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INTRODUCCION

Una fistula es una conexion anormal entre dos superficies epitelizadas, que en el
caso de la fistula anorrectal constituye un trayecto inflamatorio con una abertura
externa cutanea, en la regién perianal y una abertura interna o primaria en el canal
anal. Habitualmente se origina a partir de una infeccién criptoglandular que deriva
en un absceso en el espacio interesfinteriano del canal anal. Se trata de una
enfermedad frecuente cuya incidencia es de aproximadamente 1 de cada 10.000
personas, siendo entre 3 y 4 veces mas comun en varones?.

La presente revision bibliografica tiene como objetivo realizar una actualizacién y
analisis critico de la literatura tanto nacional como internacional mas reciente
disponible acerca del tratamiento de la fistula anorrectal.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda y revision de la bibliografia disponible en las plataformas
virtuales Pubmed y Scielo seleccionando revisiones internacionales y nacionales
publicadas entre los aflos 2015 y 2022, que engloban los principales aspectos
relacionados a la tematica expuesta. Las palabras clave que se utilizaron segun
términos MeSH incluyeron absceso, fistula, fistula anorrectal, perianal, ligadura del
tracto de fistula interesfinteriana (LIFT) y enfermedad de Crohn.

RESULTADOS

Etiologia

Un 80% de las fistulas anorrectales son causadas por la infeccion criptoglandular y
el desarrollo de un absceso interesfinteriano. En los pacientes con un absceso
anorrectal, un 30% a 70% presenta una fistula anorrectal concomitante y, de
aquellos que no la tienen, aproximadamente el 30% al 50% finalmente seran
diagnosticados con una fistula en los meses o afos posteriores al drenaje del
absceso. No obstante, también existen otras causas, como por ejemplo enfermedad
de Crohn, tuberculosis, procesos inflamatorios pelvianos, traumas y radioterapia..
Las criptas glandulares se ubican a la altura de la linea pectinea y pueden
extenderse a través de las fibras del esfinter interno hasta el espacio
interesfinteriano, compuesto por tejido conjuntivo y grasa. Desde alli, las fistulas
pueden dirigirse hacia la piel, lo que ocurre en el 70% de los casos, o bien cruzar el
esfinter externo para terminar en las fosas isquiorrectales, lo que ocurre en el 20%
de los casos. En algunos casos es posible observar abscesos en el trayecto de
estas fistulas, principalmente en el espacio interesfinteriano o en la fosa
isquiorrectal?

Clasificacion:

Aungue un absceso anorrectal se describe por el espacio anatomico en el que se
forma, una fistula anorrectal se clasifica en términos de su relacibn con los



esfinteres anales interno y externo (clasificacion de Parks), clasificandose en
interesfinterianas(45%), transesfinterianas (30%), supraesfinterianas (20%) vy
extraesfinterianas (5%)2. A su vez, las fistulas anorrectales también se clasifican en
simples y complejas, lo que tiene gran importancia practica y quirdrgica. Una fistula
anorrectal se define como simple cuando el tracto es interesfintérico o
transesfintérico bajo (que cruza<30% del esfinter anal externo). En cambio, las
fistulas anorrectales se definen como complejas en casos de poseer un tracto
transesfintérico alto (que cruza>30% del esfinter anal externo); en pacientes
considerados de riesgo de incontinencia fecal postoperatoria (fistula anterior en
mujeres, fistula recurrente o incontinencia fecal preexistente) aunque tengan tracto
transesfintérico bajo; tractos supraesfinterianos o extraesfinterianos; y en fistula
anorrectal con multiples tractos o0 aquellas asociadas con enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell), radiacion, neoplasia maligna, tuberculosis o diarrea crénica3.

Evaluacién

Abarcando primero la presentacion del absceso anorrectal por su asociacion a la
fistula anorrectal, este generalmente se diagnostica con la anamnesis y el examen
fisico del paciente, siendo el sintoma mas importante el dolor progresivo que puede
llegar a ser invalidante, volviendose permanente y que no se intensifica con la
defecacion, aumentando con las maniobras de valsalva. Ademas se puede asociar a
sintomas urinarios y mas frecuentemente en abscesos profundos, incluidos los del
espacio supraelevador o isquiorrectal alto, pueden presentar fiebre, calofrios y
compromiso del estado general. Respecto al examen fisico, los abscesos
superficiales salvo el interesfintérico son visibles a la inspeccion; ademas al tacto
rectal puede sentirse hipotonia esfinteriana. El diagnostico diferencial del absceso
anorrectal puede incluir fisura anal, trombosis hemorroidal, enfermedad pilonidal,
hidradenitis, neoplasia anorrectal, enfermedad de Crohn e infecciones de
transmision sexual®.

En cuanto a la evaluacion de la fistula anorrectal, se debe indagar sobre sobre la
funcidn inicial del esfinter anal, antecedentes de operaciones anorrectales,
antecedentes familiares de Ell, antecedentes obstétricos y patologia gastrointestinal,
genitourinaria o ginecoldgica asociada. Dentro de la sintomatologia se encuentra la
sensacion de ano humedo, prurito anal y la eliminacion de mucosidad. La inspeccién
del perineo debe considerar observar los hallazgos especificos de un absceso,
cicatrices quirargicas, deformidades anorrectales y la presencia de una abertura de
fistula externa. Al examen fisico es posible visualizar el orificio fistuloso secundario,
y al efectuar el tacto rectal puede ser posible palpar el trayecto completo.

Estudio

En cuanto al estudio con imagenes, en un estudio retrospectivo que incluy6 a 113
pacientes con absceso anorrectal, la sensibilidad general de la tomografia
computada (TC) para detectar un absceso fue del 77%. Por otro lado, la resonancia
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magnética posee la ventaja sobre la TC en su capacidad para identificar abscesos
anorrectales y trayectos fistulosos asociados. En un estudio prospectivo de 50
pacientes con sospecha de fistula anorrectal, la resonancia magnética tuvo una
sensibilidad del 95%, con una especificidad del 80% y un valor predictivo positivo
del 97% en la deteccién y clasificacion del trayecto de la fistula primaria®.

Un examen complementario suele ser la endosonografia anorrectal, sobre la cual
los estudios demuestran concordancia con los hallazgos operatorios en 73% a
100% de los casos?.

Tratamiento

Los objetivos primordiales son cerrar la abertura interna y los canales epitelizados
asociados, al mismo tiempo que se conserva la funcionalidad del esfinter anal. Dado
gue no existe un enfoque Unico que sea apropiado para todas las fistulas, el
tratamiento debe tomar en cuenta diversos factores, como la causa y la estructura
anatomica de la fistula, la gravedad de los sintomas, las condiciones meédicas
subyacentes de los pacientes y la experiencia y preferencias de los cirujanos. Esto
implica reconocer la relacion entre la extension de la intervencion en el esfinter y los
riesgos asociados con la cicatrizacion, la recurrencia y el resultado funcional.

En pacientes con una fistula anorrectal simple y una funcion normal del esfinter
anal, se recomienda una fistulotomia abierta, que corresponde a una de las técnicas
mas empleadas con altas cifras de curacion, en donde la cicatrizacion es lenta y la
epitelizacion se completa entre 1 y 2 meses, asociandose en estos pacientes a mas
del 90% de resolucion de la fistula. Multiples estudios prospectivos y multicéntricos
indican que cuando se utiliza la fistulotomia para fistulas anales simples y bajas, el
riesgo de incontinencia fecal clinicamente significativa es minimo en pacientes
adecuadamente seleccionados. Sin embargo, un estudio retrospectivo multicéntrico
gue incluyé a 537 pacientes con fistulas bajas que se sometieron a fistulotomia
inform6 una incidencia del 28% de complicaciones graves posteriores al
procedimiento®. Los factores relacionados con la recurrencia después de la
fistulotomia incluyen la ramificacion de las fistulas, la falta de identificacion precisa
de la abertura interna y las fistulas asociadas con la enfermedad de Crohn.

La fistulectomia, en la que se reseca todo el trayecto fistuloso en lugar de abrirlo
dejando una zona cruenta mas amplia, se ha comparado con la fistulotomia, en un
ensayo controlado aleatorio publicado en 1985 se encontré que los pacientes
sometidos a fistulectomia tenian tiempos de curacion mas prolongados, defectos
mas grandes y un mayor riesgo de incontinencia fecal en comparacion con los
pacientes sometidos a fistulotomia, pero que tenian tasas de recurrencia de fistula
comparables, a su vez no se obtuvo evidencia concluyente de que la fistulectomia
se asociara con peores resultados en comparacion con la fistulotomia en pacientes
con fistulas bajas’.



Para el tratamiento de la fistula anorrectal compleja, existe la técnica del colgajo
(EndorectalAdvancementFlap) en la cual se extirpa la porcion extraesfinteriana del
trayecto fistuloso, se reseca la mucosa rectal alrededor del orificio fistuloso interno y
se realiza una cobertura de la zona cruenta con un colgajo de diferente grosor, el
cual se fija al borde inferior del esfinter interno. Series retrospectivas, pequefios
ensayos clinicos y un metanalisis informan la curacion en 66% a 87% de los
pacientes después de un colgajo de avance endorrectal inicial para una fistula
criptoglandular®. Los factores asociados con el fracaso de esta técnica incluyen
antecedentes de radioterapia pélvica, enfermedad de Crohn subyacente, proctitis
activa, antecedentes de drenaje de abscesos, tabaquismo, cancer, obesidad y haber
tenido mas de un intento previo de reparacion.

En el tratamiento de las fistulas anorrectales transesfinterianas, se utiliza la técnica
LIFT (Ligationofintersphincteric Fistula Tract), que consiste en la interrupcion vy
reseccion del trayecto fistuloso a nivel del espacio interesfintérico con una ligadura
cercana al orificio fistuloso interno. Un metanalisis de 1378 procedimientos LIFT de
26 estudios demostré una tasa general de éxito del 76%, una tasa general de
complicaciones del 14% y una tasa de incontinencia fecal del 1,4%. En este estudio,
los factores de riesgo de fracaso incluyeron la anatomia en herradura, las fistulas de
la enfermedad de Crohn y los antecedentes de cirugia de fistula®. Otros estudios
gue evaluan los resultados del LIFT a largo plazo han demostrado tasas mas bajas
de curacion primaria, que oscilan entre el 42% y el 62%; sin embargo, el
procedimiento LIFT se ha asociado con tasas significativas de curacion secundaria
después de una reintervencion quirdrgica (tipicamente fistulotomia para una
recurrencia interesfintérica) que oscilan entre 77% y 86%.

Discusion

En cuanto a los tratamientos expuestos, es probable que la fistulotomia sea una
técnica eficiente en la mayoria de los casos de fistula anorrectal baja (que
compromete menos del 30% del esfinter externo), aunque hay otros elementos que
se deben integrar en el andlisis de un paciente en particular. Los factores de riesgo
relevantes a considerar incluyen el género femenino (especialmente con fistulas
anteriores), la diabetes, la obesidad, fistulas muy altas o de mdultiples trayectos,
fistulas recidivadas y pacientes con dafio esfinteriano previo. En cuanto al
diagndstico imagenolégico, destaca la preferencia por la resonancia magnética por
su alta resolucion de contraste entre los diferentes tejidos que permite un mejor
estudio de las partes blandas, caracterizando los diferentes compartimentos y
mostrando la relacion de las fistulas en coronal con el plano del elevador y hacia
caudal con la fosa isquiorrectal, permitiendo asi determinar el origen, curso del
trayecto fistuloso y anatomia de la region anorrectal, por lo que se considera
esencial para la evaluacién pre-quirdrgica



Aunque la evidencia es limitada por la falta de trabajos prospectivos, esta claro que
las técnicas mas recientes como la técnica del colgajo y la LIFT no provocan una
alteracion significativa de la continencia, sin embargo, las tasas de
persistencia/recurrencia son relativamente elevadas en relacion a las técnicas
anteriormente descritas, aunque siempre hay que considerar la importancia de
hacer un analisis especifico de los riesgos de incontinencia de cada paciente previo
a la eleccion de un procedimiento.

Se puede concluir que al ofrecer una técnica de tratamiento, el medico y el paciente
debe contrastar los beneficios de las técnicas emergentes (menor tiempo de
cicatrizacion, una agresion quirtrgica atenuada y probablemente un postoperatorio
mas tolerable) con una tasa relativamente alta de recidiva, y sefialar que una
eventual falla, probablemente no afectaria los resultados finales de nuevos
procedimientos para tratar la recidiva.
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