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INTRODUCCION

El absceso anorrectal (AAR) es el evento agudo que puede producir una fistula anorrectal
(FAR), debido a la infeccion crénica y la epitelizacion del trayecto, creando una conexion
anormal entre el recto y la piel perianal. Es asi como el orificio ubicado en el recto se denomina
primario y el ubicado en la piel, secundario.

Entre el 30 y 70% de los pacientes presentan en forma concomitante un AAR junto a una FAR.
El 30% presenta la FAR meses o hasta un afio después del drenaje del AAR.

Por su alta frecuencia en la consulta ambulatoria, es esencial la sospecha clinica, el
diagnostico y la derivacion, ya que esta patologia siempre requiere resolucion quirdrgica (1).

El objetivo de esta revision bibliografica es realizar una descripcion general y actualizada de la
definicion de FAR, su diagnostico y tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Para este trabajo se realizé una revision bibliografica de manera virtual de documentos,
estudios cientificos y revisiones sistematicas nacionales e internacionales de distintas
sociedades cientificas, relacionadas con cirugia coloproctologica, mediante buscadores
cientificos online como PubMed, UpToDate y la Biblioteca Digital de la Universidad de Chile.
Ademas, se analizaron las referencias bibliograficas de los articulos escogidos para obtener
una visibn méas profunda de temas relacionados con la FAR. Se seleccionaron archivos en
espafiol e inglés provenientes de distintos paises sudamericanos, norteamericanos y europeos,
en los cuales se define la FAR y se describe su tratamiento. Se defini6 como criterio de
exclusion a documentos previos al 2010 y estudios referentes a patologia pediatrica.
Finalmente, se utilizaron 6 articulos cientificos publicados desde el 2010 al 2023, siendo
revisados y analizados de manera individual.

RESULTADOS

1. Epidemiologia

La incidencia exacta de las FAR en Chile se desconoce. Se supone que hasta un 60% de los
AAR evolucionaran a una fistula, sin embargo, no existen datos certeros, debido a que muchos
abscesos se drenan espontaneamente o son drenados en forma ambulatoria.

Existe una mayor prevalencia entre los 30 y 40 afios de edad, siendo mas frecuente en
hombres, inmunosuprimidos, obesos, sedentarios, pacientes con habito tabaquico y/o
alcohdlico (1,2).

2. Fisiopatologia

La etiologia criptoglandular se asocia al 90% de los AAR y las FAR. Es decir, la sepsis tiene
origen a partir de una glandula anal obstruida, localizada en el espacio interesfintérico,
desencadenando un proceso inflamatorio e infeccioso que da origen al AAR, el que, luego de
ser drenado, puede generar una comunicacion entre la cripta de origen y la piel perianal,
estableciendo una FAR.

El 10% restante, son debidos a etiologias especificas, como enfermedad de Cronh,
enfermedades neoplésicas traumas y tuberculosis, entre otras (1,2).



3. Clasificacion

Clasificacion de las fistulas segun Parks: las divide de acuerdo a su recorrido a través del
aparato esfinteriano, teniendo en cuenta la altura y el compromiso esfinteriano del trayecto
(1,2). Es asi que se dividen en:

3.1. Interesfinterianas (70%): transcurren entre el esfinter interno y externo.

3.2. Transesfinterianas (25%): transcurren atravesando ambos esfinteres.

3.3. Supraesfinterianas (3%): transcurren por encima de los esfinteres.

3.4. Extraesfinterianas (2%): transcurren por fuera del aparato esfinteriano, atravesando el
musculo elevador del ano.

4. Diagnostico
En cuanto al diagnéstico, podemos decir que se basa en una anamnesis detallada, examen
fisico y algunos métodos complementarios.

La clinica habitual describe la presencia de secrecién de material maloliente, sensacion de afio
hdimedo y prurito. Es mandatorio preguntar por el antecedente de drenaje espontaneo o
quirargico de un AAR.

El examen fisico debe realizarse con la adecuada privacidad, iluminacion y posicion del
paciente. La inspeccion de la region perianal permite identificar la presencia del orificio
secundario y/o la de alguna cicatriz, esta Ultima como antecedente del drenaje de un AAR. Al
realizar tacto rectal es importante evaluar la integridad y el tono del esfinter, ademas de palpar
el trayecto de la FAR, si fuera posible. Por ultimo, la anoscopia permite la visualizacion del
orificio primario y el trayecto fistuloso, por lo que se debe realizar en caso de estar disponible

(1).

En este contexto, para caracterizar el trayecto y la localizacién del orificio primario, se emplea
la regla de Goodsall, en la cual se divide el ano en dos hemianos, anterior y posterior, trazando
una linea transversal. A partir de esto, se dice que un orificio externo en el hemiano posterior se
originara a partir de un orificio interno en la linea media posterior, ya que la fistula sigue un
trayecto curvilineo. En cambio, cuando el orificio externo se localiza en el hemiano anterior, es
probable que el orificio interno se encuentre en la misma hora que el externo, pues la fistula
sigue un trayecto rectilineo. La excepcion es cuando el orificio externo ubicado en el hemiano
anterior, se aleja varios centimetros del margen anal, ya que puede indicar que el orificio
interno se encuentra en la linea media posterior.

El examen anal bidigital proporciona informacion de la relacién del tracto con el esfinter, su
tono y volumen (2).

5. Estudios complementarios

En este sentido, los estudios imagenoldgicos juegan un rol importante en la caracterizacién de
las FAR, especialmente las complejas, y para definir la estrategia quirdrgica. Los mas
recomendados son:

5.1. Resonancia magnética nuclear de pelvis: es Util en el estudio de las fistulas complejas, ya
gue detecta con mayor precision los trayectos de estas, extensiones secundarias y orificios
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internos. Tiene una sensibilidad y especificidad entre el 86 y 96%. Se considera el método
optimo para el estudio de las FAR y sus complicaciones (2,4).

5.2. Ecografia endoanal: método no invasivo que permite identificar el trayecto fistuloso. Tiene
una sensibilidad del 98% y un valor predictivo positivo del 95%, comprobado durante el
procedimiento quirdrgico. No obstante, presenta algunas limitaciones para las fistulas supra o
extraesfinterianas, o aquellas con extensiones secundarias (2,5).

5.3. Rectosigmoidoscopia y colonoscopia: tienen el proposito de buscar patologia asociada,
como neoplasias, enfermedad inflamatoria intestinal, entre otras (2).

6. Tratamiento

En relacion al tratamiento de las FAR, este tiene como objetivos principales lograr el cierre del
trayecto fistuloso y preservar la funcion esfinteriana. Para ello existen una gran variedad de
procedimientos y técnicas quirargicas, por lo que el tratamiento elegido debe ajustarse a las
caracteristicas de la fistula, del paciente y a la experiencia del cirujano. El éxito terapéutico se
evaluara de acuerdo a la recidiva de la FAR, retardo en la cicatrizacion e incontinencia anal
postoperatoria. A continuacion se describen algunas técnicas:

6.1. Fistulotomia: consiste en la apertura del trayecto de la FAR, removiendo tejido de
granulacion mediante curetaje y dejando la herida abierta. Esta indicada en fistulas simples,
superficiales, que comprometan menos de 1/3 del esfinter anal y con funcién esfinteriana
normal. Esta técnica presenta altas tasas de curacion, cercanas al 100%, pero existe el riesgo
de incontinencia si no se indica de manera adecuada. Esté técnica ha mostrado menor tiempo
de cicatrizacion y menor requerimiento de analgesia postoperatoria.

6.2. Fistulectomia: consiste en la reseccion del trayecto fistuloso. Su uso no es recomendado,
debido a que se generan heridas grandes con prolongados tiempos de cicatrizacion, la
separacion muscular genera injuria y puede aumentar el riesgo de incontinencia.

6.3. Sedal: consiste en la colocacion de un sedal en el trayecto fistuloso. Esta técnica esta
indicada en las FAR con compromiso del complejo esfinteriano mayor al 30%, ya que tienen
mayor riesgo de incontinencia. Ademas, posee tasas altas de curacion y recurrencia del 10%.
Se divide en dos técnicas:

6.3.1. Sedal suelto: el objetivo de la instalacion de un sedal sin tension es la de generar un
drenaje continuo de la sepsis perianal, impidiendo el cierre temprano del orificio externo y la
formacion de un AAR. Este drenaje puede ser retirado luego de un tiempo y esperar el cierre
espontaneo de la fistula.

6.3.2. Sedal de corte: el fin de esta técnica es la division lenta del esfinter abarcado por el
sedal, con migracion caudal progresiva y eventual extrusion del mismo. Presenta tasas de
curacioén sobre el 90% y tasas de incontinencia del 12%.

6.4. Colgajos de avance: consiste en la creacién de un colgajo de tejido nativo para cubrir el
orificio interno luego de controlar la sepsis con el curetaje del trayecto fistuloso. Esté indicado
en FAR complejas, transesfinterianas medias y altas, y supraesfinterianas. Se divide en tres
técnicas:



6.4.1. Colgajo de avance transanal: el colgajo se confecciona con el limite inferior distal al
orificio interno y dos extensiones laterales hacia cefalico, pudiendo ser de espesor parcial,
utilizando mucosa y submucosa, o de espesor total cuando se utiliza mucosa, submucosa y
fibras del esfinter anal interno. Presenta una tasa de curacién del 60%, tasa de incontinencia
del 25% vy tasa de recurrencia del 21%. Entre sus contraindicaciones se encuentran la proctitis,
sepsis no resuelta, trayectos secundarios persistentes, fistula de mas de 3 cm de diametro,
patologia maligna, radiacion, estenosis anal y fistula de menos de 4 semanas.

6.4.2. Colgajo de avance cutaneo: el colgajo se confecciona con la piel perianal. Presenta tasas
similares a la técnica anterior, pero con la ventaja de evitar el ectropion y con la desventaja de
generar una cicatriz perianal.

6.4.3. Colgajo de avance en manga transanal: requiere la movilizacion de la circunferencia del
conducto anal. Se ha utilizado en pacientes con fistulas complejas asociadas a la enfermedad
de Crohn.

6.5. Ligadura interesfintérica del trayecto fistuloso (LIFT): técnica propuesta para FAR
transesfinterianas y complejas. Consiste en localizar el trayecto a nivel del espacio esfinteriano
con ligadura y seccién del mismo, sin secciébn muscular, por lo que conserva la continencia.
Presenta una tasa de curacion del 76% y tasas de incontinencia menores al 2%.

Ademas de las estrategias quirtrgicas anteriormente descritas, existen nuevas técnicas como
el laser (FiLaC) y tratamiento asistido por video (VAAFT), las cuales poseen un costo elevado,
por lo que no son utilizadas de rutina. Otros tratamientos como el plug biolégico o sintético y la
inyeccion de distintas sustancias en el trayecto fistuloso no lesionan el esfinter anal, pero
actualmente cuentan con escasa evidencia (2,3,6).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A modo de sintesis, el diagnéstico de las FAR es esencialmente clinico, de ahi la importancia
de una anamnesis acabada, incluyendo los factores de riesgo nombrados anteriormente y los
sintomas y signos mas frecuentes, como lo son la secrecién maloliente por el orificio externo de
la fistula, la sensacién de ano himedo y el prurito. Todo esto acompafiado de un examen fisico
completo.

Lo anterior, se complementa con estudios por imagenes, especialmente en las fistulas
complejas, ya que mediante el examen fisico son dificiles de caracterizar. El principal fin es
definir la estrategia quirdrgica, debido a que demuestran el trayecto y su relacion con el aparato
esfinteriano. En este sentido, la resonancia nuclear magnética de pelvis se considera el
examen de eleccién, por su mayor precisiéon. La ecografia endoanal presenta limitaciones en
fistulas supraesfinterianas, extraesfinterianas y/o con extensiones secundarias.

En cuanto al manejo, podemos decir que la fistulotomia esta indicada en pacientes con fistulas
simples y funcion esfinteriana normal, ya que puede causar incontinencia. La colocacién de un
sedal se indica cuando el compromiso del complejo esfinteriano es mayor al 30%. Los colgajos
de avance también se utilizan principalmente para las fistulas complejas, transesfinterianas



medias y altas y supraesfinterianas. La LIFT igualmente se indica en fistulas transesfinterianas
y complejas con un trayecto fistuloso bien establecido.

Actualmente, se cuenta con otras técnicas menos utilizadas como el FiLaC, VAAFT vy técnicas
biol6gicas, no obstante no son ampliamente recomendadas, ya sea por su alto costo o por
contar con escasa evidencia.

Finalmente, la importancia de la FAR radica en que es una patologia frecuente de consulta
ambulatoria, por lo que el médico general debe sospechar, diagnosticar y derivar
oportunamente.
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