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Resumen

La fistula perianal es una entidad de frecuente consulta
diaria la cual se representa con muiltiples variantes
clinicas y anatémicas y con complicaciones marcadas
debido a tratamiento inadecuado. La incontinencia fecal
es lu complicacion mds temida; se han desarrollado
muchas técnicas quirirgicas para su manejo; se han
desarrollado incluso adhesivos tisulares con el fin de
evitar procedimientos invasivos en la region perianal.
Se intenta dar una vsion amplia de esta patologia y de
su tratamiento.

Introduccion

La fistula perianal es una entidad clinica que cuando no
se tiene un conocimiento perfecto de la anatomia de la
zona perianal, puede convertirse en una patologia de
dificil tratamiento, no sélo por la dificultad en la
escogencia de la conducta apropiada, sino por las mo-
lestas consecuencias que pueda traer para el paciente,
hechos que se relatan desde 1603 por W. Shakespeare’.
El objeto de esta revision es repasar las principales op-
ciones diagndsticas y terapéuticas en el manejo de la
enfermedad.
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Anatomia

Las principales estructuras relacionadas con la
fisiopatologia de la enfermedad son las glandulas anales
y el aparato esfinteriano, compuesto por los esfinteres
interno y externo y el elevador del ano. Las fistulas se
clasifican segiin la relacién de su trayecto con los
esfinteres y el elevador del ano (figura 1).
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FiGUrA |: anatomia normal.

Las glandulas anales estdn conectadas con las crip-
tas situadas a nivel de la linea dentada; los conductos
de estas glandulas entran a la submucosa siguiendo un
trayecto hacia fuera y hacia abajo; dos tercios de estas
glandulas entran al esfinter interno y la mitad termina
en el espacio interesfintérico. La obstruccion de estos
conductos, por la acumulacién de material extrafio en las
criptas, puede causar los abscesos y las fistulas anales?.
El orificio de la glandula donde se inicia el proceso se
denomina orificio primario, y el sitio por donde se drena
el absceso se denomina orificio secundario.
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El esfinter interno es un engrosamiento de la capa
muscular del recto, por lo tanto, mdsculo liso
involuntario. Contribuye con el 85% del tono de reposo
del canal anal®,

El esfinter externo, musculo estriado de caracter
voluntario, esta situado por fuera del esfinter interno y
lo rodea completamente. Se divide en compartimentos
superficial y profundo; se continda proximalmente con
el misculo puborrectal y es el responsable de la presién
de esfuerzo (contraccién) del canal anal®.

El elevador del ano es un complejo muscular
constituido por los misculos puborrectal, pubococcigeo
e isquiococcigeo. Su principal funcidn, realizada prin-
cipalmente por el puborrectal, es formar el dngulo
anorrecal, que contribuye con el mantenimiento de la
continencia, especialmente para solidos. Los tres mus-
culos conforman el diafragma pélvico posterior®.

Clasificacion

La clasificacion que tradicionalmente se ha utilizado es
la de Parks, donde las fistulas se clasifican seguin la
relacién del trayecto con los esfinteres o con el elevador
del ano.

Estas se clasifican en*:

1. Interesfintérica: el trayecto discurre por el espacio
interesfintérico, situado entre ambos esfinteres.
Constituyen el 45% al 56% del total de las fistulas
anales (figura 2).
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2. Trasesfintérica: el trayecto discurre a través de am-
bos esfinteres. Constituyen entre el 20 y el 30% del
total de las fistulas anales. Este tipo de fistula se
puede clasificar como trasenfintérica alta o baja, se-
gun el compromiso del esfinter externo. Existen otras
variantes, seglin existan otros trayectos o sacos
(figura 3).
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FiGura 2: fistula interesfintérica.
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FiGura 3: fistula trasesfintérica.

3. Supraesfintérica: el trayecto discurre por encima del
puborrectal. Constituyen el 3,3% de las fistulas
anales (figura 4).
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Ficura 4: fistula supraesfintérica.

4. Extraesfintérica: el trayecto discurre desde el recto,
por encima de los elevadores. Constituyen el 3% de
las fistulas anales (figura 5).
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FIGURrA 5: fistula supraesfintérica.

Las fistulas también se pueden clasificar en simples
o complejas, seglin su relacion con los esfinteres,
principalmente respecto a la cantidad de tejido
esfinteriano comprometido®*.

Diagnéstico

El diagnéstico de las fistulas perianales es principal-
mente clinico. La sintomatologia estd dada por esta-
dos de supuracién crénica, que en ocasiones se pue-
den acompaifiar de episodios intercurrentes de dolor
perianal consecuentes a nuevas acumulaciones de pus en
el trayecto. La clasificacion de la fistula en el consulto-
rio, siguiendo el trayecto con un estilete, es un procedi-
miento incémodo y doloroso para el paciente; ade-
mds, en ese momento no va a ayudar a definir una
estrategia terapéutica definitiva.

Una ayuda clinica para hacer una aproximacion
a la complejidad de la fistula es la Ley de Goodsal,
la cual dice que si se traza una lineéa horizontal por
la mitad del orificio anal, todos los orificios
secundarios (son los que se sitiian a nivel de la piel)
que se encuentren anterior a ésta, seguirdn un
trayecto rectilineo hacia la glandula comprometida
en la linea dentada, pero los orificios secundarios
que se encuentren posterior a ésta, seguirdn un
trayecto curvilineo hacia la linea media posterior®
(figura 6).

FIGURA 6

Igualmente al examinar al paciente, se debe buscar
el trayecto de la fistula, que se palpa como un cordén
fibroso; si se logra identificarlo al tocar la piel, se puede
presuponer que es una fistula baja, es decir, que el
compromiso del esfinter externo es distal; en este mismo
orden de ideas, cuando el orificio secundario esta
localizado a mds de 2 cm del borde anal, se puede
presuponer que es una fistula compleja.

Aun considerando estos conceptos, el diagndstico
final del tipo de fistula se hace en la sala de cirugia,
donde al seguir el trayecto con el estilete, se puede de-
finir la verdadera relacién de la fistula con el aparato
esfinteriano. Para ayudar a localizar el orificio primario
(que es el que se sitia internamente a nivel de la linea
dentada) cuando se dificulta en cirugia, se puede utilizar
agua oxigenada’, instilindola con una sonda de Nelaton
delgada o un Intracath® a través del orificio secundario;
ésta saldrd por el orificio primario indicando la
localizacién de éste. No utilizamos el azul de metileno,
pues al salir al recto tefiird el campo de azul, lo que
puede dificultar en un momento dado la identificacion
de las estructuras anatémicas; sin embargo, es utilizado
en algunos casos.

Las ayudas diagnésticas se han utilizado en algunas
ocasiones cuando no se ha podido definir con claridad
la anatomia de la fistula. La principal indicacién de és-
tos es la persistencia de la enfermedad después de ha-
ber realizado un procedimiento quirtrgico técnicamen-
te satisfactorio. Se utilizan principalmente el ultrasonido
endorrectal, el cual puede definir la presencia de sacos
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o el trayecto de la fistula y la relacién con los esfinteres.
Igualmente, la resonancia magnética puede cumplir con
esta tarea siendo su utilidad principal en la ubicacién
de trayectos o colecciones por encima de los elevadores
o fistulas consideradas complejas '*'":">3_ E] ultrasoni-
do anal tiene la ventaja de ser relativamente mas bara-
to, y de que el paciente no es sometido a radiacién y
puede ser trasportado a salas de cirugia'’. La radiologia
convencional, o sea la realizacion de una fistulografia,
generalmente no aporta al diagnéstico.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento quirtirgico de la fistula anal
es la erradicacion del proceso supurativo sin
comprometer la continencia anal'*.

Se han desarrollado diferentes técnicas tratando de
cumplir el anterior postulado. La tendencia es realizar
procedimientos evitando en lo posible el dafio del aparato
esfinteriano y la consecuencia mas grave, la incontinencia
fecal. Las diferentes técnicas son la fistulotomia, la
colocacion del setén y el colgajo trasanal de avance.
Respecto a técnicas no quirdrgicas se ha utilizado el
adhesivo tisular de fibrina o pegante de fibrina.

La fistulotomia implica la apertura y curetaje del
trayecto fistuloso para eliminar el tejido de granulacién
y facilitar su cicatrizacién. Se pueden marsupializar los
bordes con un material absorbible en corto tiempo y
acelerar asi el proceso de cicatrizacién'>. Como se abre
el trayecto fistuloso, se debe estar seguro de la relacién
del trayecto con los esfinteres, principalmente el externo,
para si evitar el dafio funcional.

La fistulectomia implica la reseccién completa del
trayecto fistuloso. Cumple la misma funcién que la
anterior técnica, pero con el inconveniente de dejar
heridas de mayor tamafio que hardn méas larga la
cicatrizacion. Se debe tener en cuenta también la relacion
exacta del trayecto fistuloso con los esfinteres,
principalmente el externo, para evitar dafios en funcién.

El set6n (derivada del latin seta, que significa seda
') se clasifica en diferentes tipos, segtin el objetivo
que se busque'’: setén cortante, setén guia o setén de
drenagje.
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El seton cortante es aquel que se utiliza con el fin de
eliminar la fistula. Se pasa a través de la fistula a una
seda quirdrgica la cual se va apretando paulatinamente
para que la seda cruce a través del esfinter secciondndolo
progresivamente, pero al mismo tiempo permitiendo que
el esfinter vaya cicatrizando simultdneamente.

El setén de drenaje es aquel que se coloca a través
de la fistula con el objetivo de permitir el drenaje de
pus o detritus y evitar que se establezca nuevamente un
absceso y permite realizar el reparo quirdrgico posterior,
en ausencia de infeccion. Este setén no se coloca
apretado, como el anterior.

El setén guia es aquel que se coloca de igual forma
que el anterior, con el objetivo de tener el trayecto
fistuloso permeable mientras el paciente es llevado a
un procedimiento definitivo; se utiliza principalmente
en aquellos pacientes con cuadros de abscesos perianales
de repeticion en los cuales no queda como secuela el
trayecto fistuloso.

Teniendo como objetivo del tratamiento la
erradicacion del proceso supurativo, sin comprometer
la continencia anal, agregando por supuesto, el evitar la
recurrencia de la fistula, se procede con la evaluaciéon
de estos aspectos en la utilizacion del setén terapéutico
o cortante. La principal causa de recurrencia de las
fistulas perianales es la falla en la identificacién del
verdadero orificio primario de la fistula. Se hace la
anotacion de verdadero, pues una exploracién
inadecuada puede causar falsos trayectos, creando un
falso orificio primario. Partiendo de la base de la
identificacion adecuada del orificio primario al colocar
el seton e irlo anudando m4s, siguiendo el trayecto de
la fistula, éste serd eliminado; por lo tanto las tasas de
recurrencia de las fistulas anales tratadas con esta técnica
son entre 3y 8,5%'*'** siendo los reportes mds altos
en los estudios mds recientes. Esta variacién entre
articulos de hace algunos afios y otros mas actuales
refleja la categorizacion de la incontinencia con las
diferentes tablas de medicion?’, cuando se tiene en
cuenta la incontinencia para gases, liquidos y sélidos,
la calidad de vida y no tinicamente incontinencia mayor
(s6lidos) o menor (liquido y gas).

El colgajo trasanal de avance es una técnica
quirirgica que consiste en levantar un colgajo de mucosa



y submucosa de la pared>, aunque también se puede
incluir fibras musculares del esfinter interno, hasta so-
brepasar el orificio primario, teniendo en cuenta que la
base del colgajo debe tener al menos el doble de ancho
que la punta, para asegurar un adecuado aporte
sanguineo y evitar la necrosis; el orificio que queda en
la pared del recto se cierra con puntos separados de
sutura absorbible 4-0. Posteriormente se sutura
nuevamente el colgajo a la pared del recto con puntos
separados de sutura absorbible 3-0. El trayecto fistuloso
distal al complejo esfinteriano se trata con una
fistulotomia y curetaje para eliminar el tejido de
granulacién. Los bordes del trayecto pueden ser
marsupializados lo que acelera el tiempo de cicatrizacion's.
Tradicionalmente se ha utilizado la “colostomia
médica”, es decir, el manejo por unos tres dias con
liquidos claros y loperamida, para retardar la evacuacién
intestinal; sin embargo, también se ha reportado que este
tipo de manejo no tiene incidencia en el resultado final
de los diferentes tipos de cirugia anorrectal
reconstructiva®. En la evaluacion de los resultados con
respecto al indice de curacion de la fistula, éste es menor
cuando se compara con la utilizacién del setdn, variando
entre 68,4% y 80.9%>>2%, la mayor ventaja de esta
técnica es que no hay variacién respecto al grado de
continencia que se tenfa en el preoperatorio, es decir,
no se espera ninguna alteracién de ésta, pues el esfinter
externo basicamente permanece si tocarse durante el
procedimiento”’*.

Para la escogencia del tratamiento quirtdrgico
adecuado con el fin de lograr el objetivo inicial
propuesto, se insiste en que es necesario tener un
conocimiento apropiado de una anatomfa esfinteriana
y de los espacios perianales para elegir éste. La
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fistulotomia se utiliza cuando el compromiso sea tni-
camente del esfinter interno, como en la fistula
interesfintérica o cuando el compromiso del esfinter
externo es minimo, como una fistula trasesfintérica baja;
es de anotar que debido a que el complejo esfinteriano
es mds delgado en la parte anterior en la mujer, no es
recomendable utilizar una técnica que comprometa el
esfinter externo, aunque sea en una forma minima. El
colgajo de avance rectal se debe utilizar cuando hay
compromiso por la fistula del esfinter externo, teniendo
en cuenta que en algunas ocasiones aun una seccion
minima de éste puede llevar a episodios de
incontinencia, que asi sean aislados, peden causar
bastante incomodidad.

Se ha desarrollado una técnica alternativa, que
consiste en la construccién de un colgajo de avance
cutineo, que persigue los mismos objetivos del anterior,
con aparentes buenos resultados?¥.

Con relacion a la utilizacién del pegante o adhesivo de
fibrina se han informado resultados variables, pero se cons-
tituye en una posibilidad para el tratamiento de fistulas

recurrentes o fistulas de dificil manejo quirdrgico 3.

Conclusion

Es necesario tener en cuenta que el cuadro clinico ini-
cial de una fistula perianal puede estar asociado toda-
via a un proceso supurativo activo, llamese celulitis o
infeccion necrotizante de tejidos blandos y por lo tan-
to el manejo se enfoca a controlar el proceso infeccio-
so e incluso algunos aceptan hacer una colostomia

derivativa’®.

Abstract

Perianal fistulae is an entity of common occurrence in daily clinical practice. Perianal fistulae exhibit multiple
clinical and anatomic variants and is associated with complications that commonly result from inadequate
management. Fecal incontinence is the most feared complication. Many surgical techniques have been proposed,
including tissue adhesives. We hereby discuss the clinical perspective and current treatment of perianal fistulae.
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