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Fistulas perianales (F.P.):

Definicion:

Las fistulas perianales son un proceso cronico secundario a la presencia de
abscesos a este nivel.

Consisten en la comunicacion entre si de dos superficies epitelizadas mediante un
trayecto que puede ser Unico o multiple, cuya identificacion, asi como su relacién
con el complejo esfinteriano del ano, es de crucial importancia en el manejo

terapéutico de estas fistulas.

Epidemiologia :
Incidencia 1/10.000 personas.



Existen pocos datos acerca de su prevalencia, aunque supone entre el 10 % vy el
30 % de las intervenciones coloproctologicas.
En general afecta a adultos entre 20 y 60 afios de edad, con predominio del sexo

masculino.

Factores de riesgos asociados:

Diabetes Mellitus o antecedentes heredofamiliares de Diabetes Mellitus.
Obesidad.

Postrado cronico.

Traumatismos.

Ingestion de cuerpos extrafos.

Antecedentes de fisura anal crénica.

Radioterapia

Anatomia de la musculatura del conducto anal y divi sion anatomica:

El conducto anal tiene una longitud de aproximadamente 3 -4 cm.

Presenta un sistema esfinteriano doble: el esfinter interno (EI), constituido por
musculo liso, contindia con la musculatura circular del recto, y rodea los dos tercios
superiores; es responsable del 85% del tono anal; su grosor aumenta con la edad,
pasando de 1,2 a 3,5 cm.

El esfinter externo (EE), constituido por fibras estriadas, voluntario, se dispone
externo y mas caudal que el esfinter interno, y representa el 15% del tono anal;
por la parte superior, segun su profundidad, se divide en porcién subcutanea,
superficial y profunda, esta ultima se fusiona con el musculo puborrectal; es la
continuacion del musculo elevador del ano (MEA).

El conducto anal podemos dividirlo en conducto anal bajo, donde so6lo vemos
fibras del EE; conducto anal medio, con ambos esfinteres, y conducto anal alto,

donde vemos el MEA.



Etiopatogenia:

Aunque existen abscesos y fistulas de etiologia especifica, se acepta en general
gue, en la inmensa mayoria de los casos (méas del 90% segun Parks), la etiologia
es criptoglandular e inespecifica y consiste en la infeccion de las glandulas anales,
cuyo cuerpo glandular se halla en el espacio interesfintérico a nivel de la linea
pectinea, y desde donde la infeccion puede extenderse caprichosamente a través
de diferentes espacios anorrectales.
Para algunos autores, esta teoria solo puede ser avalada en menos del 25% de
los casos.
LA TEORIA CRIPTOGLANDULAR ES LA UNIVERSALMENTE MAS
ACEPTADA PARA LA ENFERMEDAD FISTULOSA ANORRECTAL.

Clasificacion de las fistulas perianales:

Reglas para la clasificacion:

Anamnesis.

Examen Fisico: (inspeccion, palpacion, examen digital rectal)

Endoscopia.

Clasificacion de acuerdo con los elementos que la i ntegran o involucra:
*Simple.
*Compleja.

*Complicada.

Clasificacion por sus caracteristicas propias:
*Completa.

sIncompleta.

Clasificacion segun su relacién con los esfinteres o Clasificacion dada por
Parks (1976):

* Interesfinteriana.



a) de trayecto bajo sencillo

b) de trayecto ciego alto

c) de trayecto alto con abertura rectal

d) de abertura rectal, sin abertura perineal
e) de extensién extrarrectal

f) secundaria a enfermedad pélvica

* Intraesfinteriana o Transesfinteriana.
a) sin complicacion

b) de trayecto ciego alto

» Supraesfinteriana.
a) sin complicacion

b) de trayecto ciego alto

» Extraesfinteriana.

Secundaria a:

a) fisura anal

b) traumatismo

c) enfermedad anorrectal (ej. Enf. Crohn)

d) inflamacion pélvica

Clasificacion de acuerdo a los elementos que

la integran o involucra:

Clasif. A\namnesis Hxamen Fisico

Simple  |Antecedentes de unfinspeccion:  Orificio 0o  granuloma|
absceso perianal. [periorificial fistuloso en la region perianal
Supuracion ojo perineal.

secrecion(en Palpacion: Corddén fibroso subcutaneo
locasiones se refierejque va desde orificio antedicho hacia la|

“induracién o lesidnfregion anorrectal.




perineal segregante”’|E.D.R.: Se puede tactar induracién en la|

de form
esporadica)

gue mancha rop
interior, humedad

prurito.

zona de la linea anorrectal donde esta el
orificio fistuloso
primario.Anoscopia/Rectosigmoidoscopia:
En muy limitadas ocasiones se puede
observar el orificio fistuloso primario,
aunque si se ve generalmente la cripta

lengrosada o inflamada.

Compleja

Antecedentes de un
absceso  perianal.
Supuracion 0

secrecion (en

ocasiones se refiere
una o] mas|
“induraciones 0
llesiones perineales

segregante” de

Inspeccion: Uno dos o mas orificios o
granulomas periorificiales fistulosos en |a
region perianal o perineal. Palpacion:
Uno (que se separa en dos 0 mas), dos o
mas cordones fibrosos subcutdneos que
van desde los orificios antedichos hacia|
la regién anorrectal o convergen en uno.

E.D.R.: Se puede tactar induracion en la

zona de la linea anorrectal donde esta el

forma esporadica)

gue mancha la rop

interior, humedad yjmuy limitadas ocasiones se puede

prurito.

o los orificios fistulosos primarios.

noscopia/ Rectosigmoidoscopia: En

observar el o los orificios fistulosos
primarios, aunque si se  vera
generalmente la o las criptas engrosadas
o inflamadas.




Complicada JAntecedentes de
absceso perianal

[perirrectal.  Se

por el otro

comprometido.

afladejsubcutaneo que va desde orificio
salida de gases y heces|primario en conducto anorrectal o

organofrecto hacia el

njinspeccion: Normal

ojPalpacion: Corddn fibroso

otro Organo
involucrado (si es una fistuld
superficial baja, hacia vagina o
uretra masculina) E.D.R.: Se
puede tactar induracion en |a
zona de la linea anorrectal donde
lesta el orificio fistuloso primario.
Anoscopia/

Rectosigmoidoscopia: En muyj
limitadas ocasiones se puede
fistuloso

observar el orificio

primario, aunque Si se ve
generalmente la cripta engrosadal
0 inflamada.

| examinar el otro o6rgano
involucrado se puede observar el

orificio fistuloso secundario.

Fistula perianal (F.P.).

Examenes diagnosticos

Exploracion digital rectal. (E.D.R.)

Anoscopia y Rectosigmoidoscopia. (En pacientes con sospecha de Enfermedad

Inflamatoria Intestinal [E.I.l.] realizar colonoscopia.)

Hemoquimica (Hem. con dif., Glicemia, Coagulograma, Serologia, H.I.V).

Rayos X de Torax 6 T.A.C. de torax. (Mayores de 50 afios)

Electrocardiograma. (Mayores de 50 afios)

En fistulas complejas y complicadas es recomendable:



Fistulografia contrastada.

Ultrasonido endoanal, instilando peroxido de hidrégeno por orificio fistuloso mas
accesible y/o fistulografia con contraste hidrosoluble asi como Resonancia
Magnética Nuclear (R.M.N.) segun disponibilidad.

Si presenta otras enfermedades asociadas se indicaran los examenes e

interconsultas correspondientes.

Fistulas perianales (F.P.).
Tratamiento Médico : (Se establece en la misma Consulta mientras se prepara

para la intervencion quirurgica)

Recomendaciones Generales y Dietéticas:

Higiene anal local moderada (agua y jabon neutro) posdefecatoria y a la hora
del bafo)

Actividad fisica.

Restablecer habito intestinal. (Preconizado fundamentalmente con la dieta)

Hidroterapia (bafios de asientos tibios [B.A.T.])

Tratamiento Quirdrgico:  El objetivo principal del tratamiento de las fistulas
perianales es conseguir la curacion, con una baja tasa de recidivas y preservando
la continencia anal.

Fistula Perianal Simple (F.P.S.).

Fistulectomia.

Fistulotomia.

Cierre del orificio primario con diseccion avanzada de un colgajo de la mucosa
y submucosa rectal.



Otras Opciones o alternativas:
Fistulotomia por etapas segun la Técnica de Seton.
Desbridamiento del trayecto fistuloso e inyeccion de Collagen plus.

No cirugia en las fistulas por Enfermedad de Crohn no sintométicas.

Fistula Perianal Compleja (F.P.C.).

Fistulotomia.
Fistulectomia.
Cierre del orificio primario con una diseccion avanzada de un colgajo de la mucosa
y submucosa rectal.
Fistulotomia por etapas segun la Técnica de Seton.
No cirugia en las fistulas por Enfermedad de Crohn no sintoméaticas.
Otras opciones o alternativas:
Desbridamiento del trayecto fistuloso e inyeccion de Collagen plus.
Fistulectomia videoasistida por la Técnica de Meinero.
Combinaciones simultadneas o no de las intervenciones anteriores.

Fistula Perianal Complicada (F.P.Cc.).

Se determinard el proceder quirdrgico en discusion colectiva del servicio y se

invitaran a la misma otros especialistas en correspondencia con el érgano vecino

involucrado consensuando el proceder.

En fistulas especificas, es importante obtener informacion adicional del conjunto

de estructuras pélvicas involucradas



Seguimiento:

Tratamiento post operatorio:

Tratamiento Médico:
Recomendaciones Generales y Dietéticas:
Higiene anal local moderada (agua y jabon neutro) posdefecatoria y a la hora
del bafo.
Actividad fisica limitada durante la lera Semana.
Restablecer habito intestinal. (Preconizado fundamentalmente con la dieta)
Hidroterapia (bafios de asientos tibios [B.A.T.])
Tratamiento farmacolégico:
Analgésicos.
Laxantes. (Si estrefiimiento acentuado, solo para la lera defecacion post
operatoria).
Antidiarreicos. (Si se presentaran diarreas en el pos operatorio)
Sedantes ligeros. (1era Semana del postoperatorio).
Consulta Semanal, si no se presentaran complicaciones hasta la recuperacion
normal en un plazo promedio entre 30 y 60 dias; dependiendo del tipo de

fistula y del tipo de técnica quirargica empleada.
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