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Los abscesos anorrectales y la fistula anal
tienen una causa comtn. En verdad, para des-
cribir este problema se ha utilizado la denomi-
nacién de absceso fistuloso. El absceso es un
estado agudo mientras que la fistula es un esta-
do cronico. )

Para apreciar el origen y las ramificaciones
de abscesos y fistulas resulta crucial compren-
der la anatomia del piso pélvico. El piso pélvi-
_co consiste en dos estructuras infundibulifor-
mes situadas una dentro de la otra, La estructu-
ra interna es el extremo inferior del miisculo
circular del recto, que se hace grueso y redon-
deado y pasa a denominarse esfinter interno.
Rodedndolo hay un “embudo” muscular del pi-
so pélvico formado por el elevador del ano, el
puborrectal y el estinter externo. Entre estas
dos estructuras estd el plano interesfinteriano.
En la porcion media del conducto anal, a la al-
tura de la linea dentada, los conductos de las
glandulas anales se abren en las criptas.

Numerosas situaciones pueden desempefiar
un rol etiolégico en la formacion de un absceso
fistuloso. La causa més comun probablemente
sea la infeccidn de las glandulas anales,®?!
Parks y Morson demostraron infeccion de glan-
dulas anales en el 70% de sus casos y eviden-
cias histolégicas sugestivas de este origen en
otro 20%, haciendo un total de 90% atribuible
a infeccién de gldndulas anales (véase fig.
26-1).2' La obstruccién de estos conductos, ya
sea secundaria a materia fecal, a cuerpos exira-
fios 0 a traumatismos, dard como resultado es-
tasis e infeccidn. Goligher v col. hallaron abs-
cesos interesfinterianos en solamente 23% de
los abscesos anorrectales, 1o que sugiere que
esta causa es menos a menudo la precursora.!®
Sin embargo, la teoria del drigen criptoglandu-
lar es sustentada por el hecho de que el orificio
primario interno se halla fa_nivel de la linea
dentada (pectinea), e .

El recorrido més frecuente de una fistula es
desde la mitad del conducto anal hacia abajo
por el plano interesfinteriano, hasta el orificio
anal. La infeccién puede superar la barrera del
muisculo esfinter externo, con lo cual penetra
en la fosa isquioanal o bien puede extenderse
hacia arriba en el plano interesfinteriano, sea
para quedar en la pared rectal o extenderse fue-
ra del recto (fig, 26-2). Ademds del recorrido
hacia arriba o hacia abajo, el pus puede rodear
circunferencialmente al ano. Esle pasaje puede
ocurrir en uno de. tres diferentes planos tisula-
res, siendo el mas comun de ellos la fosa is-
quioanal. El recorrido comienza en la linea me-
dia posterior del conducto anal, penetra en la
masa esfinteriana y luego desciende en dos ra-
mas, una en cada fosa isquioanal. Esta exten-
sion circunferencial se denomina “en herradu-
ra”; puede ocurrir ademds en el plano interes-
finteriano o en los tejidos pararrectales por en-
cima de los miisculos elevadores (fig. 26-3).

DIAGNOSTICO
Historia

Un absceso fistuloso puede ser agudo o cré-
nico. El paciente con absceso agudo se presen-
ta con intenso dolor e inflamacidén en la regién
anal. El dolor aparece cuando se sienta o se
mueve y generalmente se agrava con la defeca-
cion e inclusive con la tos o los estornudos. La
historia clinica puede revelar un episodio de
diarrea previa. La sintomatologia general inclu-
ye malestar y pirexia. En los pacientes con su-
puracidn anorrectal, los sintomas de presenta-

" ¢ién més comunes incluyen dolor (93%), infla-

macién (50%) y hemorragia por via rectal
(16%).%* Otros sintomas comprenden: descarga
anal purulenta, diarrea y fiebre. El dolor de un
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Fig. 26-1. Corte grueso {500 um) a través del conducto
anal que muestra una glindula anal {flecha) que penetra en
el esfinter intemo. En la capa muscular longitudinal la gldn-
dula se divide en ramas terminales cortas; alrededor de és-
tas se observa tejido linfoideo tefiido de forma intensa
(4 x). (De Parks, A. G.: Pathogenesis and treatment of fis-
twla-in-ano. Br. Med. J. 1:463, 1961.).

absceso interesfinteriano generalmente es pul-
sdtil y contimia duante el dia y la noche. La de-
fecacién lo agrava pero dura mds que el ocasio-
nado por fisuras. Puede haber sangrado anal
menor. Cuando hay descarga purulenta ella se
debe a la salida de pequefias cantidades de pus
por ¢l conducto anal.

En el estado crénico, el paciente brindara
una historia de un absceso que se rompié es-
pontdneamente o bien requirié drenaje. El pa-
ciente advierte un pequefio seno que descarga
pus o bien que el pus le produce excoriacién de
la piel y prurito, Con la defecacién puede haber
dolor y también sangrado debido al tejido de
granulacién en la regién de la abertura interna
del proceso. En orden de frecuencia decrecien-

Mascuic
longitudinal

te, los sintomas de presentacién en pacientes
con fistula anal son: descarga de pus (65%),
dolor (34%), inflamacién (24%), sangrado
{12%) v diarrea (5%).%

Examen fisico

En la fase aguda se observan los signos car-
dinales de la inflamacién con rubor, calor, tu-
mor y dolor. En caso de absceso interesfinteria-
no puede faltar la tumefaccién. El examen anal
puede ser muy doloroso o imposible pero en al-
gunos casos sugiere la presencia de una masa.
Algo que puede ayudar a diferenciar entre abs-
ceso interesfinteriano y fisura anal aguda es
que en caso de absceso pueden estar agranda-
dos los ganglios inguinales y ser dolorosos.’
Cuando el dolor es severo pero se desconoce la
causa, el examen bajo anestesia no sélo estd
justificado sino que estd indicado. No proceder
asi permitirfa la extensién del absceso. En un
absceso del 4rea supraelevadora puede diag-
nosticarse una masa pelviana dolorosa por exa-
men rectal o vaginal. El examen del abdomen
puede revelar signos de irritacién peritoneal
porque el peritoneo pélvico forma ¢l techo del
espacio supraelevador.

En el estado crénico usualmente puede verse
una salida al exterior en forma de elevacién ro-
jiza de tejido de granulacidn, con descarga pu-
rulenta serosanguinea. La cantidad de orificios
de salida, y su relacién con ¢l conducto- anal,
pueden revelarnos considerable informacién.
De acuerdo con la regla de Goodsall, si existe
una abertura posterior al plano coronal {fron-
tal), probablemente la fistula se origina en la li-
nea media dorsal, pero si la abertura es anterior
es posible que la fistula venga directamente
desde la cripta mas cercana, Es probable que
las aberturas que se observan a ambos lados del
conducto anal, surjan de una cripta en la linea
media posterior, con fistula en forma de herra-

Fig. 26-2. Extension de la infeccidn desde el
absceso primario en la glandula anal (a) hacia
los tejidos circundantes (h). El recorrido mas
comiin es el sefialade con X y el mds raro es el
Y. (De Parks, A. G.: Pathogenesis and treat-
ment of fistula-in-ano. Br. Med. J. 1:463,
1961.)
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Fig. 26-3. Esquema que ilustra los tres planos en
los cuales puede ocurrir la extensién circunferen-
cial o en forma de “herradura”. (De Parks, A. G.,
Gordon, P. H. y Hardcastle, J. F.: A classifica-
tion of fistula-in-ano. Br. J. Surg. 63:1,1976.)

dura (fig, 26-4). La mayor parte de las fistulas
primarias (58%]) se encuentran en las caras pos-
terior o anterior del conducto anal.* Un orificio
de salida adyacente al borde del ano puede su-
gerir un trayecto interesfinteriano, mientras que
una salida ubicada mds lateralmente sugiere un
trayecto transesfinteriano. Cuanto mayor sea la
distancia del orificio de salida desde el borde
anal, mayor serd la probabilidad de una exten-
sién complicada hacia planos superiores.

Puede percibirse una estructura en forma de
corddn justo por debajo de la piel, la cual va
desde la abertura secundaria hasta el conducto
anal. La palpacidn adicional puede revelar una
extensidn circunferencial, que serd reconocida
por un anillo de induracién que abraza en for-
ma de herradura al cabestrillo del misculo pu-

Fig. 26-4. Esquema de la regla de Goodsall. Las
aberturas secundarias de las fistulas anteriores a una
linea transversal por lo general llevan directamente al
conducto anal, mientras que las aberturas posteriores
a esta linea habitualmente siguen un recorrido curvo
hacia la linea media posterior a la altura de la linea
dentada.
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borrectal. En el conducto anal se podria palpar
una fosita, indicativa de una abertura interna.
En raras ocasiones podemos percibir un nédu-
lo resultante de un absceso interesfinteriano
cronico.

Si se hace un sondeo, serd muy delicada-
mente con el fin de evitar falsas vias; es mejor
no hacerlo sino en la sala de operaciones. Des-
pués de introducir con suavidad una sonda en
la fistula, si ésta es baja pasard al conducto anal
con un dngulo de aproximadamente 30° respec-
to a la piel. El pasaje de la sonda con un dngulo
de 80° respecto de la piel o bien casi paralelo al
conducto anal, indica la presencia de una fistu-
la “alta” o por lo menos la extensién hacia el
drea supraelevadora o isquioanal de una fistula
“baja”. Las aberturas primarias se localizan

Linea
dentada

Margen
anal
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exitosamente con sonda en dos tercios de los
pacientes; en los restantes se usa azul de meti-
leno o bisqueda de tejido de granulacién.

Anoscopia y sigmoidoscopia

Existen por lo menos tres razones por las cua-
les debe hacerse anoscopia y sigmoidoscopia.
Primera, la anoscopia puede ayudar a identificar
la abertura interna en el conducto anal. Segunda,
la endoscopia ayuda a distinguir entre abertura
en el conducto anal y abertura en el recto, Ter-
cera, la sigmoidoscopia permite examinar la
mucosa rectal con el fin de determinar la presen-
cia de una proctocolitis de base, si existe.

Estudios con rayos X

En la-mayoria de los pacientes que se presen-
tan con fistula anal el examen radiolégico es de
valor limitado. Sin embargo, estd indicado un
enema de bario en pacientes con antecedentes
dé sintomas intestinales y en los que presentan
una fistula anal recurrente. La fistulografia pue-
de ser util para delinear una fistula extraesfinte-
riana de origen pélvico o para la evaluacion de
pacientes con fistulas recurrentes.’

ABSCESOS ANORRECTALES
Caracteristicas microbioldgicas

Muchos cirujanos consideran que la identifi-
cacidn de microorganismos agresores en la sep-
sis anorrectal es perder tiempo, esfuerzos y di-
nero. No obstante, Grace y col. creen que es im-
portante para el prondstico respecto del desarro-
o de una fistula.'> En su investigacién, ningu-
no de los pacientes en quienes se aislaron del
pus gérmenes derivados de la piel tuvo fistula
anal; por el contrario, se observd fistula anal en
el 54% de los pacientes en quienes se aislaron
del pus gérmenes derivados del intestino.

Incidencia y clasificacion

Los abscesos anorrectales son més comunes
en hombres que en mujeres, por una relacién
de 2:1'%% a 3:1.** Como los diferentes autores
usan diferentes clasificaciones, es dificil cono-
cer la incidencia exacta de cada tipo. En mi
caso uso la siguiente clasificacion: 1) perianal,

2) isquioanal, 3) interesfinteriano y 4) supraele- -

vador,
En la mayoria de las series los abscesos pe-
rianales constituyen el tipo predominante, pero

en una revision que hice de 117 pacientes con-
secutivos con supuracidn anorrectal, la distri-
bucidén de abscesos encontrada fue la siguiente:
perianales, 19%; isquiorrectales, 61%; interes-
finterianos, 18%, y supraelevadores, 2%.%* En
una revisién de 200 abscesos efectuada por
Ellis,? los tipos mencionados fueron: periana-
les, 54,5%; isquiorrectales, 39%; submucosos
(o intermusculares altos), 0%; pelvirrectales,
0%, y atipicos, 6,5%. En un trabajo sobre la
ubicacién anatémica de las supuraciones ano-
rrectales en 506 pacientes, Prasad y col. halla-
ron la siguiente distribucion: perianales, 48%;
isquiorrectales, 22%; interesfinterianos, 12%;
supraelevadores, 9%; intermusculares, 5%, y
submucosos, 4%.2* La distribucién de abscesos
perianales e isquiorrectales comunicada por
Ellis y por Prasad y col. fue practicamente in-
versa a la observada por Vasilevsky v Gordon.
No puede ofrecerse ninguna explicacién satis-
factoria para esta diferencia.

Papel de los antibidticos

El papel de los antibidticos es escase o nulo
en el manejo primario de la supuracién paraa-
nal. La terapia coadyuvante con antibidticos
puede estar indicada en circunstancias especia-
les, especificamente: en pacientes con enferme-
dad reumatica o valvular adquirida del cora-
z4m; en pacientes inmunosuprimidos; cuando la
infeccion de tejidos blandos es inusualmente
extensa, como ocurre cuando compromete el
periné, la ingle, los muslos o la pared abdomi-
nal, y en pacientes diabéticos con amplia celu-
litis adyacente. No es necesario ni prudente es-
perar hasta que la fluctuacién pueda ser demos-
trada, pues la demora simplemente ofrece al
proceso inflamatoric la oportunidad de exten-
derse y daiiar tejidos adyacentes o, més especi-
ficamente, el mecanismo del esfinter anal.

Tratamiento

Los abscesos del periné se tratan de la mis-
ma forma que los abscesos de otras partes del
cuerpo, es decir, deben ser correctamente dre-
nados. Esto por lo comtn se hace con una inci-
sidn en cruz o removiendo una elipse de piel
sobre el absceso,

ABSCESOS PERIANALES

Un simple absceso perianal casi siempre
puede ser drenado bajo anestesia local en ¢l
consultorio. La piel habitualmente se prepara
con una solucién antiséptica. Se determina el
punto mds sensible y se anestesia un drea de 2
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¢m de piel con lidocaina al 0,5% con epinefrina
1:200.000, Se hace una incisién cructforme, la
que enseguida permitira el libre drenaje del
pus. Los bordes de piel deben resecarse porque
si sélo se hace una incisién, los bordes pronto
se uniran y sellardn, y el absceso puede recidi-
var. En general no se inserta un pack pues lo
linico que barfa es impedir ¢l drenaje del pus.
El sangrado menor puede ser facilmente con-
trolado por electroceagulacion. Si no se dispo-
ne de un cauterio, la aplicacién de packs por
unas pocas horas puede ser necesaria para comn-
trolar el sangrado (fig. 26-5).

ABSCESO ISQUIOANAL

La mayoria de los abscesos isquioanales tam-
bién pueden ser incididos y drenados bajo anes-
tesia local en un marco de paciente ambulaio-
rio. Los abscesos extendidos pueden ser drena-
dos mejor bajo anestesia general. Una o mis
contraincisiones usadas generosamente pueden
drenar de manera satisfactoria la cavidad,

ABSCESO INTERESFINTERIANO

Para un absceso interesfinteriano se requiere
anestesia general o regional. Bl tratamiento con-

\‘_1

§ )
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siste en abrir el absceso, dividiendo al esfinter
interno desde su extremo inferior hasta el nivel
de la linea dentada o mds alto, si la cavidad se
extiende hasta mds arriba (fig. 26-6). El simiple
drenaje del absceso es un tratarniento incorrecto.
Esto fue demostrado claramente por Charbot v
col. quienes -al revisar abscesos anorrectales re-
cwrrentes— hallaron que todos los pacientes con
abscesos interesfinterianos tenfan fistulas.’

ABSCESO (EN ESPACIO)
SUPRAELEVADOR

De los diversos tipos de supuracién anorrec-
tal, el absceso supraelevador es el menos co-
miin y el més dificil de reconocer. Como no
hay evidencia externa de la enfermedad, el
diagndstico puede resultar indebidamente de-
morado. El rasgo predominante es el dolor se-
vero en las regiones perianal y gliitea, Tal abs-
ceso puede formarse de una de las tres maneras
siguientes. Es posible que se deba a la exten-
sién hacia arriba de un absceso interesfinteria-
no; puede ser provocado por una extensién ha-
cia arriba de un absceso isquicanal o bien pue-
de resultar de una enfermedad pélvica como di-
verticulitis perforada, enfermedad de Crohn o
apendicitis.

Fig. 26-5. Incisi6n y drenaje de un absceso perianal o isquioanal. A. Infiltracién de anestésico local. B. Incisién crucifor-
me sobre el absceso. C. Escisién de los bordes de la piel. D, Cavidad del absceso abierta.
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Fig. 26-6. Tratamiento de un absceso interesfinteriano.

El tratamiento depende del origen presunto
del absceso. Si ¢l absceso supraelevador es se-
cundario a una extensién superior de un absce-
so interesfinieriano se lo debe drenar hacia el
recto por divisién del esfinter interno (véase
fig. 26-7). Los bordes cortados se cosen con
sutura reabsorbible, como por ejemple, catgut
cromado 3-0, para controlar la hemostasia. No
se usan packs. Este absceso no debe drenarse a
través de la fosa isquicanal porque podria re-
sultar una fistula supraesfinteriana dificil de
manejar {fig. 26-7). §i un absceso supraeleva-
dor aparece de forma secundaria a la extension
hacia arriba de un absceso isquioanal se lo de-
be drenar a través de la fosa isquioanal. Los in-
tentos por drenar este tipo de absceso hacia el
recto dan por resultado una fistula extraesfinte-
riana, mucho més dificil de tratar (fig. 26-7).
Al drenar abscesos supraelevadores de origen
pélvico se debe tomar en consideracién la en-
fermedad original. Estos abscesos pueden ser
drenados por tres vias: 1) hacia ¢l lumen del
recto, 2) a través de la fosa isquioanal, o0 3) a
través de la pared abdominal. La eleccién del

Fig. 26-7. Métodos de drenaje para abscesos situados so-
bre los elevadotes del ano {4rea supraetevadora.)

procedimiento depende del drea hacia la cual
apunta el absceso y del estado general del pa-
ciente, '

ABSCESO EN HERRADURA

Las extensiones en herradura de los abscesos
anorrectales pueden ocurrir en el plano interes-
finteridno, en la fosa isquioanal o en el plano
supraelevador. Por lo comiin se requiere anes-
tesia general o regional para tratar la sepsis de
esta naturaleza. El nivel de la extensién circun-
ferencial determina la forma de tratamiento.
Los abscesos en herradura del plano interesfin-
teriano por lo general pueden manejarse de mo-
do satisfactorio dividiendo el esfinter interno
hasta la altura de la cavidad del absceso, en la
porcion de la circunferencia donde el absceso
sobresale, con la esperanza de exponer asi la
cripta de origen (véase la fig. 26-6).

Para extensiones en herradura de la fosa is-
quicanal el tratamiento ideal es el drenaje pos-
terior v el uso generoso de contraincisiones en
ambas fosas isquioanales. Por fortuna esta for-
macién es extremadamente rara en el plano su-
praelevador. Si el absceso se forma a causa de
la extensitn hacia arriba de un absceso isquioa-
nal puede requerirse el drenaje bilateral en cada
fosa isquioanal.

FISTULOTOMIA PRIMARIA VERSUS
FISTULOTOMIA SECUNDARIA

Sigue habiendo controversias en cuanto a
emplear o no una fistulotomfa primaria en el
tratamiento de un absceso anorrectal. Algunos
autores estan en favor de un procedimiento en
una sola etapa, en el cual se combina incisién y
drenaje con fistulotomia.’"317 Consideran que
este procedimiento erradicard el origen del pro-
ceso infeccioso, con lo cual practicamente se
eliminaria el desarrollo de abscesos y fistulas
anales recidivantes, que ellos creen inevitables.
Los que proponen un abordaje mds conserva-
dor prefieren un procedimiento en dos etapas,
en el cual se realiza primero incisién y drenaje,
seguidos por fistulotomia en una fecha ulterior
sélo en caso necesario. Estos autores argumen-
tan que una operacién no seria necesaria y que
no se debe exponer al paciente sin necesidad, al
potencial riesgo de incontinencia, una conse-
cuencia posible y temida de la fistulotomia, es-
pecialmente en presencia de inflamacidn agu-
da.15,22,28,33

Hallé que después del drenaje de abscesos
anorrectales, el 11% de los pacientes sufria
abscesos recurrentes y el 37% quedaba con fis-
tula anorrectal, con lo que se llega asi a una ta-
sa total de recidiva o persistencia del 48%.%
Resulta interesante hacer notar que al estudiar
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un subconjunto de pacientes de ese trabajo, a
los cuales se les drend el absceso por primera
vez, notamos que se desarrollaba absceso recu-
rrente s6lo en el 5% de ellos ¥ que el 31% de
esos pacientes tenia mds adelante una fistula
anal. De esta manera, sélo el 36% de este sub-
conjunto de pacientes requirié una operacién
definitiva. Pareciera que la fistulotomia prima-
ria no es necesaria, en especial para pacientes
con absceso anorrectal tratados por primera
vez. Ademds, la mayoria de los abscesos peria-
nales e isquioanales pueden ser drenados usan-
do anestesia local, lo cual elimina la necesidad
de anestesia general o raquidea. El uso de anes-
tesia local también suprime la tentacion de ha-
cer una fistulotomia. Dado que un tercio a dos
tercios de los pacientes nunca mas tendrdn pro-
blemas, serfa innecesaria una técnica primaria
de apertura, 2’

INFECCION NECROTIZANTE
DE TEJIDOS BLANDOS

En raras circunstancias, la supuracién ano-
rrectal puede asumir proporciones que ponen
“en peligro la vida. Abcarian sefialé que esto
puede ser atribuido a una demora en el diag-
ndstico y el tratamiento; a la virulencia de los
gérmenes, en particular de las bacterias anae-
robias formadoras de gas; a bacteriemia y ocu-
rrencia de infecciones metastasicas, y a enfer-
medades de base (p. ej., diabetes, discrasias
sanguineas).! El potencial letal de esta enfer-
medad fue bien descrito por Marks y col. en
su informe acerca de 11 fallecimientos rela-
cionados con fistula anal con absceso.'® Para
evitar la muerte estos autores recomiendan in-
cisién y drenaje inmediatos, desbridamiento
completo ignorando forma y funcién, aneste-
sia adecnada y carga preoperatoria con anti-
bidticos de amplio espectro,

Bode y col. encararon tres dreas de contro-
versia en el manejo de infecciones perineales
necrotizantes.? Estas incluyen la desviacién fe-
cal, la cistostomia suprapiibica y la orquiecto-
mia. Estos autores consideran innecesaria la
desviacion fecal porque un buen lavaje intesti-
nal y la “colostomia clinica” con nutricién pa-
renteral total o alimentacion enteral evitaria la
morbilidad y la mortalidad asociadas con la co-
lostomia y con el cierre de ésta. Estas medidas
ofrecen los mismos beneficios que la desvia-
cién fecal (limitacion de la suciedad perineal) y
conservan el estado nutricional del paciente.
Los autores creen que los catéteres suprapibi-
cos estdn indicados solamente si la fuente de
sepsis es una enfermedad del tracto urinario,
Como la irrigacién sanguinea y el drenaje ve-
noso de los testiculos ocurren por via de los va-
505 espermaticos, la necrosis testicular resul-
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tante de una infeccién perineal fulminante es
rara. Aunque a menudo es necesario el desbri-
damiento escrotal, los testiculos pueden ser
“protegidos” con su irrigacidén sanguinea intac-
ta en bolsillos practicados en pared abdominal
normal o muslos.

EL PACIENTE LEUCEMICO

Las incisiones y procedimientos de drenaje
mal efectuados en pacientes con leucemia agu-
da o leucemia crénica incontrolada pueden dar
por resultado necrosis del 4rea perineal, acom-
paifiada por septicemia y hemorragia, con el
consiguiente esfacelo de toda la region de las
nalgas e incontinencia fecal.

En el Memorial Hospital de Nueva York se
usan dos métodos diferentes para tratar a estos
pacientes extremadamente enfermos.?® El pri-
mero de ellos combina terapia radiante con
300 a 400 rads en el transcurso de 1 a 3 dfas
{que se repite 1 semana mds tarde si la indura-
cién persiste o recidiva) y cuidados sintomati-
cos consistentes en bafios de asiento o compre-
sas calientes, ablandadores de las heces, anal-
gésicos y antibidticos de amplio espectro. Esta
forma de tratamiento se usa en pacientes que
tienen recuento de leucocitos polimorfonuclea-
res extremadamente deprimidos, en moribun-
dos o en pacientes cuyas lesiones establecieron
un drenaje espontineo, La segunda de las for-
mas de tratamiento combina terapia radiante,
cirugia y cuidados sintomdticos. Los candida-
tos mds adecuados para el tratamiento quirtir-
gico son los pacientes con formas cronicas de
leucemia o aquellos con leucemia aguda en re-
misién. En una revisién de la literatura Barnes
y col. comunicaron que la infeccién perianal
en pacientes con leucemia aguda se asociaba
con una tasa de mortalidad del 45 al 78% . Las
lesiones eran dolorosas, induradas y asociadas
con retencién urinaria, signos periteneales y
—en algunos casos— extensién hacia los genita-
les. Estos autores consideraban que su pelitica
de incisidn y desbridamiento precoz contribuia
a aumentar la supervivencia de los pacientes.
Shaked y col. demostraron que el drenaje qui-
rirgico durante la agranulocitosis daba por re-
sultado una curacién lenta de las heridas, una
internacién mds prolongada y una tasa de mor-
talidad mds elevada que en el grupo que reci-
bié antibidticos solamente (28% contra
18%).3° Hallaron también gue cuando se hacia
incisidn y drenaje después de que el recuento
de granulocitos subia a mas de 1.000 célu-
las/mm?* el posoperatorio no presentaba com-
plicaciones y la curacidén ulterior era buena.
Los pacientes operados cuando todavia tienen
granulocitopenia no muestran mejoria alguna
en su estado general.
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Cuidados posoperatorios

A los pacientes a quienes se les drené un
absceso bajo anestesia local se les recomienda
continuar con una dieta normal, tomar bafios de
asiento tres o cuatro veces por dia y usar un
ablandador de las heces como por ejemplo un
preparado de semillas de psyllium. De ser ne-
cesario se prescriben analgésicos. A estos pa-
cientes se los cita para seguimiento para un
mes mds tarde, pero se les recomienda que re-
tornen rdpidamente si no disminuye el dolor.
Los pacientes con abscesos interesfinterianos
que fueron drenados bajo anestesia general
pueden retornar a su hogar tras la primera eva-
cuacion intestinal. Se los controla cada 1 o 2
semanas hasta que la herida estd completamen-
te cerrada,

FISTULA ANAL

Indicaciones para
sSu operacién

'La presencia de fistula anal sintomatica es
indicacién para operar. La curacién espontinea
de una fistula anal es muy rara. Las fistulas sin
tratar pueden generar abscesos repetidos y dre-
naje persistente con su morbilidad concomitan-
te. Muy rara vez puede aparecer una lesion ma-
ligna sobre una fistula de larga data. Los pa-
cientes con continencia anal ya comprometida
pueden presentar contraindicacién relativa,
pues la divisidén agregada del misculo requeri-
da por el tratamiento podria transformar al pa-
ciente en totalmente incontinente.

Principios para el tratamiento

El objetivo de la cirugfa de las fistuias con-
siste en curar la fistula con la menor tasa de re-
cidiva que sea posible, con el minimo deterioro
de la continencia y en el tiempo mas breve po-
sible. Para acercarse a este ideal deben obser-
varse una cantidad de principios. Se debe iden-
tificar Ia abertura primaria de la fistula. Debe
determinarse la relacién entre el trayecto fistu-
loso y el muisculo puborrectal. Se procurard di-
vidir la menor cantidad posible de misculo que
sea compatible con la curacion.

Clasificacién

Parks y col.* Aunque es muy detallada, brinda
una precisa descripcion del recorrido anatémi-
co de los trayectos fistulosos. En consecuencia,

su conocimiento actia como guia para el trata-
mienio operatorio.

A continuacién se incluye la clasificacién de
fistulas anales segtin Parks:

1.

—

nteresfinteriana
. Trayecto bajo, simpie
. Trayecto alto, ciego
. Trayecto alto con abertura en el recto
. Abertura rectal sin abertura en periné
. Extensidn extrarrectal
. Secundaria a alguna enfermedad pél-
vica ’
II. Transesfinteriana
A. Sin complicaciones
B. Trayecto alto, ciego
1. 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 anorrec-
tal
DD, Debida a inflamacién pélvica

jeslesRwigl-xied

Los recorridos de estas fistulas se ilustran en
la figura 26-8.

Parks y col. hallaron en una revisién de 400
fistulas, la siguiente distribucién: interesfinte-
rianas, 45%; transesfinterianas, 30%; supracs-
finterianas, 20%, y extraesfinterianas, 5%.2 A
causa de que los pacientes de estas series ha-
bian sido altamente seleccionados, Parks esti-
mé que una incidencia mds representativa de la
enfermedad en la poblacién general podria ser:
interesfinterianas, 70%; transesfinterianas,
23%; supraesfinterianas, 5% y extraesfinteria-
nas, 2%. En un andlisis de 160 pacientes conse-
cutivos que fueron clasificados en el momento
de ser operados por mi, la distribucién de las
fistulas fue la siguiente: interesfinterianas,
41,9%; transesfinterianas, 52,1%; supraesfinte-
rianas, 1,9% y extraesfinterianas, 0%.% En el
8,8% de las fistulas habia extension en herra-
dura y el 3,8% no se conformaba exactamente
a la clasificacién pues eran complejas o combi-
naciones de mas de un tipo de fistula,

Técnica

Antes de cualquier tratamiento operatorio de
una fistula anal es prudente verificar si el pa-
ciente tiene continencia normal. La cirugia de
las fistulas tiene reputacién poco envidiable a

. S "o .. causa de los riesgos de recidiva y de deterioro
La clasificacion que adopté es la descrita por -

de la continencia anal. En consecuencia se de-
be tener mucho cuidado para minimizar estos
problemas. Es conveniente advertir a los pa-

.cientes acerca de esta posibilidad.
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Fig. 26-8. Representacién esquemdtica de la clasificacién de las fistulas anales seguin Parks. A. Tipos 1a, 1b. B. Tipos lc,
1d. C. Tipos le, 1f, D, Tipos 2a, 2b. E. Tipos 3a, 3b. F. Tipos 4a, 4b. G. Tipos 4c, 4d. (Véase discusion adicional en el
texto,) - 4
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FISTULA SIMPLE A NIVEL BAJO

Con el paciente bajo anestesia general ligera
y preferiblemente en la posicién prona “en na-
vaja” se prepara la region perianal y se la infil-
tra con un anestésico local, como la lidocaina
al 0,5% con epinefrina al 1:200.000. En el con-
ducto anal se inserta un espéculo anal como el
bivalvo de Pratt y se identifica toda abertura in-
terna evidente. Luego se introduce una sonda
acanalada en el orificio externo y se pasa por
todo el trayecto fistuloso. En caso de fistulas
interesfinterianas simples. y transesfinterianas
bajas se divide el tejido sithado por encima de
la fistula, deslizando el bisturi por el surco de
la sonda. Luego se curetea el tejido de granula-
cidn, que se remite para su estudio histolégico.
Se hace un examen cuidadoso por inspeccidén y
sondeo de las fistulas con granulacién, a fines
de descubrir ramas laterales o cefélicas de esos
trayectos. La hemostasia se obtiene mediante
electrocoagulacién. A continuacién se marsu-
pializa aproximando los bordes de piel al borde
de la fistula mediante sutura continua reabsor-
bible, como por ejemplo la cromada 3-0. Esta
técnica se prefiere 4 la de recortar gran canti-
dad de piel y tejido subcutineo, ya que consi-
deramos que asi las heridas curan mds rdpida-
mente. No se inserta ningdn pack. Sobre la he-
rida se aplica un apésito de algedén flojo para
evitar que se ensucien las ropas y en lugar de
cinta adhesiva se usa una atadura en T (o0 aun
ropa interior solamente), porque aquélla es difi-
cil de retirar, especialmente en sujetos con mu-
cho vello.

Cuando la sonda no se pueda avanzar en to-
do el trayecto de la fistula, como ocurria en el
40% de los casos de Parks, se inyecta una solu-
¢i6n de azul de metileno 1:10. Este método adi-
cional redujo al 10% los casos en los cnales no
se podia demostrar la abertura interna. Cuando
a pesat de todo no se encuentre et orificio inter-
no, la direccién general del trayecto fistuloso
—demostrada por el sondeo desde la abertura
externa— indicard con bastanté claridad dénde
esta ubicada la conexién con el revestimiento
del conducto anal. Los pacientes con aberturas
secundarias miiltiples por lo general tienen vias
que s¢ comunican entre s{ y con una Gnica crip-
ta de origen. El sondeo por lo comiin demues-
tra esta situacién.

FISTULA EN HERRADURA

Para una fistula en herradura la operacién
comienza abriendo uno de los brazos del tra-
yecto en forma de herradura. Este procedimien-
to es seguido por la exposicién de la extremi-
dad posterior de la fistula y luego se “quita el
techo” al otro brazo lateral. Se investiga la

abertura en la pared posterior del conducto anal
a nivel de la linea dentada, en forma tal de ex-
poner la fuente primaria de la fistula, Es impor-
tante no omitir esa abertura pues de lo contra-
rio la recurrencia serd el resultado inevitable,
aunque hayamos “destechado” ampliamente las
vias secundarias. Si no se descubre ninguna
abertura interna primaria, pero los trayectos
conducen hacia la linea media posterior, proba-
blemente lo mejor sea —basdndose en la suposi-
cién de que el factor iniciador es una infeccién
de origen criptoglandular— dividir en Ia parte
posterior la mitad interna del esfinter interno,
para exponer todas esas glandulas. Se elimina
por curetaje todo el tejido de granulacion de las
fistulas y se inspecciona con sumo cuidado en
busca de otros trayectos laterales. Se hace mar-
supializacién pues asi se reduce marcadamente
el tamafio de Ia herida y se acelera la curacidn.

Los abscesos o fistulas en herradura anterio-
TES SON poco comunes, pero cuando ocurren
son muy dificiles de manejar, sobre todo en
mujeres. El proceso puede aparecer en una
cripta de la linea media anterior v después de
penetrar en los esfinteres interno y externo se
lo halla en profundidad respecto a los misculos
transversos del periné. Al planificar el trata-
miento debemos recordar que ne hay misculo
puborrectal en la porcién anterior v que, en
consecuencia, el paciente podria tornarse in-
continente con mayor facilidad a causa de una
fistulotomia inmediata. En estadio agudo el
absceso solamenie necesita ser drenado. En el
estadio fistuloso se maneja la fuente primaria
del conducto anal mediante divisién de la mi-
tad inferior del esfinter interno. A continuacion
se establece un adecuado drenaje de la fistula
secundaria y se inserta un sedal. Si el trayecto
fistuloso atraviesa sélo la porcidn inferior del
esfinter externo, la reparacion puede hacerse en
la forma descrita para las fistulas en herradura
posteriores.

COLGAJOS RECTALES AVANZADOS

En los pacientes en quienes la fistula cruza
el miisculo esfinteriano a nivel alto (p. ej., fis-
tulas transesfinterianas y supraesfinterianas al-
tas} siempre existe preocupacién porque la di-
visién del muisculo por debajo de la fistula po-
dria producir considerable alteracién de la con-
tinencia. Para esos casos es llamativo el reno-
vado interés por técnicas con avance de colga-
jos del recto.?*183* 1os principios para la repa-
racién incluyen: escisidn de la abertura interna
en el conducto anal, escisién o curetaje de los
trayectos fistulosos, avance de un colgajo de
mucosa y submucosa del recto hasta mds alld
de la abertura interna original y sutura del col-
gajo al conducto anal, por distal de la abertura
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original, Las caracteristicas mds atractivas de
este abordaje incluyen ¢l hecho de que ningtin
esfinter tiene que ser dividido, que se evitan los
defectos del contorno y que hay menos dolor
porque no existe herida perineal y la curacién
‘es mas rapida.

FISTULOTOMIA VERSUS
FISTULECTOMIA

Todavia existen polémicas en cuanto a qué
tratamiento operatorio es mds adecuado para
un paciente con fistula anal, si la fistulotomia o
la fistulectomia. No insistiremos en este punto
porque hay una cantidad de razones para reco-
mendar firmemente la fistulotomfia. Primero, la
remocién de toda la fistula y del tejido cicatri-
zal adyacente sélo produciria heridas aprecia-
blemente mds grandes. Segundo, habria una se-
paracion mayor de los extremos del esfinter
después de la fistulectomia, 1o cual llevaria a
prolongar el perfodo de curacién y a mayor po-
sibilidad de incontinencia. Por esas razones,
nos parece que este tema va no debe originar
polémicas.

SEDALES

Cuando una fistula atraviesa el esfinter a ni-
vel alto puede considerarse mds seguro no di-
vidir todo el musculo por debajo de ella. Se
corta s6lo una parte del misculo y se inserta
un sedal, El fundamento racional para esta ma-
niobra: es triple. El primer objetivo es ¢l de es-
timular la fibrosis adyacente al misculo esfin-
teriano, de manera tal que cuando se complete
la segunda etapa —que involucra la abertura del
trayecto fistuloso— ne quede ninguna brecha en
el musculo. Tras la insercién de un sedal puede
esperarse que la division del esfinter sea segui-
da por formacién de cicatriz proximal a la liga-
dura, lo que mantendra reunidas las fibras
musculares. En realidad, esto podria haber
ocurrido ya por fibrosis del trayecto fistuloso,
Otro efecto beneficioso del sedal es que permi-
te al cirujano delinear mejor la cantidad de
miisculo por debajo de la fistula. Con el pa-
ciente anestesiado, el operador no siempre
puede estar seguro de la cantidad de misculo
que hay por candal de la fistula. El reexamen
en ¢l paciente despierto podré revelar que que-
da una cantidad adecuada de misculo por enci-
ma del trayecto fistuloso, La tercera de las
ventajas del sedal es que actiia como un drena-
je (véase fig. 26-9).

La insercién del sedal a través del trayecto
fistuloso usunalmente es una maniobra sencilla.
Empero, basindose en la creencia de que la
patogenia de la mayoria de las fistulas anales
estd originada en alguna afeccién criptoglan-
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Fig. 26-9. Aplicacién del sedal.

dular, para erradicar 1a fuente el esfinter inter-
no debe ser dividido desde el nivel de la aber-
tura interna a la altura de la linea dentada, has-
ta su extremo distal. Por supuesto, la piel si-
tuada por encima se divide desde este punto
hasta la abertura secundaria de la fistula. A
continuacién se pasa una sutura no absorbible
por el trayecto fistuloso. Yo he usado seda
gruesa con varios nudos flojos creando asf un
“mango” para manejar mds ficilmente el se-
dal. A veces, debido a la repetida manipula-
cion durante la limpieza, el paciente puede lle-
gar a “aserrar” el miisculo. No obstante, por lo
general el misculo se divide en una segunda
etapa 6 a 8 semanas més tarde. Si la herida no
cura bien podemos considerar la eliminacidn
del sedal sin dividir el misculo donde estd
contenido.?®

Hay una cantidad de situaciones clinicas en
las cuales debe considerarse la aplicacién de un
sedal. Estas incluyen: presencia de fistulas a ni-
vel alto, fistulas anteriores en mujeres, pacien-
tes con enfermedad inflamatoria intestinal coe-
xistente {en particular enfermedad de Crohn),
individuos ancianos con esfinter marcadamente
debilitado, individuos con operacién previa que
originé importantes cicatrices y cuando hay in-
certidumbre sobre la altura de la fistula o la
cantidad de musculo cortado previamente y
presencia de fistulas simultdneas.

Parks y Stitz evaluaron la funcién en 68 pa-
cientes en los que se usé un sedal.? De estos
pacientes a los que se insertd un sedal que fue
retirado sin divisién adicional del midsculo, el
17% se quejé de pérdida parcial del control
(esfinteriano), mientras que de los pacientes
que mas tarde recibieron divisién del misculo
que contenia el sedal el 39% se quejé de pérdi-
da de control. Ramanujam y col. usaron sedales
en pacientes que tenfan fistulas supraesfinteria-
nas.”* Solamente uno de estos pacientes (2,2%)
sufrié incontinencia permanente para flatos pe-
ro no para heces y la tasa de recidiva fue del
2,2% solamente.
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FISTULA ANAL ASOCIADA
CON ENFERMEDAD
DE CROHN

Existe gran controversia en cuanto al manejo
de pacientes con fistula anal y enfermedad de
Crohn. Estas fistulas pueden ser muy comple-
jas e involucrar diferentes grados del mecanis-
mo esfinteriano. Los procedimientos muy am-
plios exponen a estos pac1cntes al peligro de
fistulas que no curan y asimismo pucden em-
peorar la incontinencia anal. Al mismo tiempo
debemos destacar que otros pacientes con en-
fermedad de Crohn tienen fistulas bastante
simples que, sin embargo, les molestan mucho.
En esos casos estd indicada una fistulotomia
para aliviar los sintomas. Si no hay enfermedad
rectal, el riesgo de agravar la situacidn es mini-
mo. Las fistulas interesfinterianas simples pue-
den ser manejadas sencillamente y la fistulas
transesfinterianas pueden ser tratadas con sedal
0, sin él. Sin embargo, las fistulas extraesfin-
terianas indican invariablemente compromiso
rectal activo y por lo general la tinica posibili-
dad de control es la proctectomia.

" Aunque las operaciones del conducto anal de
pacientes con enfermedad de Crohn han side
consideradas como una confraindicacién relati-
va, fueron comunicados resultados excelentes
con ellas.'** A pesar de esos buenos resultados
y de los gratificantes resultados obtenidos en
pacientes tratados por m{ debo formular una
advertencia contra el tratamiento radical de
abscesos fistulosos en la enfermedad de Crohn.
En algunos pacientes la curaciéon tiende a de-
morarse; por esa causa, Ia reseccidén de gran
cantidad de tejido puede prolongar demasiado
el perfodo. de curacidn.

Complicaciones
de la operacién
por absceso fistuloso

Tras las operaciones por absceso fistuloso
puede sobrevenir upa larga lista de potenciales
complicaciones. Mazier observé —ademads de la
retencidén urinaria-en 25% de sus pacientes—
5,4% de otras complicaciones que incluian: he-
morragia, incontinencia, hemorroides agudas
externas trombosadas, celulitis, drenaje inade-
cuado y formacién de bolsillos, impactacidn fe-
cal, recidiva de fistulas, fistulas rectovaginales,
senos persistentes, formacitn de puentes tisula-
res y consiriccion.'® No obstante, si se toman

precauciones estas complicaciones pueden ser -

reducidas al minirno. Es mi impresion que evi-
tar la fistulotomia primaria ayudara a dlsmmmr
estos acontecimieritos desfavorables.

Cuidado posoperatorio

El cuidado posoperatorio de las heridas pue-
de ser tan importante como el procedimiento
operatorio mismo. Los objetivos principales
son: correcta curacioén de la profundidad de las
heridas y prevencidn del contacto y la cicatriza-
cién prematura de los bordes de piel opuestos.
A los pacientes se les indica una dieta normal y
se les administran analgésicos con codeina se-
glin necesidad. Ademas, se los instruye para
que tomen tres veces por dia bafios de asiento
para su higiene perineal y su comodidad. Se ad-
ministra un laxante suave hasta la primera defe-
cacién y luego un agente formador de volumen
fecal hasta que la herida esté curada.

A causa del traumatismo operatorio y la di-
visién de algunos miisculos, los pacientes pue-
den experimentar cierta pérdida de heces en el
periode posoperatorio inmediato, especialmen-
te si las heces son liquidas. En cambio, si el
anillo anorrectal fue preservado, tras una sema-
na a 10 dias el control se aproxima a la norma-
lidad.

El periodo de curacidn requerido depende de

‘la complejidad de la fistula. Una fistulotomia

simple puede curar en 4 a 5 semanas, mientras
que las fistulas complejas pueden demorar va-
rios meses para su curacion. La mayorfa de las
fistulas no complicadas curan dentro de las 12
semanas posteriores a la operacién.® Se obser-
v$ que una cantidad de factores estdn vincula-
dos con la curacién prolongada. El tiempo de
curacion aumenta con la complejidad de la fis-
tula. Las fistulas caracterizadas por extensiones
extrarrectales o frayectos fistulosos ciegos altos
demoran mds en curar, al igual que las supraes-
finterianas y las que tienen forma de herradura.
La curacidn también se demora en caso de en-
fermedad inflamatoria intestinal. Esto no nece-
sariamente es atribuible a la presencia de la en-
fermedad inflamatoria intestinal en si, sino que
algunos de estos pacientes tienen tipos de fistu-
las mas complejas.

Resultados

Son muy variados los resultados comunica-
dos sobre cirugia de fistulas. Queda claro que
los resultados dependeran de la complejidad de
la fistula tratada. Una revisién de la literatura -
nos revela tasas de recidiva del 0 al 26%, con
una expectativa mas razonable entre 4 y 7%. Se
informé acerca de alteraciones en la continen-
cia desde 0 a 40%, con expectativas razonables
entre 4 y 9%. Puede advertirse que a menudo
hay relacién reciproca entre la incidencia de re-
cidivas y la incontinencia. Los informes con ta-
sas de recidiva baja muchas veces citan una in-
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cidencia mds alta de incontinencia, mientras
que los informes con tasas de recidiva mds al-
tas pueden hablar de una tasa de incontinencia
baja. Resulta muy dificil comparar los resulta-
dos de estas series de pacientes a menudo muy
diferentes. Muchas series numerosas tienen un
seguimiento inadecuado, pues el control de
muchos pacientes se pierde y en otros casos el
tiempo de seguimiento es muy corto. La mayo-
ria de los autores no define la incontinencia y
el lector no puede advertir si el problema es
transitorio o permanente; si el paciente es in-
continente a flatos, heces liquidas o sélidas; o
si ensucia sus ropas. En una serie de 160 pa-
cientes operados por mi la dnica complicacién
posoperatoria fue el sangrado, ocurrido una se-
mana después de la operacién y que cesd es-
pontdneamente (0,7%).*2 La alteracién de la
continencia ocurrié en el 6% de los pacientes y
de ellos 2,6% tuvieron incontinencia tempora-
ria para los flatos, 1,3% tuvieron incontinencia
de heces liquidas y 0,7% incontinencia de he-
ces sélidas. La pérdida permanente del control
para flatos ocurrid en un paciente (0,7%) y para
heces liquidas también en un paciente (0,7%).
Ningunc de los pacientes tuvo pérdida de con-
trol permanente de heces sélidas. El 6,3% de
los pacientes experimentd recidiva, lo que su-
cedié entre los 5 y los 25 meses del posopera-
torio.
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