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Introduccion:
La fistula anorrectal representa el 25 por ciento de las afecciones anorrectales.

La edad mas comuln de presentacion es entre los 20 y 60 afios de edad y es

mas frecuente en el sexo masculino.
Para su tratamiento existen diferentes técnicas quirdrgicas que tienen como

objetivos la cura del enfermo tratando, evitar la incontinencia fecal y las
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recidivas. El tratamiento quirdrgico de las fistulas anorrectales es complejo y
constituye un reto para el coloproctologo.

En los dltimos afios se describen otras opciones de tratamiento que tienden a
preservar el musculo esfinter, como es el uso de factores de cicatrizacion (cola
de fibrina).

Los resultados del tratamiento de las fistulas anorrectales varian por diferentes
factores que incluyen: el tipo de fistula, el cirujano, la evaluacion preoperatoria,
el seguimiento.

Las tasas de recidiva flucttan entre 1 y 50 por ciento, y las técnicas que
sacrifican el esfinter son las de mejores resultados aunque la tasa de
incontinencia de esta técnica esta en el rango de 0 a 17 por ciento.

En estudios manomeétricos se demostraron elevada incidencia de incontinencia
fecal.

Por ser la fistula anorrectal una enfermedad benigna y todas las opciones de
tratamiento presentan escasas complicaciones excepto por la tasa de
incontinencia fecal, por lo que la primera linea de tratamiento de una fistula
anorrectal debe incluir las técnicas que minimicen el riesgo de incontinencia
fecal, que son aquellas que preservan el esfinter.

Cuando ocurre recurrencia posquirirgica después de realizar una técnica que
preserva el esfinter se puede repetir el tratamiento u otra técnica conservadora
del esfinter.

En enfermos con recidivas, el estudio imagenolégico de ultrasonografia
transanal con peréxido de hidrégeno o resonancia magnética nuclear puede ser

usado en la planificacion del tratamiento.



Las técnicas que sacrifican el esfinter solo deben ser usadas después de hacer
intentos con las que preservan el esfinter y con el consentimiento del enfermo

donde se le explica el riesgo de incontinencia.

Objetivos:

1-Clasificar las fistulas segun la clasificacion de Parks.

2-Realizar el tratamiento quirdrgico segun el tipo de fistula.

3-Alcanzar un indice de complicaciones postoperatorias bajo.

4-Evitar el ingreso de enfermos que puedan ser operados en régimen
ambulatorio y los que requieran ingresar lo hagan el mismo dia de la operacion
o el dia antes, excepto aquellos que necesiten una preparacion especifica
preoperatoria  (preparacion de colon, concentrados de plaguetas,

anticoagulacion).

Desarrollo

Diagndstico:

Estudio de la enfermedad

Diagnostico clinico: El diagndstico de una fistula anorrectal se basa en los
antecedentes y el examen fisico.

Como las fistulas por lo general son consecuencias de la formacion de un
absceso, el paciente ha presentado previamente los sintomas caracteristicos
del mismo, después de los cuales el absceso se abrié al exterior dejando salir

pus bien espontdneamente o drenado por el cirujano. Tras cualquiera de estas



eventualidades el paciente se queja que el orificio ha continuado drenando pus
0 presentan drenaje intermitente.
La exploracion revela un orificio secundario externo que se ve en la piel cercana
al ano. La mayoria de las veces se puede provocar por presion la salida de una
o dos gotas de pus.
El trayecto fibroso se palpa a través de la pared rectal con el dedo introducido
en el ano. El orificio interno o primario puede identificarse como una depresién
rodeada por una pequefia induracion en la pared anorrectal.
Si persisten dudas acerca si el trayecto fistuloso es de origen anorrectal se
introduce una gasa seca en el conducto anal y luego se inyecta una solucion
colorante (agua oxigenada con azul de metileno) por el orificio externo,
tinéndose la gasa en el punto en que se halle el contacto con el orificio interno.
Una vez realizado el diagnéstico de la enfermedad se debe clasificar porque
una clasificacion detallada brinda una precisa descripcion del recorrido
anatoémico de los trayectos fistulosos y permite definir el tratamiento operatorio.
Se propone la clasificacion de Parks:
lInteresfinteriana

A. Trayecto bajo, simple.

B. Trayecto alto, ciego.

C. Trayecto alto con abertura en el recto.

D. Abertura rectal sin abertura en periné.

E. Extension extrarrectal

F. Secundaria a alguna enfermedad pélvica.



Il. Transesfinteriana
A. Sin complicaciones.
B. Trayecto alto, ciego.
ll.Supraesfinteriana
A. Sin complicaciones.
B. Trayecto alto, ciego.
IV.Extraesfinteriana
A. Secundaria a una fistula anal.
B. Secundaria a un traumatismo.
C. Secundaria a una enfermedad anorrectal.

D. Debida a inflamacién pélvica

Prueba diagndstica confirmatoria.

Estudios imagenoldgicos:

Se describe la fistulografia como estudio paraclinico para determinar el o los
trayectos de una fistula anorrectal.

La ultrasonografia transanal y la resonancia magnética nuclear permiten
identificar el trayecto fistuloso y su relacion con el musculo esfinter.

Schwartz y col. realizaron un estudio comparando el uso de la ultrasonografia
transanal con instilacion de peréxido de hidrogeno y la resonancia magnética
nuclear preoperatoria, con una evaluacion anatomica intraoperatoria por
ciruyjanos de experiencia encontrando que ambos estudios imagenolégicos

fueron superiores a la evaluacion de los cirujanos.



La ultrasonografia transanal es superior ya que es portatil puede realizarse
transoperatoriamente y es menos costosa que la resonancia magnética nuclear.
Todos los enfermos con fistulas anorrectales deben tener un estudio
imagenoldégico preoperatorio, y los que presenten fistulas anales recidivantes,
asociados a enfermedad de Crohn o con fistulas complejas deben tener estudio

imagenoldgico pre y intraoperatorio.

Estudio de enfermedades asociadas:
Las enfermedades que con frecuencia concomitan con la fistula anorrectal son:
e Digestivas: Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerativa idiopatica
y enfermedad de Crohn).
e Endocrinometabdlicas: Diabetes mellitus.
e Cardiovasculares: Hipertension arterial, cardiopatia isquémica.

e Inmunolégicas: VIH/SIDA.

Estas deben ser estudiadas para determinar el riesgo quirdrgico del paciente y

tratadas para lograr su compensacion y evitar complicaciones postoperatorias.

Otros estudios diagndsticos:
Cultivo con antibiograma y estudios microbiolégicos en caso que se sospeche
que la causa de la fistula sea especfica como pueden ser una fistula

tuberculosa, luética, por VIH, enfermedad hematologica.



También en la sospecha de una enfermedad inflamatoria intestinal o neoplasica

como factor causante de la fistula anorrectal es necesario un estudio

histologico.

Seleccién de pacientes:

Todos los pacientes que se reciban en el servicio con el diagnéstico de fistula

anorrectal seran incluidos en este protocolo.

Tratamiento

Preparacién preoperatoria: En el preoperatorio mediato se debe
compensar la enfermedad que pueda estar asociada.

Los pacientes atendidos en el hospital seran estudiados
preoperatoriamente de acuerdo a las normas establecidas: menores de
40 afios con antecedentes de salud no necesitan ningan estudio, a los
mayores de 40 afios se le indicara glicemia, a los mayores de 50 afios
glicemia y creatinina y a los mayores de 60 afios se afiadiran
electrocardiogramas y rayos X de térax. La evaluacion clinica definira la
necesidad de otros estudios.

Los enfermos seran incluidos en dos grupos: ambulatorios e ingresados.
Se atenderan en régimen ingresado los pacientes del area que tengan
enfermedades asociadas y pacientes fuera del area de atraccién a
quienes por diferentes causas se consideren que deben ser tratados en

el centro.



Los enfermos que tengan que ser tratados bajo un régimen interno seran
ingresados el dia antes o cuando sea posible el propio dia de la
operacion.

En el preoperatorio inmediato se debe realizar la limpieza mecanica del
recto mediante enemas evacuantes. Ademas se indicara rasurar la
region perianal y ambos gliteos. El paciente se sedara y estara en ayuna

el dia de la intervencion.

e Técnica anestésica: los coloproctélogos prefieren la anestesia regional
(raquidea, blogueo sacrocaudal) aunque puede ser general segun
determine el servicio de Anestesiologia.

La anestesia local por infiltracion no suele ser conveniente.

e Teécnicas quirurgicas empleadas:

1. Eluso de cola de fibrina (fibrin glue).

2. Ligaduray cierre (seton and closure).

3. Enucleacién y cierre (core-out and closure).

4. Colgajo (advancement flaps): Anocutaneo.
Endorrectal.

5. Ligadura en tiempo largo (long term seton).

6. Fistulotomia (fistulotomy).

7. Ligadura (seton): Cortante (cutting seton).

En dos etapas (two-stage seton).



La técnica que se emplee debe estar acorde al tipo de fistula que presente el

enfermo segun la clasificacion de Parks para las fistulas simples y complejas.

Técnica a practicar segun el tipo de fistula:

Fistula simple. —

Una vez colocado el paciente en la mesa de operaciones y desinfectada la
region perineal, se dilata digitalmente el ano con suavidad, se identifica el
orificio interno en casos de los sinus fistulosos y por el externo en las
completas, introduciendo un explorador de fistula y haciéndolo salir por el
orificio interno identificando el trayecto con esta maniobra. Entonces tenemos
las siguientes opciones:

e Cola de fibrina.-se desbrida y curetea el trayecto y usando un conector
en Y se inyecta por el orificio externo a través del trayecto una mezcla de
fibrinbgeno y trombina (goma de fibrina).

e Ligadura y cierre del orificio primario.- se coloca una ligadura (seton) en
la operacion inicial como drenaje temporal, luego se retira la ligadura y se
cierra mediante sutura el orificio interno.

e Enucleacion y cierre.-se trata de una enucleacion cuidadosa del trayecto
fistuloso (fistulectomia) y cierre por planos del esfinter y con la
obliteracion del orificio interno con la mucosa rectal.

e Colgajos.-pueden ser anocutaneo o endorrectal. Ambos cierran el orificio

primario, lo que uno con dermis y epidermis perianal y el otro con



mucosa Yy submucosa rectal. Es una técnica con baja tasa de recurrencia
e incontinencia fecal que preserva el esfinter particularmente después de
haber tenido un fallo de otra técnica simple (cola de fibrina, enucleacién y
cierre del orificio primario).

Ligadura por un tiempo largo.-es particularmente Util en las fistulas
complejas por enfermedad de Crohn, VIH/SIDA, en el fallo de procederes
mdltiples al reparar fistulas anales complejas. Consiste en dejar una
ligadura sin tensién en el trayecto hasta que epitelice.

Fistulotomia.-es la técnica mas empleada. Gracias a que la mayoria de
las fistulas son transesfinteriana o interesfinteriana puede ser usada en
casi todos los pacientes. Consiste en identificar ambos orificios (internos
y externos) con su trayecto y abrirlo con electrocauterio o bisturi.
Desbridar la base del trayecto y marsupializar los bordes de la herida.
Ligadura cortante.-consiste en la division lenta del esfinter por una
ligadura, es efectiva en las fistulas altas y complejas.

Ligadura en dos etapas.-algunos prefieren hacerlo en dos etapas
también en las fistulas altas y complejas. Una primera donde se realiza
una fistulotomia parcial y colocacion de la ligadura y una segunda una
vez curado alrededor de la ligadura en que se completa la fistulotomia y

la ligadura es retirada.



Fistulas complejas. —

La intervencion por tiempos es la Unica manera de evitar la incontinencia fecal.
Sea la fistulotomia, fistulectomia, la ligadura cortante o en dos etapas, la técnica
gue se elija debe tratarse un solo trayecto cada vez. Los trayectos restantes se
tratan de manera semejante uno tras otro en operaciones ulteriores, aplazando

cada una de ellas hasta que haya curado la herida quirdrgica anterior.

Fistulas complicadas.-

El tratamiento siempre es quirdrgico y el tipo de operaciéon variara segun el
tamafio y focalizacion de la fistula. En ocasiones hay que derivar la corriente
fecal mediante una colostomia previa temporal y la corriente urinaria mediante
una citostomia suprapubica.

Independiente a la técnica elegida para la reparacion de una fistula complicada
hay que observar los siguientes principios:

1. Reseccion total del trayecto con sus orificios.

2. Debe extirparse todo el tejido cicatrizal alrededor de la fistula.

3. Cierre por separado del orificio del recto y el orificio del 6rgano afectado
(vagina, vejiga, uretra).

4. Interposicion entre el recto y la viscera afecta de tejido perineal sano
incluyendo la reparacién de los musculos esfinterianos si han sido
seccionados.

5. Lasutura de las estructuras perineales debe ser por planos y sin tension.

6. Hay que dilatar el ano.



Cuidados postoperatorios en Unidades de Cuidados Especiales:

Solo en pacientes en quienes ocurran complicaciones que asi lo ameriten.

Cuidados postoperatorios mediatos:

El paciente ambulatorio al ser dado de alta se le entregard su historia clinica
ambulatoria, donde se le explicara detalladamente el tratamiento que debe
seguir, el tiempo de incapacidad laboral y la fecha de la primera consulta. Se
prescribirdn analgésicos y se orientara continuar cualquier régimen terapéutico
previo (ej. Tratamiento antihipertensivo).

Los cuidados de la herida comprenden bafios de asientos tibios y el aseo con
agua cuando defeque o tenga secrecion.

Cambio de aposito cuando sea necesario.

Se orientara una dieta rica en residuos para mejorar posibles malos habitos
intestinales (estrefiimiento).

Los pacientes ingresados seran tratados de igual manera.

Alta hospitalaria.

Se hara énfasis en el alta precoz.

Seguimiento:

El seguimiento postoperatorio se llevara a cabo en consulta externa del

hospital.

El intervalo de consulta sera semanal hasta que se logre la cura (cicatrizacion)

de la herida quirdrgica.



Indicadores.

INDICADORES DE ESTRUCTURA Estandar
Recursos % de personal que compone el grupo
Humanos de trabajo asistencial 95%

% del aseguramiento de instrumental y
Recursos equipos médicos segln PA 95%
Materiales % de disponibilidad de los recursos

para la aplicacion de investigaciones 95%

% de planillas para la recogida de
Recursos datos del PA 100%
organizativos

% de base de datos electrénica 100%
INDICADORES DE PROCESOS Estandar
% de pacientes operados de fistula en régimen ambulatorio > 90%
5 . - —
Yo de pacientes operados de fistula en seguimiento ~95%
% de pacientes ingresados por comorbilidad >9504
INDICADORES DE RESULTADOS Estandar
% de pacien?es operados de Fistula con complicaciones <10%
pos operatorias
% de pacientes operados de Fistula con solucion de su > 950

. . S 0

problema derivado del tratamiento recibido
% de pacientes con satisfaccion por la atencién recibida > 95%

Algoritmo de tratamiento de la fistula anorrectal.

Fistula Anorrectal.

l

Considerar Estudio

/ Imagenoldgico. \




Origen Origen

Criptoglandular. [Enfermedad de Crohn.
1 VIH/SIDA.
Opcién de Goma de Fibrina
Preservar Esfinter. Colgajo Endorrectal

LigaduraalLargo Plazo.

l

Recidiva. Recidiva.

\ /

Considerar estudio
Imagenoldgico.

y

Repetir Opcion Repetir Opcion/
o Nueva Opcidén NuevaOpcion o

Preservar Esfinter.

l Ligaduraa
Largo Plazo.

Recidiva.

4

Repetir Opcion/ Nueva Opcidn, Preservar esfinter
O Fistulotomia/Ligadura.
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