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1. OBJETIVO

Brindar los parametros e indicaciones correctas para el manejo de pacientes que consultan al Hospital Militar central con fistula perianal, con el fin de tener
una adecuada evaluacion y orientacidén en el manejo dependiendo de la clasificacion de la fistula, para asi disminuir la tasa de recidiva y de complicaciones
como incontinencia fecal.

2. METODOLOGIA

La presente guia se baso en el consenso médico del Hospital Militar Central, consultas bibliograficas con otras Instituciones, asi como con la Secretaria de
Salud para la actualizacién de las guias existentes en el Hospital Militar Central.

3. ALCANCE

Definicion, epidemiologia, patogénesis, caracteristicas clinicas y parametros practicos para el tratamiento de la fistula anal.

4. POBLACION OBJETO

Publico en general que presente esta patologia.

5. RECOMENDACIONES

FISTULA ANAL

La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos controlados y

Ia .
aleatorizados.

Ib |La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado aleatorio.

La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado, bien disefiado y sin

IIa .
aleatorizar.
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IIb |La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental, bien disefiado.

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien disefiados como

111 . . =
estudios comparativos, de correlacion o de casos y controles.

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de
autoridades de prestigio.

A Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion.

1%

B Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion.

C La recomendacioén se basa en la opinion de expertos o en un panel de consenso.

X Existe evidencia de riesgo para esta intervencion.

DEFINICION

Las fistulas son la comunicacion anormal entre dos superficies epiteliales. Especificamente las fistulas perianales son la comunicacion anormal entre
una cripta glandular anal y la piel anal. Toda fistula perianal tiene tres componentes: 1. Orifico interno o primario a nivel de las criptas glandulares en
la linea pectinea, excepto las fistulas extraesfintericas que pueden tener su orificio primario a nivel del recto. 2. Orificio externo o secundario que
queda en la piel perianal a diferentes distancias del borde anal. Y un tercer componente de la fistula que es el trayecto fistuloso que puede ser radial
o curvilineo, los trayectos radiales generalmente son de fistulas de cuadrantes anteriores y el trayecto curvilineo de los cuadrantes posteriores (Ley de
Sadmon y Goodsal). El trayecto fistuloso también se puede clasificar de acurdo a la clasificacion de Parks (1976) que tiene como referencia el
mecanismo esfinteriano, que se subdivide en: a) Interesfintericas b) Trasesfintericas altas (compromete > 50% esfinter externo) y trasesfinericas
bajas (compromete < 50% del esfinter externo), c) Supraesfintericas y d) Extraesfintericas. Hay un tipo de fistula que no se incluye en esta
clasificacion pero que es frecuente, es la fistula submucosa o subcutanea. Las fistulas por lo general son la secuela de un absceso perianal y en muy
raros casos es una entidad congénita.

EPIDEMIOLOGIA

La verdadera prevalencia de fistula anal es desconocida. Posterior a un absceso perianal puede quedar como secuela una fistula perianal hasta en el
50 % de los casos, este curso natural de la enfermedad debe ser informado al paciente. La incidencia de una fistula anal que se desarrolla de un
absceso anal esta en el rango de 50-60 %. La edad promedio de presentacién del absceso y la fistula son los 40 afios, se presenta 2 veces mas
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comunmente en el hombre respecto a la mujer.

ETIOLOGIA

La causa mas comun de fistula anorectal es el absceso anal.

Otras causas incluyen:

-Enfermedad de Crohn: Se acompafa con dolor abdominal y diarrea

-Linfogranuloma venéreo: Puede causar masas perirectales inflamatorias

-Proctitis por radiacion: Pacientes sometidos a radiacion pélvica pueden cursar con sangrado, dolor rectal y fistulas

-Cuerpos extranos rectales: Es una causa rara y se produce por laceracion.

-Actinomicosis: Es una condicion rara que puede causar una fistula simple anal o una masa perirectal inflamada en individuos inmunocomprometidos.

PATOGENESIS

La mayoria de las fistulas anorectales se originan de una cripta anal infectada. Hay tipicamente entre 8 y 10 glandulas anales, organizadas
circunferencialmente en el canal anal al nivel de la linea dentada. Las glandulas penetran el esfinter interno y terminan en el plano inter esfintérico.
Una fistula anal es la conexién entre dos estructuras epiteliales y conecta el orifico glandular de la cripta anal a la piel perianal. Ocasionalmente un
trayecto fistuloso puede estar comunicado con bolsillos purulentos supraelevadores o pelvirectales, bolsillos purulentos en la fosa isquirectal, los
cuales deberian ser drenados y cicatrizados con seton de drenaje antes de una cirugia definitiva. No hay un modelo para predecir si un absceso se
convertira en fistula.

MANIFESTACIONES CLINICAS

-Usualmente se presentan como un orificio secundario granulomatoso en la piel perianal crénico, con una secrecion seropurulenta, poco dolorosa, o
muy dolorosa cuando se asocia a los bolsillos purulentos o abscesos cronicos recidivantes. Esta humedad anal puede producir mal olor o prurito en la
piel perianal.

-El orificio externo y el trayecto fistuloso puede ser palpado como una induracion o un corddn fibroso por manos expertas.

-Las fistulas pueden ser exploradas cuidadosamente con un estilete por un cirujano experto, usandolo con precaucién y evitando crear un falso pasaje
o falsa ruta, que convierta una fistula simple en una fistula compleja. Esta exploracion con el estilete se puede hacer en el consultorio o bajo
anestesia y consiste en introducirlo suavemente dentro del orificio externo en la piel perianal, canalizando suavemente el trayecto fistuloso y cuando
es posible identificando el orificio primario de la fistula. En algunas ocasiones cuando no es posible identificar el orifico primario con el estilete, se pasa
una sonda de Nelaton calibre 6 Fr y se instila de manera alterna agua oxigenada u azul de metileno sin diluir, en la mayoria de los casos esta
maniobra marca el trayecto fistuloso con el azul de metileno y permite la identificacion del orificio primario con el agua oxigenada, utilizando un
separador anal siempre bajo anestesia.

IMAGENES: Endosonografia, fistulografia, TC o RNM muestran aire o materia dentro de la fistula son de ayuda ante la sospecha clinica de una
absceso anorectal no palpable o trayectos fistulosos complejos.
DIAGNOSTICO: Dolor, drenaje purulento vy orificio fistuloso secundario
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. Obliteracion del orifico primario

. Desepitelizacion del trayecto fistuloso.

. Drenaje de los bolsilos purulentos

. Control de infecciones especificas, extraccion de cuerpos extrafios, manejo de la inflamacion en la Enfermedad de Crohn.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

-Absceso anal

-Fisura anal

-Ulcera anal por enfermedades granulomatosas (enfermedad de Crohn, TBC v sifilis)
-Carcinoma escamoso del canal anal fistulizados.

CLASIFICACION: Descrita por Parks, Gordon y Hardcastle es la mds cominmente usada, Describe con exactitud la anatomia del tracto de la fistula
y es util para predecir la complejidad de la cirugia. Hay 4 tipos de fistulas descritas:

-Interesfinterica: El trayecto fistuloso cursa por el espacio entre el esfinter interno y esfinter externo (espacio interesfinterico) o surco
interesfinterico. El orificio primario esta localizado en linea pectinea y orifico secundario en piel perianal.

-Transesfinterica: Altas y bajas. Altas (compromete mas del 50% del esfinter) y bajas (compromete menos 50% del esfinter) El trayecto fistuloso
atraviesa el esfinter interno y externo hasta la fosa isquiorectal, orificio primario en linea pectinea y orificio secundario en piel perianal
-Supraesfinterica: El trayecto fistuloso se origina en la cripta anal y pasa por encima de todo el aparato esfinteriano externo y termina en el orificio
secundario en piel perianal.

-Extraesfinterica: El trayecto fistuloso se origina en un orificio primario ubicado mas alto de la linea pectinea, ya sea en la unién anorectal o tercio
inferior del recto. El trayecto fistuloso va por arriba del esfinter externo incluso comprometiendo fibras del musculo puborectal y el orifico secundario
estd localizado en la piel perianal.

El termino fistula “compleja” es una modificacion de la clasificacion de Parks, lo cual describe fistulas cuyo tratamiento posee un alto riesgo de dafio
en la continencia rectal. Puede ser compleja cuando: El tracto cruza o compromete mas 30 al 50 % del esfinter externo, cuando es en el cuadrante
anterior en una mujer, cuando tiene mudltiples tractos con multiples orificios secundarios, cuando es recurrente, cuando tiene bolsillos purulentos
supraelevadores o isquirectales, cuando tiene una extension en herradura, cuando hay deterioro de la funcion de los esfinteres causando
incontinencia o, cuando se asocia a trastornos de cicatrizacion como pacientes inmunosuprimidos con HIV, radioterapia pélvica, o enfermedad
inflamatoria intestinal como Colitis Ulcerativa o Enfermedad de Crohn.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO

Las metas son: 1. Cerrar la fistula de manera definitiva 2. Menor deterioro posible sobre el mecanismo esfinteriano 3. Si no es posible la correccion de
la fistula, controlar el dolor y secresion purulenta.

Los objeticos quirdrgicos que logran la cicatrizacion de una fistula son:
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1. Las fistulas subcutaneas, interesfintericas y trasesfintericas que comprometan menos 30% del mecanismo esfinteriano pueden ser tratada con
fistulotomia. Nivel de evidencia II, Grado B.

2. Las fistulas traesfintericas altas que comprometan mas del 40% del mecanismo esfinteriano y las fistulas supraesfintericas tendran como estandar de
manejo la oblitreracion del orificio primario con un avance de colgajo mucoso (flap mucoso) o una ligadura interesfinterica del tracto fistuloso (LIFT). Es
necesario previa a estas cirujias madurar los trayectos fistulosos con seton de drenaje durante 2 a 3 meses, hasta que el trayecto fistuloso sea fibroso y
se hallan cerrado los bolsillos purulentos y no existan procesos infecciosos locales.

3. Las fistulas extraesfintericas o las fistulas recurrentes trasesfintericas altas o supraesfintericas, se manejaran con un seton de corte.

Identificacion y obliteracion del tracto primario y secundario, se prefiere fistulotomia sobre fistulectomia por mayor frecuencia de incontinencia, La tasa
de recurrencia con fistulotomia es 2 al 9% con dafo funcional 0 al 17%, la marsupializacion ha tenido mejores resultados en la preservaciéon de las
presiones del tono anal.

4. Las fistulas en pacientes con trastornos de cicatrizacion como: Pacientes con HIV, sindromes de inmunodeficiencia. Se podran manejar de manera
permanente con seton de drenaje sin intentar cirugias definitivas.

5. Las fistulas de la Enfermedad de Crohn inicialemnte deben recibir tratamientos con anticuerpos contra factor de necrosis tumural (Infliximab —
Adalimumab).

a. Fistulas de Crohn asintomaticas no necesitan ser tratadas. Nivel de evidencia IV Grado B.

b. Fistulas de Crohn bajas simples pueden ser tratadas por fistulotomia. IV-B

c. Fistulas de Crohn complejas pueden ser bien tratadas con seton de drenaje a largo plazo. IV-B.

d. Fistulas de Crohn complejas pueden ser tratadas con el cierre avanzado con flap o lift si la Enfermedad inflamatoria esta controlada e inactiva por mas
de 2-4 afios la mucosa rectal es de espesor normal. IV-B.

6. Las fistulas pueden ser tratadas con inyeccion de fibrina, colageno, se reservan a situaciones especiales. Nivel de evidencia IV, Grado B. Bajo riesgo
casi nulo de incontinencia fecal.
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F. INTERESFINTERIAMA

= FISTULOTOMIA

F.TRANMSESFINTERIAMA BALA

F. TRAMSESFINTERIAMNA ALTA

= FISTULOTOMIA

COLGAN DE AVANCE,

Con absceso

CORE-OUT,
FISTULDOTOMIA Y ESANTERORRAFIA

o

Cirumia en dos tiempos
1. Petzer osedal

Con fibrosis

W

2. Colzajode avance

F. SUPRAESFINTERLAMA

Colgajo de avance cutaneo

k'

COLGAMND DE AVANCE,

F.EXTRAESFINTERIAMA

L 4

SETON LAXO

»| CORE QUT CONM O SIN COLOSTOMIA

F.COMPLELAS O RECIDIVADAS

PEGAMENTOS BIOLOGICOS?

W

LIFT?
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6. CONTROL DE CAMBIOS
ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL
ID ACTIVIDAD CAMBIO
1 No Aplica
7. ANEXOS
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