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Fistulas ano-recto-cutaneas

Dres. CARLOS GOMEZ FOSSATI

Gabriel (35), define las fistulas como una
“comunicacion anormal entre 2 cavidades o
entre una cavidad y la superficie externa”.

Limitando este concepto, circunscribiremos
nuestra exposicion a las fistulas ano-recto-cu-
taneas, es decir, aquellos trayectos tubulares,
crénicos, granulantes, que comunican la luz
del ano-recto con la superficie de la piel.

* Asistente de Clinica Quirurgica y Residente de
Cirugia (Fac. Med. Montevideo).

y ALBERTO ESTEFAN SEGUI*

Excluimos por lo tanto de nuestro estudio
a las mal llamadas ‘fistulas ciegas”, mas pro-
piamente denominados senos o recesos ciegos,
cuya propia existencia es discutible (6).

La fistula ciega externa es solamente un
error de apreciacién: un estilete puede no pe-
netrarla, pero la inyeccién de liquido colorea-
do o de gas, siempre revela la comunicacién
anal,

La fistula ciega interna, es sbélo un estadio
evolutivo de comienzo y luego de un tiempo,
siempre sera completa.
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Como dice Arnous (6), las fistulas tienen
siempre un punto de partida anal, glandulo-
criptico y no son' jaméas ciegas, sino siempre
completas o en vias de serlo.

Hemos realizado un estudio del tema, que
ineluye una revisiéon retrospectiva de la ca-
suistica del Hospital de Clinicas de Montevi-
deo. A esos efectos analjzamos una muestra
estadisticamente Sngﬁcatlva de los casos que
componen la poblaciéon total de enfermos con
fistulas anorrectales de dicho centro hospita-
lario, cuyos resultados iremos presentando a
medida que desarrollemos nuestra exposicion.

CLASIFICACION

Los criterios de clasificacién son muy varia-
dos, pero el mas importante desde el punto de
vista practico, por las implicancias terapéuticas
y pronodsticas que supone, es aquel que contem-
pla la relacién de su trayecto principal con el
aparato esfinteriano anal.

Distinguiremos, segun este criterio, siguiendo
a Milligan y Morgan (Fig. 1):

—Fistulas intraesfinterianas (subcutaneomu-
cosas), que transcurren por debajo de la piel
perianal y la mucosa anal de transicion.

—Fistulas transesfinterianas, que transcurren
entre los distintos fasciculos del aparato esfin-
teriano y que cabe subdividir en:

e bajas, inferiores o interfasciculares, entre
el haz subcutdneo del esfinter estriado y el
borde inferior de esfinter liso, que son el tipo
predominante en casi todas las series, y

e altas, superiores o transfasciculares, que
atraviesan el esfinter interno y los 2 haces
inferiores del externo, por debajo del anillo
anorrectal.

—PFistulas extraesfinterianas, completamente
por fuera del aparato esfinteriano, escaso por-
centaje del total (menos del 5 % ) - (31,57) que
aunque pueden tener un origen glandulocriptico
a partir de un abceso intermuscular alto evo-
lucionado hacia la fosa isquiorrectal, se rela-
cionan casi invariablemente con traumatismos
endoluminales (cuerpos extranos, etc.) o qui-
rurgicos (81) o con procesos supurados del es-
pacio pelvirrectal superior.

transesf.
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Fic. 1.— Clasificacion de las fistulas anorrectocutaneas,
segun la relacion esfinteriana de su trayecto principal.
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INCIDENCIA

La frecuencia de las fistulas anorrectales,
parece disminuir progresivamente con el tiem-
po. En el Hospital “Saint Mark’s”, de Londres,
por ejemplo, las consultas por tal motivo han
descendido de la tercera parte a apenas la
séptima parte del total de consultas procto-
l6gicas desde principios de siglo hasta la época
actual (57).

En nuestro estudio estadistico, se comprueba,
incluso en los ultimos anos, una tendencia si-
milar.

Si bien los factores condicionantes de esta
prevalencia decreciente de la afeccién, son mul-
tiples y seguramente variables de un lado a
otro, queremos destacar entre ellos:

—el tratamiento mas precoz de las afecciones
anales predisponentes.

—los superiores procedimientos antiinfeccio-
sos disponibles,

—Yy sobre todo, el mejor tratamiento de los
abcesos anorrectales, que drenados precoz y ade-
cuadamente, pueden curar sin dejar una fistula
como secuela inevitable (6, 18, 57).

Son mas frecuentes en la edad adulta, sobre
todo, como se observa claramente en nuestra
serie, (cuadro I) entre los 20 y 60 anos, con
una pre alencia méaxima en la 42 década de
vida.

En cuanto a la distribuciéon por sexo, son
de 2 a 4 veces mas frecuentes en el hombre
que en la mujer (80 %, contra 20 % en nues-
tra casuistica).

Cuabro I

Distribucion por edades

de 10 a 19 anos .................. 2.5%
20 a 29 L. 19 )
? 30 a39 .. 26 )
” 40 a 49 ... 29 %
” 50 a b9 TV L 12 %
” 60 a 69 0 ... 9 %
70 a7 . 2.5 %

ETIOPATOGENIA

Si dejamos de lado las infecciones especifi-
cas (tuberculosis, colitis ulcerosa, enf. de Crohn,
etc.) y las fistulas postrauméticas, que no tra-
taremos y que son un escaso porcentaje del
total, la gran mayoria (en nuestra serie mas
del 90 % ) siguen en su evolucién a un abceso
anal inespecifico, cuyo drenaje espontaneo u
operatorio deja constituido un trayecto fistu-
loso (6).

Dichos abcesos a su vez tienen su origen,
en la infeccion de las glandulas anales o proc-
todiales (6, 18, 31).

Estas glandulas, cuyo papel en la génesis de
las infecciones fistulizantes del ano se conoce
desde hace relativamente poco tiempo, se ori-
ginan en el fondo de las criptas de Morgagni
(sobre todo del hemiano posterior), tiene una
estructura tubuloacinosa, simple o ramificada,
un trayecto en general descendente; atravie-
san en un 60 % de los casos el esfinter liso
y se dividen en varias ramas, la mayoria orien-
tadas en sentido caudal, en el espacio celuloso



Fic. 2— Evolucién descendente o ascendente de los
abcesos o adenoflemones del espacio interesfinteriano.
Adaptado de Arnous y col. (3).

interesfinteriano que queda por dentro de la
capa longitudinal compleja, a la que raramente
atraviesan (18, 33, 50, 52).

La infeccion de estas glandulas anales, pro-
ducida por:

—microtraumatismos,

—procesos de criptitis,

—o0 la introduccién de materias liquidas en
su conducto principal, origina una adenitis obs-
tructiva que evoluciona hacia el abceso glan-
dular o adenoflemén, que puede ubicarse, se-
giin la modalidad anatomica de la glandula
afectada, en el espacio subcutdneomucoso o en
el espacio interesfinteriano (29). En este caso,
(ver Fig. 2), el esfinter liso hace de barerra
y obliga al proceso supurado a evacuarse ha-
cia otra parte, en general, bajo la influencia
de la dinamica regional (22) hacia la margen
anal, invadiendo el espacio subcutidneo, por
dentro o por fuera del haz subcutidneo del es-
finter estriado. Como se ve a la derecha del
esquema, la evolucion puede también ser as-
cendente, hacia el recto perineal (originara las
fistulas rectorrectales, que no trataremos), o
externa, a través de los haces superiores del
esfinter, hacia la fosa isquirrectal.

La infeccién cripto-glandular, el abceso y
la fistula anal, son pues las 3 etapas evoluti-
vas de una misma afeccién, que Arnous (6)
llama “infecciones fistulizantes del ano”.

CLINICA

Resumimos en el cuadro II las manifesta-
ciones clinicas halladas en nuestra serie. Como
vemos la situacion habitual es la de una supu-
raciéon cronica intermitente. Los abcesos a re-
peticibn se ven con frecuencia. La pérdida
de gases y materias por el trayecto, son en
cambio excepcionales,
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Cuapro II

Sintomas
—dolor 38 %
—supuracién cronica intermitente 73 %
—abcesos a repeticion .............. 17 %
—sangrado ....... ... 13 %
—prurito ... .. 8 %
—pérdida de materias ............... 5 %
—ardor ... 2%
—pérdida de gases .................. 2 %

DIAGNOSTICO

La historia aportada por el enfermo, en la
que en general se refiere la existencia de un
proceso supurado (abceso), drenado quirurgica
o espontdneamente y seguido de un corrimien-
to purulento continuo o intermitente, es alta-
mente sugestiva.

Pero es el examen clinico en tultima instan-
cia el que confirma el diagndstico de fistula
anorrectal y precisa sus caracteres, a la vez
que descarta otras afecciones regionales (de
origen dermatoldgico, paracoccigeo o pelvia-
no) que pueden simularlas (47,57, 85).

Interesa, a los efectos de realizar un correcto
tratamiento:

a) localizar el orificio extermo, cuya dis-
tancia con la margen anal estd vinculada con
frecuencia a su relacién esfinteriana (81).

b) investigar el trayecto por la palpacion
(tracto indurado en los procesos croéonicos) o el
cateterismo con estilete maleable y palpacién
bidigital (endo y exoanal) del mismo, que per-
mite valorar aproximadamente su relacién es-
finteriana.

c) localizar el orificio interno, mediante
examen palpatorio y visual con anoscopio ade-
cuado. Se ubica en general en la linea pecti-
nea, al hallar una cripta engrosada o dolorosa
al tacto (si estd en la etapa supurativa aguda)
o que da salida a pus al exprimir el trayecto
o que se umbilica al traccionar desde el ori-
ficio externo (81).

Si todas estas maniobras son infructuosas,
se podra intentar:

—el cateterismo desde el orificio externo, o

—1la inyeccién de colorantes o mejor de agua
oxigenada por el mismo, que terminan por ubi-
carlo casi siempre.

En general, preferimos reservar estas ma-
niobras, salvo casos excepcionales, para el acto
operatorio. Pensamos que hechas en consul-
torio son molestas y pueden dar resultados
falseados. Como dice Zorraquin (31), de la
misma manera que hay vientres quirargicos
que hay que operar sin un diagnéstico preciso,
hay anos quirturgicos, patrimonio de la cirugia
y no se necesita un diagnéstico exhaustivo
previo al acto operatorio.

En nuestra serie encontramos:

—un predominio de las localizaciones pos-
teriores del Orificio externo (ver figura 3),

—un trayecto intraesfinteriano en el 46 %
de los casos,

tranesfinteriano (en general bajo) en el
47 % de los casos,
y extraesfinteriano en sélo 4 % del total.
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ORIFICI0 FISTULOSO :

-EXT. 6
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Fic. 3.— Topografia de los orificios externo e interno de las fistulas en la serie estudiada: (la ley de Goodsall
y Salmon, se cumple en un alto porcentaje de casos, comQ lo demuestra claramente este esquema).

—y un orificio interno ubicado (segiin mues-
tra la figura 3), en un 40 % de los casos en la
linea media posterior.

Como vemos, la vieja ley de Goodsall y Sal-
mon que indica que en las fistulas del hemiano
anterior, el orificio interno enfrenta al externo
en el mismo radio y en las del hemiano poste-
rior en general se sitia en la linea media pos-
terior, se cumple en los casos revisados en un
alto porcentaje de casos, y tiene por ende su
utilidad.

De mas estd decir que deberd completarse
el estudio endoscopico y radiolégico colorrec-
tal, para descartar patologia asociada, en to-
dos los casos.

No tenemos experiencia con la fistulografia,
que creemos empero un procedimiento 1til,
sobre todo en las fistulas externas o complejas.

TRATAMIENTO

El correcto y oportuno tratamiento quirir-
gico de los abcesos, es el mejor tratamiento
profilactico de las fistulas anorrectales (55).

El insistir con el tratamiento antibiético por
via general, suele dar un caracter térpido a
la supuracién, con el desarrollo de una escle-
ros's densa y mutilante que luego dificulta
el inevitable drenaje que habra que hacer para
concluir con el proceso (6).

El objetivo quirdrgico es claro: lograr una
amplia apertura de la cavidad abcedual y sus
recesos, asegurando el adecuado tratamiento
de la fuente primaria de la supuracién, el res-
peto a su vez de la integridad funcional del
aparato esfinteriano y el correcto drenaje de
la herida operatoria.

Si bien es cierto que con anestesia local y
en consultorio se pueden solucionar, mediante
apertura perineal, las supuraciones perianales,
no es menos cierto que tal conducta deja en
general un trayecto fistuloso (31).

Lo ideal entonces es la realizaciéon, bajo
anestesia general, de un amplio debridamiento
por destechamiento de la cavidad abcedual,
incluyendo el tratamiento de la cripta origen
del proceso y la seccién de las fibras muscu-
lares internas al mismo, teniendo especial cui-
dado en respetar el sector profundo del aparato
esfinteriano, que asegura la continencia.

Cuando las relaciones de la cavidad abcedual
con los haces esfinterianos son poco netas, por
el proceso inflamatorio existente o por la rela-
jacién condicionada por el procedimiento anes-
tésico (sobre todo si se han usado curarizan-
tes), puede dejarse enhebrado su trayecto,
difiriendo la seccién muscular para mas ade-
lante (39), cuando se pueda precisar con exac-
titud dicha relacion y la importancia del sa-
crificio muscular que la puesta a plano del
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abceso requiere. Incluso puede optarse por
desistir de la misma (dejando que -se consti-
tuya la fistula para tratarla mas adelante por
otro procedimiento), si se considera que dicha
seccion muscular puede poner en peligro la
continencia,

..Una vez constituidas, las fistulas no curan
sin un correcto tratamiento quirargico: las
curaciones espontaneas son excepcionales (35,
57) y los tratamientos médicos de orden ge-
neral y/o local (cauterizaciones, inyecciones
esclerosantes) son ineficaces (57).

Ademas, al demorar la soluciéon definitiva
del proceso, suponen el riesgo de nuevos em-
pujes de supuracion y complejizacion del pro-
blema por la aparicién de nuevos trayectos,
y la posibilidad también siempre presente en
los casos cronicos, de cancerizacién del tra-
yecto (57, 81, 97).

Ello no significa, sin embargo, que una anti-
bioterapia correctamente usada, no sea un util
coadyuvante de la cirugia, tanto en la prepa-
raciéon preoperatoria como en el postoperatorio
inmediato de una intervencién, sobre todo en
las fistulas complejas.

El objetivo quirdrgico es semejante al ya
mencionado para los abcesos (de los que las
fistulas no son sino el estadio evolutivo final),
y el buen resultado de la operaciéon depende
de:

—1la correcta exéresis o apertura del trayecto,

—cel tratamiento del orificio primario o fuen-
te de la infeccion,

—el respeto a la integridad funcional del
aparato esfinteriano,

—y el correcto drenaje de la herida opera-
toria.

Respetando estos principios generales, el tra-
tamiento debe adaptarse a cada caso en par-
ticular, teniendo en cuenta la relacién esfin-
teriana del trayecto y las caracteristicas ané-
tomofuncionales del recto anal de cada pacien-
te. No es lo mismo seccionar el haz superficial
del esfinter estriado (que no suele acarrear
ningun trastorno funcional) en un ano normal,
que en un ano corto o un ano hipotdénico, mas
predispueztos a la incontinencia (57).

Si bien en la serie revisada se usd la anes-
tesia local en un alto porcentaje de casos
(22 % del total) creemos que tal practica debe
ser desterrada. La anestesia epidural o cau-
dal o la anestesia general, que permiten por
las razones ya mencionadas una exploraciéon
y un tratamiento maéas correctos, conviene sean
usadas aun en los casos simples y deben ser
usadas obligatoriamente en los complejos (55).

Empleamos en gereral la posicion ginecolo-
gica en la cirugia anal pero reconocemos con
Laurence (57), que la posicién en decubito pro-
no con las caderas flexionadas (‘“‘en navaja’)
puede ser ventajosa para el tratamiento de las
fistulas anteriores o laterales, ya que quedando
el hemiano anterior en un plano inferior, es
mas sencilla la visualizacion del trayecto.

Se pueden reconocer esqueméaticamente 2 si-
tuaciones:

a) Fistulas simples— Son las subcutaneo-
mucosas y las transesfinterianas inferiores, vir-
genes de todo tratamiento previo.
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El trayecto puede ser puesto a plano por sim-
ple fistulotomia o resecado mediante fistulec-
{omia, que preferimos.

En todos los casos debe cuidarse incluir en
la reseccién el orificio interno, para evitar re-
cidivas, y si no se encuentra por estar cerrado,
toda la zona criptica correspondiente (40).

En las fistulas transesfinterianas bajas, las
mas frecuentes, esta puesta a plano supone la
seccion del haz subcutaneo del esfinter estria-
do, que como ya hemos dicho puede hacerse
impunemente, sin consecuencias funcionales.

Debe quedar en definitiva una herida trian-
gular, plana por regularizaciéon y recorte de
los bordes elevados de la misma, mas ancha
afuera que adentro, a los efectos de que la
cicatrizacion se complete primero en el sector
intraanal y luego en el exterior, evitando la
formaciéon de puentes o recesos que posibilitan
recidivas. A esos efectos, creemos util la rea-
lizacién adicional sistematica de una amplia
incicsién de descarga o de debridamiento ex-
terno de Salmon.

b) Fistulas transesfinterianas altas y ex-
traesfinterianas.— Su tratamiento implica con-
siderar la conveniencia de seccionar una por-
cién ya mas importante del aparato esfinte-
riano, para poner a plano su trayecto, con los
consiguientes riesgos funcionales que ello trae
aparejado.

Se han desarrollado varias técnicas, para
obviar los riesgos de esta seccién o reseccién
parcial muscular. Ellas son:

1.— division y sutura primaria del esfinter
en el mismo acto operatorio. Consiste en la
reseccion de todo el trayecto fistuloso inclu-
yendo el sector esfinteriano correspondiente y
sutura directa primaria simple del esfinter, con
drenaje por la zona isquiorrectal no suturada.
Es una técnica de alto riesgo funcional y no
la aconsejamos,

2.— division diferida del esfinter, luego de
fistulectomia tubular se deja enhebrado el sec-
tor esfinteriano que queda por dentro del tra-
yecto, el que se secciona en un 29 acto quiruar-
gico (10 a 15 dias después) una vez que la
fibrosis cicatricial incorpora los extremos mus-
culares de modo de evitar su separacion al
ser incindido (6).

Una variante semejante es la seccién me-
diante ligadura elactica progresiva, que logra
el mismo efecto y cae espontaneamente en pla-
zo de 7 a 10 dias.

Cualquiera de estos procedimientos tiene el
inconveniente de dejar una cicatriz longitudi-
nal en el conducto anal, que si bien en general
es poco evidente, puede condicionar a veces
una deformidad que impide la oclusién total
del ano, permitiendo el escurrimiento de se-
creciones o el prolapso de la mucosa (57).
Y ademés, tiene un riesgo (menor que con
la seccién y sutura primaria, pero innegable)
de incontinencia, y todas las incontinencias
halladas en nuestra revision se hallan entre
las fistulotomias por fistulas altas.

3.— fistulectomia tubular, sin seccion esfin-
teriana, con plastia de la mucosa: consiste en
la diseccioén tubular y exéresis del trayecto fis-
tuloso, incluyendo su orificio interno y el des-
censo (previa movilizacion) de la mucosa de
la zona, ﬁjéndo.la a la piel o al esfinter sub-
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cutdneo a la manera de cortina, cubriendo el
extremo interno del trayecto y evitando asi la
recidiva.

Este procedimiento, ideado separadamente
por Robles (80) y Picot (75), creemos que es
de gran utilidad y realizado correctamente,
evitando sobre todo un descenso forzado, a
tensiéon, mediante una correcta movilizacion
previa del colgajo mucoso, soluciona adecua-
damente estos casos.

4.— descenso simple de la mucosa. Cham-
bouleyron (18), dando méaxima importancia al
orificio interno, considera inutil toda interven-
cion sobre el trayecto y el orificio externo.
Reseca la zona criptica afectada y desliza col-
gajo mucoso para cubrirla, despreocupandose
del resto de la fistula que cura espontaneamen-
te.

No tenemos experiencia con esta técnica, que
ha dado buenos resultados en otros medios.

5.— diseccion tubular de la fistula e inver-
sion del trayecto. Naveiro (72), aplicando el
concepto de von Hacker para las fistulas bran-
quiales del cuello, y a los efectos de evitar
la dificultad que supone el cierre del orificio
interno cuando se realiza fistulectomia tubular,
propone en 1940 una técnica que incluye:

—diseccién tubular del trayecto,

—reseccién de su porcién cutanea,

—inversion del sector interno a la luz rectal
y ligadura del mismo, y mechado del lecho
del trayecto extirpado.

Afirma tener buenos resultados.

En nuestro medio Mérola (68) ha aplicado
desde 1962 una técnica que en sus aspectos
esenciales es similar, también con buenos re-
sultados. No tenemos experiencia con ninguna
de ellas.

Algunos tipos de fistulas plantean proble-
mas especiales:

—1las fistulas en herradura, con 2 trayectos
isquiorrectales en general convergentes hacia
un trayecto principal tnico que se abre en
una cripta posterior. Su tratamiento debe com-
prender:

e la exéresis de los trayectos isquiorrectales
hasta el rafe postanal,

e y el tratamiento del trayecto transesfinte-
riano alto posterior, por alguno de los métodos
descritos,

—las fistulas con recesos por encima del
plano del elevador, casi siempre fruto de al-
guna intervencién anterior, que son dificiles
de drenar,

—las fistulas con trayectos maultiples y bi-
Zarros,

—vy las polifistulosis, que en algunos casos
escapan a toda descripcién.

Deben tratarse con paciencia, escalonando
los procedimientos y siguiendo los mismos prin-
cipios tacticos generales ya expuestos. Debe
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recordarse al respecto, que de hacerse seccio-
nes musculares, nunca deben realizarze 2 si-
multanas en el mismo acto operatorio.

Debe insistirse, por ultimo, que en todos los
casos hay que realizar el tratamiento de toda
otra patologia anal asociada (en especial aque-
llas de la zona criptopapilar; papilas hiper-
tréoficas, criptitis, ete.) con el criterio de cirugia
integral del recto anal, sobre el que insisti6
Chifflet en nuestro medio (22), y que pone
a cubierto de complicaciones postoperatorias.

Terminamos la operacién mediante la colo-
cacién de un tubo de goma fino en la luz del
conducto anal y gasas vacselinadas finas alre-
dedor, en la zona cruenta, saliendo hacia afue-
ra por la incisién de descarga, para drenar
y emparedar el canal (22).

El postoperatorio debe vigilarse personal-
mente por el cirujano, para controlar el pro-
ceso de cicatrizacion de la herida, tal cual
ha sido ya dicho por otro expositor.

RESULTADOS

En las fistulas ‘“simples’, cualquiera sea el
procedimiento utilizado (en realidad la fistu-
lotomia con curetaje y puesta a plano del
lecho equivale practicamente a una fistulec-
tomia y no hay razén para oponerlos), dre-
nando correctamente la herida y vigilando cui-
dadosamente el proceso de cicatrizacion, la cu-
racién es lo habitual, sin secuelas funcionales,
y en un plazo variable, en general de 4 a 8
semanas.

Las fistulas ‘“‘complejas’, pueden también re-
solverse satisfactoriamente y sin riesgo fun-
cional importante, mediante las técnicas que
descienden la mucosa rectal, previa diseccién
y exéresis tubular de la fistula, que son las
que preferimos. De todos modos, existe un
pequeno porcentaje de recidivas,

Las causas de las mismas son maultiples, y
pueden depender del paciente (que no con-
curre a vigilar su postoperatorio con la asi-
duidad indicada), o del cirujano: lo maéas fre-
cuentemente por el fracaso en la busqueda y
falta de tratamiento del orificio interno de la
fistula (55). Otra causa frecuente de recidiva
es la falta de puesta a plano de algun tra-
yecto secundario ignorado.

Por supuesto, si el factor etiolégico no se
trata, por ignorancia del mismo, en aquellas
raras fistulas que reconocen en su génesis una
causa especifica (tuberculosis, Crohn, etc.), la
recidiva es la regla.

El tratamiento de estas recidivas suele ser

complicado, exige paciencia y minuciosidad, y

las posibilidades de obtener una curacién con
restitucién anatéomica y funcional completa,
disminuyen con cada nueva intervencidn.
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