Fistulas Anales

INTRODUCCION

La fistula anal, si bien aparentemente
banal, es una entidad con tendencia a
la cronicidad que suele pasar muchas
veces desapercibida en el examen médi-
co general y que en no pocas oportuni-
dades recibe manejos inadecuados que
contribuyen a perpetuar la afeccién
hasta que aparecen las complicaciones
que obligan a la hospitalizacién impli-
cando costos y un perfodo de incapaci-
dad laboral, no siempre despreciables.
Presentamos la actualizacién de la ca-
suistica en el Hospital San Juan de Dios
de Bogot4 y revisamos algunos aspectos
importantes de la enfermedad.

Los primeros informes sobre la fistula
anal aparecen en la literatura médica
de las antiguas civilizaciones de Grecia
y Egipto. Desde entonces, el tratamien-
to de dicha entidad ha sido ampliamen-
te debatido, debido a la importancia de
mantener intacta la funcién esfinte-
riana, pues ya desde Hipdcrates se co-
nocen las consecuencias funestas de su
alteracién.

A pesar de que el conocimiento de la
enfermedad se remonta a las épocas
mencionadas, fue sélo hasta 1878 cuan-
do gracias a los informes de Chiari, se
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comprendié6 la importancia de las glan-
dulas anales en la patogénesis de la fis-
tula. Posteriormente, en 1934 Milligan
y Morgan realizaron la primera
descripci6n clara de esta lesién sobre
una base anatémica, resaltando la im-
portancia del musculo puborectal en la
funcién del esfinter anal, dato que aun-
que sin un conocimiento anatémico
adecuado, ya habia sido mencionado
por Percival Pott en 1765 cuando
describié el tratamiento quirtrgico de
la fistula alta.

MATERIALES Y METODOS

Se revisé el material estadistico de His-
torias clinicas y descripciones quirdrgi-
cas en el lapso comprendido entre 1970
y 1980. De la casuistica general, sélo
incluimos en el presente estudio 59 ca-
sos que llenaron todos los requisitos pa-
ra su completo anélisis, de acuerdo a las
pautas inicialmente trazadas por no-
sotros, en la bisqueda de una informa-
cién fidedigna. Otros casos no
incluidos, carecian de los datos que pre-
tendiamos averiguar y por ello fueron
descartados.

RESULTADOS

El 78% de las fistulas anales fueron en-
contradas en el sexo masculino*(46 ca-
sos) y s6lo un 22% en el femenino (Fig.
1). Se atendieron pacientes de todas las
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edades, pero fue mayor la consulta du-
rante la tercera y cuarta décadas (Fig.
2). Nos parecia especialmente impor-
tante indagar por los antecedentes que
tuvieran relacién en la aparicién de la
lesién fistulosa, encontrando que un
67 % padecian simultaneamente de he-
morroides, siendo en su gran mayoria
tratados quirdrgicamente para las dos
afecciones. Esta asociacién dificult6 un
poco, como se vera méas adelante, el de-
terminar con precisién cuéles sintomas
se debian a la fistula y cudles a la pre-
sencia adicional de los hemorroides.

En 32 de los 59 casos (54 % ) apareci6 en
algin momento la formacién de un
franco absceso anal, como manifesta-
cién de la fistula original. Las fisuras
anales se hallaron en dos casos y se
describié un antecedente traumético
anal en tres pacientes (uno de ellos ha-
bia recibido una cornada por un toro,
otro sufrié una lesién ano-rectal al caer
sentado, finalmente el tercero sostenia
un trauma anal repetido de tipo homo-
sexual (Fig. 3).
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Figura No. 3

En cuanto al habito intestinal, buena
parte afirmaban tener una frecuencia
fecal diaria, pero la gran mayoria de las
Historias no consignaban datos sobre el
particular.
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Es bien conocida la asociacién de la fis-
tula anal a otras entidades patoldgicas,
como por ejemplo la TBC. En la pre-
sente serie sélo descubrimos un caso de
TBC pulmonar, pero sin manifesta-
ciones —al menos aparentes— de tipo
gastrointestinal. En otro paciente se
descubrié una condilomatosis anal, al
consultar éste por las molestias creadas
por la fistula. Un paciente habia tenido
poco tiempo atras, una reseccién
quirdrgica para un quiste pilonidal, sin
que aparentemente haya existido una
relacién directa con esta lesién de ve-

cindad.

Un hecho protuberante que concuerda
con todas las series de la literatura
mundial, es la cronicidad de los sinto-
mas antes de recibir el tratamiento ade-
cuado. Generalmente pasan varios afios
antes de que el paciente se decida a con-
sultar 6 a que el médico descubra la le-
sién en el examen de rutina. Esto es es-
pecialmente notorio por la mezcla entre
tabd y pudor por la zona anogenital.
Vimos el caso mas prontamente diag-
nosticado, a los dos meses y el mas tar-
dio a los 30 afios de padecimiento.

Los sintomas referidos en el momento
de la consulta, aparecen en la figura 4,
siendo como se ve casi universal la
secrecién, acompaiiada de dolor y/o
prurito. Los casos de rectorragia se pre-
sentaron en pacientes con hemorroides
simultaneas.
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Figura No. 4

El diagnéstico fue fundamentalmente
hecho por inspeccién y anoscopia. Un
poco més de la mitad de los casos (59 %)
tuvieron rectosigmoidoscopia, aunque
creemos que ha debido hacérsele a to-
dos en busca de otras lesiones benignas
o malignas de localizaci6n més alta. A
cuatro pacientes se les practicé colon
por enema y dos fueron sometidos a fis-
tulografia para descartar un origen maés
distal del trayecto fistuloso (menciona-
mos el caso de un paciente con una
artritis séptica de cadera que presenté
un gran absceso anal y que gracias a la
inyeccién del medio de contraste se
logré comprobar que la fistula se origi-
naba en el ano y no en el foco articular
como se alcanzé a sospechar).

Antes de consultar al hospital, 35% ya
habian recibido antibiéticos automedi-
cados 6 prescritos por médico 6 farma-
ceuta para su problema fistuloso. Un
35% también, habian tenido drenajes
esponténeos ¢ drenajes quirdrgicos
practicados parcialmente, sin reseccién
completa de la lesi6én, practicados en
forma extrahospitalaria. El 9% habia
sido sometido ya a fistulectomfa anal
para lamisma 6 para otra lesién similar
previa. Algunos otros habian sido some-
tidos a tratamientos empiricos e incluso
folcléricos, como el caso de un paciente
a quien se habfa recomendado trata-
miento a base de “quemaduras
solares”. (Fig. 5).

De los 59 casos, a 56 se les practicé fis-
tulectomia y cierre por segunda inten-
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cién, intentando el cierre primario en
sélo uno de ellos. Un paciente se traté
con fistulotomia y uno no recibi¢ trata-
miento pues abandoné el hospital antes
de ser intervenido.

La localizacié6n de la fistula no se preci-
s6 con exactitud en por lo menos un
63% de los pacientes y en los restantes
se catalogé en distintas formas y bajo
diferentes clasificaciones y por ello no
pueden agruparse para su recuento es-
tadistico. Se detecté y traté sélo una fis-
tula en herradura.

La estancia hospitalaria estuvo entre
tres y diez dias, segin la complejidad y
complicaciones de la fistula. Los resul-
tados a corto plazo fueron satisfacto-
rios, pero el control posterior no pudo
precisarse en la inmensa mayoria. Se
present6 en el postoperatorio un absce-
so pararrectal, asi como un caso de in-
continencia. Tres pacientes recidivaron
en su sintomatologia.

COMENTARIOS

En todas las series que tratan sobre el
problema de la fistula anal se coincide
en asignar una mayor incidencia signi-
ficativa a los hombres, sin que se pueda
dar una explicacién valedera. Asi mis-
mo, se atribuye a las mujeres una ma-
yor tendencia a las fistulas complica-
das. La edad no parece influir mucho
sobre su aparicién. Creemos, en cam-
bio, que otros factores como el tipo de
vida 6 actividad profesional que se de-
sempefie, tengan alguna vinculacién
atn no determinada, ya que oficios co-
mo el de conductor, modista, etc., 6
h4bitos sexuales de tipo anal mantienen
un trauma sostenido sobre dicha zona y
facilitan las infecciones a nivel de las
glandulas y criptas anales, sitio donde
definitivamente se originan la mayor
parte de abscesos que daran lugar a la
aparicidn de la fistula (6). Esto ultimo,

nos permite resaltar el consenso de que
el absceso anorectal y la fistula anal,
son dos etapas de una misma condicién

(8).

Es bien sabido, sin embargo, que hay
otro grupo de fistulas secundarias a
procesos tales como la enf. de Crohn,
TBC, colitis ulcerativa, actinomicosis,
iatrogénicas, etc., que representan sélo
la minoria (2). Si se piensa que una de
las hipdtesis sobre la patogenia de las
hemorroides es la infeccién, quizé haya
alguna razén para la frecuente presen-
cia simultanea de esta afeccién en pa-
cientes con fistulas.

Existen por otra parte, algunas lesiones
infecciosas cuyo origen no asienta en el
recto 6 en el tubo anal sino que su foco
es mas distante, aunque su desemboca-
dura externa esté sobre la piel de la re-
gi6n anal. Tal es el caso de los abscesos
pélvicos, de la osteomielitis pélvica, de
algunos infrecuentes abscesos pilonida-
les que se extienden hacia el periné y el
ano, quistes sebaceos, quistes de inclu-
sién epidermoide presacros infectados,
furunculosis, cuerpos extrafios, diverti-
culitis, abscesos de Bartholin. Estas le-
siones obligan a una acentuada agude-
za diagndstica para sospecharlas ante la
sola presencia de la supuracién para-
anal y son indicacién de estudios de-
tallados e incluso procedimientos ra-
diograficos como la fistulografia, para
detectar su verdadero origen y no caer
en el error de tratarlas como simples fis-
tulas anales, con lo cual se expone a le-
sionar sin necesidad las estructuras es-
finterianas y no se obtiene el tratamien-
to de la lesién fundamental (3).

Ha sido grande la controversia sobre la
clasificacién de las fistulas, y son nume-
rosos los términos que existen para de-
signarlas. Una de esas clasificaciones, es
la del St'Marks Hospital de Londres que
las divide segun su localizacién anaté-
mica en intraesfinteriana, extraesfinte-
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riana, transesfintérica, supraesfintérica
y un ultimo grupo constituido por las
llamadas “Fistulas en Herradura”.
(Fig. 6).

Corresponde quizéa a las interesfintéri-
cas, no menos de las dos terceras partes
de la casuistica (1). Las fistulas en
herradura son aquellas originadas a
partir de una cripta posterior y cuya di-
seminacién se sucede por el espacio
anal posterior pudiendo extenderse a
uno 6 ambos espacios insquiorectales e
incluso en casos bastante crénicos, lle-
gar al escroto ¢ a la cara interna de los
muslos. Suelen constituir un recto tera-
péutico (4).

FISTULA ANAL
Clasificacién

1 Interesfintérica 4 Supraesfintérica
2 Transesfintérica 5 “En Herradura”
3 Extraesfintérica

Figura No. 6

Sin embargo, ha surgido una nueva cla-
sificacién basada en el sitio anatémico
preciso de origen de la infeccién ano-
rectal y no en la via de diseminacién si
no es tratada en forma oportuna (Tabla

1) (8).

1. ABSCESOS INTERMUSCULARES

BAJOS

Abscesos infraelevadores-

transesfintéricos

1. Espacio perianal

2. Espacio postanal superficial

3. Espacio anal superficial anterior

4. Espacio postanal profundo
(herradura)

5. Espacio postanal profundo (he-
rradura)

6. Fosa isquiorrectal.

2. ABSCESOS INTERMUSCULARES
ALTOS

Abscesos supraelevadores
1. Espacio retrorectal
2. Espacio rectovesical
3. Espacio pelvirectal

3. Abscesos Intermusculares con absce-
so combinado supra e infraelevadores

4. Abscesos Subcutdneos

5. Abscesos del espacio rectal submuco-
0

Tabla 1. Clasificacién de fistulas y abs-

" cesos anorectales. (8).

Si bien el diagnéstico de la lesién no
ofrece mayores dificultades, en oca-
siones suele existir problema para su
correcta clasificacién, en especial cuan-
do existen cicatrices 6 fibrosis por ciru-
gias o abscesos previos, ademés de que
no pocas veces no es posible encontrar
el orificio interno del trayecto fistuloso
(no porque no exista, sino porque la
inflamaci6n sellé). A ello se suma el
hecho de que la anatomia de la regién
no es del completo dominio de todos los
médicos, ésto puede conducir a mane-
jos inadecuados y procedimientos
ciegos que terminan con alteraciones fi-
siolégicas importantes.
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El tratamiento es eminentemente
quirtrgico encaminado a la reseccién
del trayecto (fistulectomia) cuando es
posible, 6 ala apertura del canal y cu-
retaje de sus bordes —especialmente en
fistulas altas— (fistulotomia), permi-
tiendo el cierre por segunda intensién,
el cual se sucede generalmente antes de
las cuatro semanas, salvo factores inter-
currentes que pueden demorar su cura-
cién; hay quienes previenen sobre la
costumbre muy en boga de cubrir las
heridas con gasa vaselinada, lo cual da-
ria lugar a la formacién de un dleogra-
nuloma que retardaria la cicatrizacién
(2). En algunos casos complicados en
que la cicatrizacién completa no se ha
sucedido a la 8a. semana, algunos utili-
zan injertos libres de piel para acelerar
el proceso (1).

Se ha informado sobre un novedoso ma-
nejo no quirtirgico, consistente en irri-
gaciones repetidas 2 a 4 veces por dia,
con una pequefia bomba (“Water-Pik”)
similar a la usada en odontologia, que
provista de una fina cénula se introdu-
cirfa por el orificio fistuloso externo.
Las soluciones de irrigacién son: nitrato
de plata 0.5%, o 4cido acético al
0.25%, o yodopovidona al 1.4. El efec-
to de este sistema, es producto de la
debridacién mecé4nica causada por el
chorro de alta presién de este
“hidrojet”. Quienes lo estan utilizando
informan rapidas curaciones incluso en
fistulas bizarras y ventajas adicionales
como la de ser un tratamiento ambula-
torio, que puede ser hecho por el mismo
paciente en su casa, con minimos ries-
gos y costos reducidos (7).

Pueden enumerarse los principios bési-
cos (1) del tratamiento de la fistula
anal, asi:

1. Localizacién exacta de la fistula, es-

tableciendo su relacién con el anillo
anorectal.

2. Reseccién del trayecto fistuloso

3. Cierre por segunda intenci6n

4. Preservacién del mecanismo esfinte-
riano

5. Si son secundarias a otra patologia,
debe tratarse la enfermedad bésica y no
la fistula, salvo que sea muy sintomati-
ca. (9).

Lo anterior se puede resumir, diciendo
que el objetivo final del tratamiento es
producir un paciente continente con
una fistula cerrada.

El éxito del tratamiento podra medirse
por dos hechos fundamentales: la re-
currencia y la continencia. En cuanto a
lo primero, debe decirse que hay
quienes afirman que las tasas de repro-
duccién alcanzan el 20% a dos anos y
algunos mas usados sefialan que estas
cifras son similares cuando se efectia
cierre primario (5). En cuanto a la con-
tinencia, debe senalarse que para su
adecuado anélisis es preciso considerar
varias categorfas de este trastorno que
incluyen: escape verdadero de heces,
escurrimiento o goteo, problema para
controlar los flatos. Adema4s es necesa-
rio indicar si estos sintomas son cons-
tantes o sélo se presentan en circunstan-
cias especiales. Otros sintomas postope-
ratorios referidos suelen ser prurito y
dolor ocasional.

De todas formas, uno de los grandes
tropiezos en la valoracién postoperato-
ria de estos pacientes es el inadecuado
seguimiento, pues por ser una entidad
relativamente soportable y sélo pocas
veces incapacitante, suelen perderse de
control con gran facilidad.
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RESUMEN
Se revisa la casuistica sobre fistulas ana- lizan los resultados y algunos aspectos
les, en los dltimos 10 afos en el Hospi- de la entidad y se precisan algunas
tal San Juan de Dios de Bogot4. Se ana- pautas generales de manejo.
SUMMARY
A comprehensive review on the records presented; some aspects of this entity
of anal fistulas in the last ten years at are analyzed, as well as the results of
Hospital San Juan de Dios Bogot4 is their management.
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