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Segundo y tercer nivel de atencién .,
s Y Educacién para la salud

Enfermeras generales Personal médico en formacion
USUARIOS Enfermeras especializadas Médicos generales Cirujanos generales
POTENCIALES Personal de salud en servicio social Médicos de servicio de urgencias Cirujanos coloproctélogos
Planificadores de servicios de salud Médicos familiares
TIPO DE Gobierno Federal
ORGANIZACION Secretarfa de Salud
DESARROLLADORA

POBLACION BLANCO
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CONSIDERADAS

Consejeria y educacion para el paciente

Consejeria y educacion para el médico de contacto primario, medicina familiar, cirugia general y cirugia colorrectal.

Historia clinica completa (interrogatorio y exploracién fisica)

Estudios de laboratorio.

Gabinete como ultrasonido endoanal, resonancia magnética pélvica, tomografia axial computada pélvica, en casos muy seleccionados.

IMPACTO ESPERADO
EN SALUD

Contribuir con:

Informar sobre los factores de riesgo para desarrollar una fistula anal

Incremento en la tasa de diagnéstico temprano y tratamiento oportuno de la fistula anal en el adulto
Implementar tratamiento quirirgico adecuado

Referencia oportuna

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
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Busqueda manual de la literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas: 36
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Revisiones sistematicas: una
Ensayos controlados aleatorizados: cero
Reporte de casos: dos
Validacién del protocolo de bisqueda por el Lic. Alejandro Martinez Ochoa
Adopcion de guias de practica clinica internacionales: cuatro
Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccién de la guia para su validacién
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *

METODO DE
VALIDACION Y
ADECUACION

Método de validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion interna: Hospital General de México SSA
Validacién externa : Academia Mexicana de Cirugia

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC a

través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.




Diagndstico y tratamiento quirdrgico de la fistula anal en el adulto

2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

;Qué factores condicionan una fistula anal?

;Cuales son las manifestaciones clinicas de una fistula anal?

¢Cuales son los signos de una fistula anal?

;Como se clasifican las fistulas anales?

{Qué otras entidades clinicas pueden formar fistulas en la region anal?

{Qué estudios de gabinete se requieren para estudiar adecuadamente a las fistulas anales?
¢{Como se compara en el estudio de la fistula anal el ultrasonido endoanal a la resonancia
magnética?

¢Coémo se trata quirdirgicamente la fistula simple?

¢Coémo se trata quirdrgicamente la fistula compleja?

;/Como se trata la fistula secundaria a la enfermedad de Crohn?

¢(Cuales son los criterios de referencia de la fistula de la region anal en el adulto?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

La fistula es una de las patologias mas frecuentemente observadas en la region anal. Es un
proceso croénico lo cual impacta el bienestar de los pacientes. Los sintomas estan ocasionados por el
drenaje purulento o por el dolor ciclico asociado a la acumulacién de material dentro del trayecto
fistuloso, seguido por la descompresion intermitente espontanea. La fistula anal es parte de la
historia natural de los abscesos perianales en aproximadamente el 50% vy son el resultado de sepsis
persistente y/o un trayecto fistuloso epitelizado.

La infeccién de las glandulas anales es la causa en mas del 95% de los pacientes portadores
de un absceso anal. Al drenarse el absceso existe la posibilidad de la formar una fistula, que se
denomina inespecifica, a diferencia de las especificas; que tienen una etiologia diferente como la
enfermedad de Crohn, tuberculosis, carcinoma rectal, carcinoma anal, actinomicosis, entre otras.
Esta teoria “criptoglandular” sustenta que una de las aproximadamente 10 a 15 glandulas anales se
obstruye con materia fecal, cuerpos extranos o trauma y resulta en estasis de la secrecion e
infeccion de la glandula. Una glandula crénicamente infectada frecuentemente desarrolla
epitelizacion de su tracto, si se deja sin tratamiento.

La categorizacion de las fistulas anales depende de su localizacién relativa a los musculos del
esfinter anal (ver figura 1). De acuerdo a la clasificacién de Parks son: Interesfintéricas,
transesfintéricas, supraesfintéricas o extraesfintéricas. El término “fistula compleja” es una
modificacion de esta clasificacion y refiere a las fistulas cuyo tratamiento posee un riesgo mayor de
causar incontinencia.

Una fistula puede ser llamada compleja cuando su trayecto transcurre por mas del 30 al
50% del esfinter externo (transesfintérica alta, supraesfintérica o extraesfintérica), es de
localizacién anterior en mujeres, tiene multiples trayectos, es recurrente, el paciente ya posee un
grado de incontinencia, se instala en un campo radiado o existe enfermedad de Crohn.

El motivo de clasificar a las fistulas es con el fin de que el cirujano cuente con una guia para
elegir la técnica quirirgica que debe realizar en cada caso. La mayoria de las fistulas son
interesfintéricas o transesfintéricas bajas, que suelen ser relativamente faciles de tratar; sin embargo,
el cirujano puede enfrentarse a casos complejos que requieren amplios conocimientos anatémicos,
fisiolégicos y quirdrgicos, y asi, evitar complicaciones como son la recurrencia o la incontinencia
fecal.

Los objetivos fundamentales del tratamiento de la fistula anal son curarla, preservar la
funcién de continencia anal, minimizar los defectos de cicatrizacion y ofrecer al paciente una
recuperacion rapida. Para realizar un tratamiento correcto, la etiologia debe ser perfectamente
definida. Generalmente se trata de una infeccion criptoglandular, sin embargo puede estar
relacionada a la enfermedad de Crohn, a trauma, a radioterapia o a malignidad.

Varias técnicas han sido desarrolladas para el manejo quirtrgico de la fistula anal; entre ellas
tenemos la fistulotomia, fistulectomia con o sin reparacion de esfinteres, sedal, colocacién de setén
de corte o de drenaje, avance de colgajo de mucosa rectal y la aplicacion de fibrina, tapén de
colageno biodegradable, entre otras. Uno debe siempre de tener en mente el intercambio entre la
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magnitud de la seccion quirtrgica del esfinter, el periodo de cicatrizacion postoperatoria y el
detrimento de la funcién. La cicatrizacion puede ser adversamente afectada por la presencia de
enfermedad de Crohn o radioterapia previa; el estado funcional postoperatorio puede ser
adversamente afectado por incontinencia preexistente, una lesion mecanica preoperatoria del
esfinter, la cantidad del esfinter seccionado, la presencia de una fistula anterior en las mujeres, la
consistencia de la materia fecal y la tolerancia del paciente a potenciales imperfecciones de su
continencia.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica “Diagnostico y tratamiento quirargico de la fistula anal en el adulto”,
forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se
instrumentara a través del programa de accién especifico de guias de practica clinica, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencién, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e |dentificacion de las caracteristicas clinicas de la fistula anal en el adulto.
e Implementar un tratamiento quirtrgico adecuado.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los Servicios de Salud.

3.3 DEFINICION

La fistula anal es una enfermedad que ha sido descrita desde principios de la historia médica y se
define como un conducto de paredes fibrosas infectadas que comunica una cripta anal con la piel o
con la luz del recto. El orificio localizado en la cripta anal se denomina primario o interno, y el
cutaneo, secundario o externo.

La fistula simple es aquella con un trayecto tnico entre el orificio primario y el secundario. La fistula
anal compleja no ha sido bien definida; para algunos cirujanos es aquella que tiene trayectos y
orificios fistulosos secundarios multiples, las que han sido tratadas quirirgicamente mas de una vez
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o las que no son de origen criptoglandular. En la actualidad se considera que la fistula anal compleja
es toda aquella cuyo trayecto, al ser abordado quirirgicamente, requiere la secciéon del aparato
esfinteriano vy, por tanto, compromete la continencia fecal; cumplen este criterio las
supraesfintéricas, las transesfintéricas altas y las de origen no criptoglandular.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta Guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponden a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacién de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, marcada en italicas. Cabe mencionar que las evidencias y las
recomendaciones se clasifican de forma numérica y alfabética, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘/ PUNTO DE BUENA PRACTICA
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4.1 PREVENCION
4.1.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia/Recomendacién

Nivel/Grado

Las fistulas anales inespecificas se desarrollan como
consecuencia de la infeccion de una glandula anal
localizada en el espacio interesfintérico. A la fecha no
se sabe cual es el factor que inicia este proceso.

La extension de la infeccion de la glandula anal
puede ocurrir en 3 direcciones. La primera hacia abajo
para formar un absceso perianal en la etapa aguda vy
una fistula interesfintérica en la fase cronica. La
segunda es lateral, penetrando el esfinter externo
para crear un absceso isquio-rectal en la fase aguda y
una fistula transesfintérica en la crénica. La tercera y
mas rara, es hacia arriba, para establecer un absceso
pélvico en el espacio supraelevador o un absceso
intramuscular alto, dependiendo de la relaciéon que
guarde la glandula infectada con el musculo
longitudinal.

Los pacientes con el antecedente de un absceso anal
estan en riesgo de formar una fistula anal. Se debe
utilizar la clasificacion de Parks para la descripcion de
la fistula anal.

En una pequena proporcion de pacientes, la sepsis
resulta de complicacion de enfermedades especificas
dentro de las que se incluyen: la enfermedad de
Crohn, tuberculosis, VIH, Hidradenitis Supurativa; asi
como otras condiciones raras como el linfogranuloma
venéreo, el teratoma sacrococigeo, duplicacion rectal
y actinomicosis perianal. Otras causas incluyen al
trauma, cuerpos extranos y cancer rectal perforado.

Se deben investigar en el paciente antecedentes de
enfermedad de Crohn, tuberculosis, infeccion por
VIH, hidradenitis supurativa y otras condiciones.

Evidencia obtenida de estudios
descriptivos, bien disenados no
experimentales.
Williams 2007

B

Evidencia tipo Ila, 1lb, o Ill y hallazgos
generalmente consistentes.

Williams 2007

Il
Evidencia obtenida de estudios
descriptivos, bien disenados no
experimentales.
Williams 2007

B

Evidencia tipo Ila, 1lb, o Ill y hallazgos
generalmente consistentes.
Williams 2007
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4.2 HisToORIA CLINICA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El Tratamiento correcto de la fistula anal requiere del
conocimiento detallado de la anatomia patolégica con
referencia al piso pélvico y el esfinter anal.

La historia clinica debe identificar sintomas que
sugieran una asociacion con patologia intestinal vy
eventos previos que puedan comprometer la funcién
del esfinter anal, como son cirugia de la zona o bien
trauma obstétrico.

La fistula anal debe ser clasificada basandose en la
relacion que guarda el trayecto fistuloso primario con
los musculos del esfinter anal. Se deben investigar
antecedentes que alteren la funcién del esfinter anal.

4.3 EXPLORACION FiSICA

Evidencia/Recomendacién

n
Evidencia  obtenida de  estudios
descriptivos,  bien  disenados  no
experimentales.
Williams 2007

1
Evidencia obtenida de estudios

descriptivos,  bien  disenados  no
experimentales.
Williams 2007

B

Evidencia tipo lla, IIb, o Il y hallazgos
generalmente consistentes.
Williams 2007

Nivel/Grado

El orificio secundario (externo) frecuentemente se
observa como un area pequena invaginada de tejido
de granulacion con salida de material purulento o
sangre a la compresion digital.

11
Evidencia obtenida de estudios
descriptivos, bien disenados no

experimentales.
Williams 2007
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Una estructura pequeiia como cordén puede ser
palpada hacia el conducto anal lo que representa el
trayecto fistuloso. La exploracion digital puede
identificar el orificio primario (interno) y la presencia
de trayectos fistulosos secundarios. La identificacion
correcta del orificio fistuloso primario es la clave para
el tratamiento correcto de la enfermedad.

La anoscopia y la proctoscopia son complementos
importantes en la exploracion fisica de los pacientes
con fistula anal, dado que documentan Ia
localizacion del orificio primario y la presencia de
otras condiciones patoldgicas como la enfermedad
inflamatoria intestinal.

La regla de Goodsall es correcta en el 90% de los
casos cuando se aplica a los orificios secundarios
posteriores a la linea anal transversal; sin embargo,
solamente es cierta en el 49% de las ocasiones
cuando se encuentran por delante de ella (ver figura
2).

El orificio primario en las fistulas de origen
criptoglandular frecuentemente se encuentran en la
linea anorrectal en el origen de la glandula anal. Para
facilitar su localizaciéon, en el quiréfano y bajo
anestesia, se puede aplicar un poco de perdxido de
hidrégeno diluido y pasarlo a través de un catéter que
se introduce por el orificio fistuloso secundario
mientras se realiza la anoscopia. El burbujeo del
peroxido a través del orificio fistuloso primario
muestra su localizacién y la presencia de un trayecto.

correctamente el orificio fistuloso
trayecto fistuloso primario vy los
secundarios asi como los orificios fistulosos
secundarios es fundamental para planear el
tratamiento de la fistula anal en el adulto.

Identificar
primario, el

Evidencia  obtenida de  estudios
descriptivos, bien disenados no
experimentales.
Williams 2007

\}
Estudios bien disenados no
experimentales, comparativos, de
correlacion o descriptivos.
Mantyh C 2004

1
Evidencia  obtenida de  estudios
descriptivos,  bien  disenados  no
experimentales.
Williams 2007

v
Estudios bien disenados no
experimentales, comparativos, de

correlacion o descriptivos.
Mantyh C 2004

PBP
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La inspeccion de la region anal puede demostrar el
orificio fistuloso secundario o una cicatriz quirtrgica.
La localizacion de este orificio es informativa. Si se
encuentra cercano al conducto anal un trayecto
superficial o interesfintérico es factible. Si se

B
Evidencia tipo lla, Ilb, o Ill y hallazgos
generalmente consistentes.

, . Williams 2007
encuentra a 2-3 cm. del ano la fistula posiblemente
sera transesfintérica, supraesfintérica o
extraesfintérica.

4.4 EsTUuDIOS DE GABINETE
Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
La presion del conducto anal esta relacionada con la m
continencia anal. La manometria preoperatoria anal Evidencia  obtenida de  estudios
puede influenciar los resultados funcionales descriptivos, bien  disefados no
posteriores a la cirugia al recomendar el uso de experimentales.
técnicas de preservacion de esfinter. Williams 2007
B

La manometria anal puede tener un papel selectivo en
el manejo de la fistula anal, al recomendar el uso de
cirugia preservadora de esfinter.

La fistulografia tiene poca utilidad en la practica
clinica. Mientras que el trayecto primario puede ser
demostrado, las extensiones secundarias pueden no
llenarse y la complejidad de la fistula subestimarse. La
fistulografia ofrece poca informacion sobre el sitio y
nivel del orificio primario, solamente es positiva en el
25% de los casos.

Evidencia tipo lla, IIb, o Il y hallazgos
generalmente consistentes.

Williams 2007

1
Evidencia obtenida de estudios
descriptivos, bien disenados no

experimentales.
Williams 2007
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En ciertos pacientes, sin embargo, especialmente en
aquellos con enfermedad inflamatoria intestinal o una
fistula extraesfintérica, la fistulografia puede ser util
en hasta el 48% de los casos ya que puede demostrar
una comunicacion directa con un segmento intestinal
por arriba del musculo elevador del ano.

La fistulografia tiene un papel muy limitado en el
estudio de la sepsis criptogénica anorectal. Se debe
solicitar solamente ante sospecha de fistula
extraesfintérica.

La tomografia axial computarizada (TAC) ofrece
poco en la evaluacién de la fistula anal, fuera de
determinar la extension de la inflamacién en Ia
enfermedad inflamatoria intestinal (por ejemplo en el
ileon terminal).

La TAC helicoidal de cortes finos puede ser util
cuando la resonancia magnética (RM) no esta
disponible o esta contraindicada.

El ultrasonido endoanal (UE) tiene un papel
importante en el estudio de la fistula anal. La calidad
de los estudios se ha incrementado con la
introduccion de trasductores de mas alta frecuencia
(profundidad) y con la utilizacién de peréxido de
hidrégeno como material de contraste. El trayecto se
define en forma correcta en el 98% de los estudios y
el orificio primario se identifica correctamente en el
80% de los casos.

El UE es un estudio de primera linea en los pacientes
en que se sospeche la presencia de una fistula
compleja. Los pacientes con fistulas recurrentes
pueden beneficiarse también con un UE pero
requeriran ademas de RM

La RM es una técnica de imagen precisa en la fistula
anal. La RM es considerada como el estandar de oro
para valorar la sepsis de la region anal por su habilidad
de diferenciar la infeccién (sepsis) y el tejido de
granulacion de los musculos del esfinter anal.

Evidencia  obtenida de  estudios
descriptivos,  bien  disenados  no
experimentales.
Williams 2007

B
Evidencia tipo lla, Ilb, o Ill. Hallazgos
generalmente consistentes.
Williams 2007

1
Evidencia  obtenida de  estudios
descriptivos,  bien  disenados  no
experimentales.
Williams 2007

C
Evidencia tipo II, Il o IV. Hallazgos
inconsistentes.
Williams 2007

Il a
Evidencia obtenida de un estudio bien
disenado de control no aleatorio.
Williams 2007

A
Evidencia tipo | o hallazgos consistentes
de multiples estudios lla, IIb o I11.
Williams 2007

|
Evidencia obtenida de un ECA, de una
revision sistematica o del meta-analisis
de ECAs.
Williams 2007
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La RM es el estudio ideal para el definir
correctamente a las fistulas complejas. También es
considerado como la técnica mas valiosa en el
estudio de las fistulas recurrentes.

La RM no siempre es bien tolerada o disponible en
todos los sitios. Tiene una curva de aprendizaje.
Cuando comparada con UE toma mas tiempo en
realizarse y es mas costosa. En estudios
comparativos de correlacion  con  hallazgos
quirtirgicos, la RM fue superior al UE (certeza de
90% vs. 80%). El UE es una excelente alternativa
ante disponibilidad limitada de la RM.

El uso de la RM debe ser considerada en cualquier
fistula que se considere compleja después de
valoracion clinica o por UE. Su uso también es ideal
en fistulas recurrentes.

Si la institucion no cuenta con RM o UE vy se tiene
una fistula compleja o recurrente, se debera realizar
una exploracion bajo anestesia en quiréfano.

4.5 TRATAMIENTO QUIRURGICO

|
Evidencia obtenida de un ECA, de una
revision sistematica o del meta-analisis
de ECAs
Williams 2007

|
Evidencia obtenida de un ECA, de una
revision sistematica o del meta-analisis
de ECAs.
Williams 2007

A
Evidencia tipo | o hallazgos consistentes
de multiples estudios lla, IIb o 11
Williams 2007

PBP

4.5.1 TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS ANALES SIMPLES

Evidencia/Recomendacién

Nivel/Grado

La seccion quirtrgica del esfinter anal externo puede
dar como resultado alteracion de la continencia,
siendo mas factible mientras mas alto sea el trayecto
fistuloso primario.

1
obtenida de estudios
bien disenados no

Evidencia

descriptivos,
experimentales.
Williams 2007
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La seccion del esfinter externo siempre debe ser
realizado con cautela y tomando en consideracion el
género del paciente, la localizacion de la fistula, la
presencia de cirugia previa y enfermedades asociadas.

Las fistulas anales simples deben ser tratadas
mediante fistulotomia. El porcentaje de recurrencia
posterior a fistulotomia es generalmente entre el 2%
y el 9% vy con alteracién funcional entre el 0% al
17%.

Los fundamentos de la fistulotomia incluyen definir el
trayecto completo de la fistula desde el orificio
primario hasta el secundario con identificacion y
obliteracion del trayecto primario asi como de los
secundarios.

La marsupializacion del trayecto fistuloso logra un
tiempo mas corto de cicatrizaciéon asi como mejor
preservacion de la presion de contraccion anal,
cuando se compara con la seccion sin sutura del
trayecto.

Los bordes de la herida que resultan de la fistulotomia
deben ser marsupializados para favorecer Ia
cicatrizacion.

La fistulotomia en sepsis anorectal aguda se asocia a
un indice de recurrencia menor que la incision y
drenaje del absceso, sin incrementar el riesgo de
provocar incontinencia.

La fistulotomia en sepsis anorectal aguda solamente
debe ser realizada en pacientes en los que se
identifique el orificio primario y la fistula sea
considerada simple.

La fistulotomia en sepsis anorectal aguda no debe
realizarse en abscesos isquiorectales o en fistulas

C
Evidencia tipo II, Il o IV. Hallazgos
inconsistentes.
Williams 2007

I
Por lo menos un estudio experimental
bien disenado.
Whiteford 2005

I
Por lo menos un estudio experimental
bien disenado.
Whiteford 2005

|
Evidencia obtenida de un ECA, de una
revision sistematica o del meta-analisis
de ECAs.
Whiteford 2005, Williams 2007

A
Evidencia tipo | o hallazgos consistentes
de multiples estudios lla, IIb o l11.
Williams 2007

|
Evidencia obtenida de un ECA, de una
revisidn sistematica o del meta-analisis
de ECAs.
Williams 2007

A
Evidencia tipo | o hallazgos consistentes
de multiples estudios lla, IIb o ll1.
Williams 2007

C
Evidencia tipo Il, Il o IV. Hallazgos
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transesfintéricas.

A pesar de indices de recurrencia semejantes entre la
fistulotomia vy la fistulectomia, ésta ultima resulta
con heridas quirirgicas mas grandes, que tardan mas
en cicatrizar y que dan un indice mas alto de
incontinencia.

La fistulotomia es preferible a la fistulectomia.

En las fistulas anales simples el uso de sello de fibrina
es un tratamiento simple y repetible, con pocos
efectos secundarios y riesgo bajo de incontinencia
fecal. La resolucion de la fistula es del 60 al 70%.

La fistula anal simple puede ser tratada mediante
desbridacion e inyeccion de sello fibrina.

inconsistentes.
Williams 2007

|
Evidencia obtenida de un ECA, de una
revision sistematica o del meta-analisis
de ECA:s.
Whiteford 2005, Williams 2007

A
Evidencia tipo | o hallazgos consistentes

de multiples estudios lla, IIb o 11
Whiteford 2005, Williams 2007

4.5.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FiSTULAS ANALES COMPLEJAS

Evidencia / Recomendacién

La fistula anal compleja puede ser tratada mediante
desbridacion y sello de fibrina. En estudios pequenos
se han logrado porcentajes de curacién que oscilan
entre el 14% y el 60%.

v
Estudios no  experimentales bien
disenados.
Whiteford 2005

C
Evidence of Type I, I, or IV but
inconsistent finding.
Whiteford 2005

Nivel / Grado

v
Estudios no  experimentales bien
disenados.
Whiteford 2005
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La fistula anal compleja puede ser tratada mediante
cierre primario y avance de colgajo endorectal. Con
ello se elimina el foco séptico y se cierra el orificio
primario; no se divide el esfinter, es repetible, tiene
una herida quirdrgica pequena y se puede combinar
con la reconstruccion del esfinter en fistulas
anteriores. El cierre definitivo de la fistula se ha
logrado en el 55% al 98%. Se han reportado grados
menores de incontinencia hasta en el 31% de los
pacientes e incontinencia mayor en el 12%. Factores
de mal prondstico con esta técnica incluyen la
presencia de sepsis no drenada, cancer, un campo
radiado, una proctitis activa por Crohn, una fistula
con menos de 6 semanas de evolucion y una fistula
recto-vaginal de mas de 2.5 cm.

La fistula anal compleja puede ser tratada mediante el
uso de un setén y/o fistulotomia por etapas. Los
setones pueden ser utilizados para inducir fibrosis
periesfintérica a lo largo del trayecto para que cuando
se realice finalmente la fistulotomia, o el setdn se
apriete gradualmente, el defecto muscular y el grado
de incontinencia se limite.

Un setén sin tension también puede ser util para
facilitar la fistulotomia por etapas.

Cuando se coloca un setén y se realiza fistulotomia
por etapas se obtiene un indice de recurrencia bajo
(0-8%); sin embargo los grados de incontinencia
menor (34-63%) vy mayor (2-26%) son
significativos.

La fistula anal compleja puede ser tratada mediante
desbridacion, aplicacion de fibrina y avance de colgajo
de mucosa rectal o bien con setén y fistulotomia de
intervalo.

v
Estudios no  experimentales bien
disenados.
Whiteford 2005
il
Evidencia  obtenida de  estudios

descriptivos,  bien  disenados  no
experimentales.

Whiteford 2005, Williams 2007

v
Estudios no  experimentales bien
disenados.
Whiteford 2005

B
Evidencia Tipo Il, Ill, o IV y hallazgos
generalmente consistentes.
Whiteford 2005
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La fistula anal compleja debera ser tratada en un
centro de especialidad.

PBP

4.5.3 Tratamiento quiruargico de las fistulas anales secundarias a la

enfermedad de Crohn

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
Una fistula asintomatica por enfermedad de Crohn v
puede permanecer quiescente por lo que no requiere Estudios no  experimentales  bien
tratamiento. disenados.
Whiteford 2005
Las fistul i ati f dad de Croh B
as fistulas asintomaticas por enfermedad de Crohn . .. - . Tipo 11, 1ll, o IV y hallazgos
no deben ser tratadas. .
generalmente consistentes.
Whiteford 2005
La curacion posterior a fistulotomia en las fistulas v
interesfintéricas o  transesfintéricas  bajas en . . .
. Estudios no  experimentales bien
enfermedad de Crohn oscila entre el 62% al 100%, diseriados
i i i 9 9 )
con grados de incontinencia menor del 0% al 12%. Whiteford 2005
La fistula anal simple baja en la enfermedad de B
P | . , Evidencia Tipo I, lll, o IV y hallazgos
Crohn puede ser tratada mediante fistulotomia. .
generalmente consistentes.
Whiteford 2005
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El objetivo del setén flojo (de drenaje) a largo plazo
en la fistula secundaria a enfermedad de Crohn es el
de reducir los eventos sépticos, al proveer drenaje
continuo y evitar el cierre cutaneo en el orificio
secundario. Este objetivo puede ser logrado en el
48% a 100% de estos pacientes. La sepsis recurrente
se reduce aproximadamente un tercio del tiempo.

La fistula anal compleja secundaria a la enfermedad
de Crohn puede ser paliada en forma adecuada
mediante setones de drenaje de larga duracion.

Los colgajos de avance endorectal o anodérmicos
también pueden ser usados en fistula compleja
secundaria a la enfermedad de Crohn. La proctitis
activa se considera una contraindicacion. El éxito a
corto plazo (50%-75%) es mas bajo en esta
condiciéon y disminuye segin se incrementa el
seguimiento de los pacientes, demostrando la
naturaleza cronica y recurrente de la enfermedad. El
éxito a corto plazo con estas técnicas en fistulas
rectovaginales por Crohn es aun mas bajo (40%-
50%).

La fistula anal compleja secundaria a la enfermedad
de Crohn puede ser tratada mediante cierre y colgajos
de avance endorectal si la mucosa es completamente
normal.

\Y)
Estudios no  experimentales bien
disenados.

Whiteford 2005
B
Evidencia Tipo Il, lll, o IV y hallazgos
generalmente consistentes.
Whiteford 2005
v

Estudios no  experimentales bien
disenados.

Whiteford 2005
B
Evidencia Tipo Il, Ill, o IV y hallazgos
generalmente consistentes.
Whiteford 2005

4.5.4 TRATAMIENTO DE FISTULAS POR OTRAS CONDICIONES

Evidencia/Recomendacién

Nivel/Grado

El carcinoma anal o rectal bajo puede ocasionalmente
iniciar su manifestacion clinica con un absceso
perianal o una fistula por extensién directa tumoral.
Una fistula de larga evolucion también puede
desarrollar una neoplasia especialmente si esta
relacionada a la enfermedad de Crohn.

v
Evidencia obtenida de reportes de
comité de expertos, experiencia clinica
de autoridades respetadas o reporte de

casos.
Williams 2007
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Se debe realizar toma de biopsia en todas las fistulas
de larga evolucion o en fistulas con caracteristicas
inusuales. Si resulta positiva para cancer se debe
iniciar una terapia multidisciplinaria.

La tuberculosis de la region anal es rara. Existen dos
formas de presentacion:

1. Los pacientes con tuberculosis (tb) pulmonar
activa pueden desarrollar una tlcera anal. La
etiologia de la ulcera se determina mediante
la presencia de bacilos acido-alcohol
resistentes.

2. Los pacientes con tb pulmonar no activa
pueden desarrollar una fistula en ocasiones
asociada a una estenosis rectal.

El manejo consiste en tratamiento con
antimicrobianos especificos.

Los pacientes con infeccion por VIH deben ser
valorados bajo anestesia y tomar muestras adecuadas
para biopsia y cultivos. Deben ser identificadas
infecciones de transmision sexual.

Los pacientes sin manifestaciones clinicas por
infeccion ~ VIH pueden ser tratados en forma
semejante a los no infectados, particularmente si se
dispone de terapia antirretroviral altamente activa.
Los pacientes con enfermedad avanzada deben ser
tratados con drenaje de absceso mediante incision
pequena y seton.

PBP
Recomendacién basada en la experiencia
del grupo desarrollador y otros
profesionales.
Williams 2007

v
Evidencia obtenida de reportes de
comité de expertos, experiencia clinica
de autoridades respetadas o reporte de

€asos.
Williams 2007

PBP
Recomendacion basada en la experiencia
del grupo desarrollador y otros
profesionales.
Williams 2007

v
Evidencia obtenida de reportes de
comité de expertos, experiencia clinica
de autoridades respetadas o reporte de
casos.

Williams 2007

PBP
Recomendacion basada en la experiencia
del grupo desarrollador y otros
profesionales.
Williams 2007
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4.6 MANEJO PERIOPERATORIO

Evidencia/Recomendacion

Nivel/Grado

Se ha estimado que cerca del 90% de los pacientes
con padecimientos anorectales pueden ser candidatos
a cirugia ambulatoria, en la que se incluyen las
fistulas.

Se deben de tomar en consideracion muchos factores
para poder determinar si es adecuada la cirugia
ambulatoria en padecimientos anorectales. La
clasificacion del estado fisico de la Asociacion
Americana de Anestesia (ASA) es util para
determinar el riesgo anestésico. La magnitud de la
cirugia, tipo de anestesia, disponibilidad de
instrumental adecuado, la capacidad del paciente en
seguir indicaciones, la distancia del domicilio del
paciente al centro hospitalario y las condiciones del
domicilio deben ser considerados.

Multiples estudios han documentado que la historia
clinica (HC) y exploracién fisica (EF) del paciente
son los elementos clave para una valoracion
preoperatoria adecuada. Los examenes de laboratorio
de rutina que no se justifican en base a la HC y EF
dan poca informacion.

La mayor parte de la cirugia anorectal puede ser
realizada en forma segura y con buena relacién costo
beneficio, bajo anestesia local. La anestesia regional o
general puede ser utilizada dependiendo de Ila
preferencia del paciente y del médico.

Los pacientes sujetos a cirugia anorectal pueden ser
dados de alta de la unidad de cuidados
postoperatorios.

il
Descripcion de series de casos u opinién

de panel de expertos.
Place R 2003

il
Descripcion de series de casos u opinion

de panel de expertos.
Place R 2003

1
Descripcion de series de casos u opinion
de panel de expertos.
Place R 2003

1
Descripcion de series de casos u opinion
de panel de expertos.
Place R 2003

|
Evidencia obtenida de  estudios
controlados no aleatorizados, estudios
con control de «caso o cohorte,
experimentos dramaticos no
controlados.
Place R 2003
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Multiples modalidades terapéuticas pueden ser Evidencia obtenida de  estudios
utilizadas para lograr un adecuado control controlados no aleatorizados, estudios

postoperatorio del dolor. con control de caso o cohorte,
experimentos dramaticos no
controlados.
Place R 2003

4.7 CRITERIOS DE REFERENCIA A TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado

Dependiendo de la experiencia del cirujano general o
cirujano coloproctdlogo se deben referir a tercer nivel:
R ® Pacientes con recurrencia de una fistula anal
compleja.

e Pacientes con enfermedad de Crohn activa
portadores de una fistula anal sintomatica
compleja.

e Falta de recursos diagnosticos en fistula anal
compleja y algtin grado de incontinencia.

PBP
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5. ANEXOS
5.1 CLASIFICACION DE LAS FISTULAS ANALES

M
M Rl

Fig. 1.- Clasificacién de las fistulas anales: A) Interesfintéricas, B) Transesfintéricas, C)
Supraesfintéricas y D) Extraesfintéricas.
(ASCRS. Anal Fistula / Abscess. Mantyh, C.)

5.2 ReGcLA DE GOODSALL

TN

Trayectos curvos \?'

Excepcion
Linea transversa ﬁ} {lr"
(RN NN EENNENEERNN] S S SsEsasEmEEEEN
N
Trayectos rectos / \ g

Fig2. Regla de Goodsall.
(ASCRS. Anal Fistula / Abscess. Mantyh, C.)
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