal, favoreciendo

trayectos fistulosos a través de tejidos adyacentes.
Tuberculosis: Formacion de trayectos fistulosos por necrosis caseosa.

Neoplasias: Invasion tumoral que interfiere con la integridad de los tejidos anales.
CLIiNICA

Sintomas principales:

Drenaje constante o intermitente de material purulento o seroso por un orificio

externo.

Dolor anal, especialmente durante episodios de obstruccion o formacion de

abscesos.
Prurito o irritacién local.
e Examen fisico:
Orificio externo visible en la region perianal.
Trayecto fibroso palpable.

Eritema, tumefaccion o induracién alrededor de la regién anal.



METODOS DIAGNOSTICOS

1. Clinicos:

Inspeccion y palpacién perianal.

Exploracion digital rectal.

2. Instrumentales:

Anoscopia para identificar el orificio interno.

3. Imagenologia:

Ultrasonido endoanal: Evalua trayectos y abscesos.

Resonancia magnética (RM): Gold standard para clasificar fistulas complejas.

Fistulografia: Utilizada raramente.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Generalmente complementario al manejo quirurgico.
Antibioticos:

Metronidazol y ciprofloxacino (especialmente en casos asociados a enfermedad de

Crohn o infecciones activas).
Terapias inmunomoduladoras:
En enfermedad de Crohn: Inhibidores de TNF-alfa (infliximab, adalimumab).

Control del dolor: Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINES).
TRATAMIENTO QUIRURGICO

1. Fistulas simples:

Fistulotomia: Técnica de eleccion; consiste en abrir el trayecto fistuloso para permitir

la cicatrizacidon secundaria.

2. Fistulas complejas:



Colocacion de setones: Ayuda a mantener el trayecto abierto y prevenir infecciones

recurrentes.

Colgajos de avance: Técnica reconstructiva que cierra el orificio interno para

preservar la continencia.

LIFT (Ligadura del trayecto interesfinteriano): Técnica minimamente invasiva.
3. Técnicas avanzadas:

Taponamiento bioldgico: Uso de pegamentos de fibrina o tapones bioldgicos.

Abordaje por cirugia robotica o laparoscopica: En casos extraesfinterianos o con

gran afectacion.
CLASIFICACION DE PARKS (ANATOMICA)

Esta es una de las clasificaciones mas utilizadas para valorar la patologia de las

fistulas anales. Clasifica las fistulas segun su relacion con los esfinteres anales:
e Fistula interesfinteriana:

Se encuentra entre el esfinter interno y externo, sin comprometer los musculos

esfinterianos.
e Fistula transesfinteriana:

Atraviesa ambos esfinteres (interno y externo), lo que puede comprometer la

continencia.
e Fistula supraesfinteriana:

El trayecto de la fistula pasa por encima de los esfinteres, atravesando el espacio

supraesfinteriano.
e Fistula extraesfinteriana:

El trayecto pasa por fuera de los esfinteres, afectando tejidos adyacentes
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