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Diagnoéstico y tratamiento del absceso-fistula anal
Abraham Kestenberg, M.D.!, Clara Elena Duarte, M.D.2

RESUMEN

A fin de conocer la frecuencia y caracteristicas de
los abscesos y fistulas anorrectales, se revisaron
las historias clinicas de 26 pacientes durante un
periodo de 3 aiios tratados en los hospitales
Universitario del Valle y Mario Correa Renjifo de la
ciudad de Cali, Colombia. Casi todas las fistulas se
presentaron en hombres, con un promedio de edad
de 42 afios. La presentacién maés frecuente fue la
fistula interesfinteriana. La mayoria delos pacientes
se tratd con fistulotomia y curetaje. En algunos
casos, y de acuerdo con indicaciones especificas,
se realizé avance de colgajo transanal. En un caso
fue necesario practicar la operacion de Kraske. Se
discuten la etiologia, los enfoques anatémicos,
clinicos y quirargicos de estas lesiones. Se hace
énfasis en que una comprensién adecuada de esta
afecciéon produce excelentes resultados con minima
morbilidad.

Una fistula es un trayecto anomalo por donde se
comumnican dos superficies revestidas de epitelio. Asi
pues, una fistula anal es un trayecto que se establece
entre el area anorrectal y la piel del periné!’.

La fistula anal es una enfermedad que predomina en
hombres de edad media?. Casi siempre se manifiesta
por la presencia de una pequefia masa o induracién a
nivel de la regién perineal, que produce secreciéon
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permanente, con frecuencia purulenta. En casi 50%
de los enfermos hay historia de un absceso que se
drené en forma espontanea o por cirugia. En los casos
de larga duracion el episodio inicial puede ser tan
remoto que el paciente por rareza lo recuerda.

Este articulo presenta la experiencia de 3 anos en el
manejo de unaentidad, cuya tinica forma de manejoes
quirtrgicayrequiere prudenciay decision, basadas en
la experiencia del cirujano y el conocimiento completo
de lamorfologia anatémica de laregiony sus relaciones
con el trayecto fistuloso.

Se discuten también las alternativas operatorias que
se ofrecen al cirujano para resolver esta entidad
relativamente comun.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de 26 enfermos
tratados entre abril de 1986 y mayo de 1989 en los
hospitales Universitario del Valle y Mario Correa Renjifo,
en Cali, Colombia, con el diagnéstico de fistulaanorrec-
tal. En el analisis se cuantificaron y describieron las
siguientes variables: edad, sexo, tiempo de evolucién,
tipo de fistula, manejo quirtirgico y recurrencia de la
fistula.

A todo enfermo en quien, por su cuadro clinico se
sospechd6 una fistula de ano, se le realizé un examen
para tratar de encontrar el orificio externo (orificio
secundario) de la fistula. En los casos en que éste no
era facilmente identificable se recurri6 a la palpacién
bidigital del area anorrectal y se procuré hallar la
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induracién caracteristica del trayecto fistuloso. Durante
la anorrectoscopia se intent6é localizar el orificio
primario, y luego se procedi6 a introducir un explorador
maleable por el orificio secundario para asi definir, en
lo posible, la topografia del trayecto.

Los enfermos se prepararon en el preoperatorio con -

enemasy previa anestesia conductiva en la mayoriade
los casos, seguidamente de les colocé en posicién de
navaja. A continuacion se procedi6 de nuevo arectificar
la anatomia de la fistula y a identificar el orificio
interno.

Cuando con el explorador maleable o por inspeccion
no'era posible su identificacién, se recurria al uso de
agua oxigenada que se inyectaba por el orificio
secundario para, en este caso, tratar de obtener el
burbujeo caracteristico que sale por el orificio primario.
Una vez canalizada la fistula y establecido su trayecto,
se definié el procedimiento quirargico que serealizaria.

Las alternativas quirargicas fueron: a) fistulotomia
simple con curetaje del trayecto; b) avance transanal
del colgajo mucoso y, finalmente, c) cierre del orificio
primario y curetaje del trayecto realizado mediante
operacion de Kraske. Estas ultimas alternativas
recibieron preparacion preoperatoria de colon mecénica
y antibiética.

El procedimiento lo realizé6 en todos los casos un
cirujano de colon y recto o un residente bajo su super-
visién. A los pacientes se les formularon analgésicos,
ablandadores de materia fecal y se les dieron instruc-
ciones para practicar banos de asiento en el postope-
ratorio. En quienes se realizo, colgajo transanal el régi-
men postoperatorio se cambi6, pues en vez de ablanda-
dores de materia fecal, se ordenaron drogas constipan-
tes (loperamida) y se suprimi6 el uso de barfios de
asiento. Todos los pacientes recibieron control en la
consulta externa, por lo menos una vez en los 15 dias
siguientes ala cirugiay después al mes y a los 3 meses.

RESULTADOS

De los 26 pacientes, 77% eran hombres, en proporcién
de 4 a 1; las edades fluctuaban entre 20y 67 afios con
un promedio de 42. La etiologia de la fistula, se
atribuy6 en 92% de los pacientes a infeccién de las
glandulas anales. En 2 casos la fistula era de origen
traumatico.

El tiempo de evolucién de la enfermedad en 60% de los
enfermos fue de 5 anos, pero este periodo pudo ser
mayor, debido a que por rareza los pacientes recordaban
el episodio inicial del absceso.

Las fistulas se clasificaron de acuerdo con su locali-
zacién y trayecto, segin el esquema propuesto por
Parks?. Casi todas las fistulas eran interesfinterianas,
57.7%; aunque 23% fueron transesfinterianas, y unas
pocas extraesfinterianas, 7.7%; supraesfinterianas,
3.8%; y rectouretrales, 7.7%.

Se realizé fistulotomia y curetaje en 76.9% de los
pacientes. En 6 (19.2%) casos se realizé avance de col-
gajo mucoso transanal y en 1 (3.8%) la fistula por ser
extremadamente alta se manejé6 con operacién de
Kraske. Dos pacientes tenian colostomias previas. A
un tercer enfermo con una fistula rectouretral se le
hizo una colostomia 5 dias después de haberle practi-
cado un colgajo transanal, porque éste se infectd. A
pesar de tal complicacion la fistula no recidivé y 3
meses después se realizo6 el cierre de la colostomia. No
se presentaron mas complicaciones y sélo hubo 1
(3.8%) caso de recidiva en una paciente con una fistula
transesfinteriana.

DISCUSION

La teoria criptogénica es actualmente la hipotesis mas
aceptada acerca del origen de las fistulas anorrectales?.
Una vez que se produce la infeccién de las glandulas
anales el absceso resultante puede resolverse y no
volver a recurrir. Otras veces el proceso puede tomar
un curso cronico con reactivaciones esporadicas y
drenaje casi permanente de material purulento.

En lamayoria de los casos esta entidad se origina como
lo describi6é Lockhart-Mummery® en 1929 en la infeccién
de las glandulas anales. En 1956 Eisenhammer® sugirié
que las glandulas terminaban en el espacio inter-
esfinterlano y que de alli la infeccién se diseminaba en
diferentes direcciones, para originar asi una variedad
de abscesos con sus correspondientes fistulas. Las
glandulas anales en nimerode 6 a 10, son estructuras
que secretan moco; se abren a nivel de las criptas en
la linea dentada y sus ramificaciones tubulares
penetran el esfinter interno y se localizan a lo largo del
surco interesfinteriano. Si se obstruyen sus conductos
se pueden producir infecciones con la subsiguiente
formaci6n de un absceso; si el absceso no se drena se
puede extender en varias direcciones entre los masculos
del complejo esfinteriano, y dar origen de esta manera
a los diferentes tipos de fistulas (Figuras 1 y 2}, que
reciben su nombre segiin sea su relaciéon con los
planos musculares.

Otra causa menos frecuente de absceso-fistula
anorrectal es la fisura anal’. Causas mas raras ain
son la enfermedad de Crohn, la actinomicosis, la
tuberculosis y las fistulas secundarias a tumores
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Figura 1. Anatomia del canal anal.

1. Musculo clevador del ano. 2. Masculo puborrectal. 3. Esfinter
externoy sus tres componentes: subcutaneo, superficial y profundo.
4. Glandulas anales en el espacio interesfinteriano. 5. Linea dentada.
6. Plejo hemorroidal externo. 7. Esfinter interno. 8. Plejo hemorroidal
interno.

Figura 2. Clasificacitn de las fistulas.

A. Fistula interesfinteriana. B. Fistula transesfinteriana. C. Fistula
supraesfinteriana D. Fistula extraesfinteriana. Todos los nombres
describen la relacion del trayecto fistuloso con el aparato esfinteriano.

malignos, irradiaciones, cuerpos extrafos, y traumas®,

En la clinica el cuadro depende de la etapa del proceso.
En la presentacién aguda las manifestaciones son las
de cualquier absceso (calor, dolor, rubor, edema y
masa). Cuando el absceso se localiza profundamente,
el tinico sintoma puede ser dolor vago con ausencia de
las otras manifestaciones. En la fase crénica (fase de
fistula), la sintomatologia la da el drenaje y el prurito
causado por la humedad permanente. En los pocos
casos en que la fistula tenga una causa especifica el
paciente tendra otros sintomas asociados, de acuerdo
con su enfermedad de base®.

El diagnéstico correcto se realiza por medio de un
adecuado examen de las areas perineal y rectal. Es
necesario destacar que mediante la inspeccién o
palpacion digital del canal anal y de la region perineal
se pueden descubrir los orificios primarios y secun-
darios de la fistula; ademas el explorador maleable
ayuda a reconocer el trayecto. Con esta informacién se
logra clasificar las fistulas. Esto permite elaborar un
adecuado plan de tratamiento.

El punto anterior es sin duda el factor mas importante
en la determinacion del éxito o el fracaso del manejo.
El reconocimiento exacto del trayecto y las carac-
teristicas topograficas dela fistula permiten una terapia
adecuada y evitan morbilidad y recidiva innecesarias.
Cuando estos factores no se tienen en cuenta, el
desenlace puede ser fatal®.

Llama la atencion la frecuencia relativamente baja en
el medio colombiano {mas o menos 9 casos por afio), si
se compara con las cifras publicadas por Abcarian®
quien comunicé 186 casos por afio. Una probable
explicacion a este fenémeno es que los pacientes son
sometidos a drenaje simple en hospitales periféricos y
toleran durante afios la fase cronica que segan Scoma
et al.l? se desarrolla en 70% de los casos. En este
estudio no se pudo establecer la relacion causa-efecto
entre el absceso y la fistula debido a que el tiempo de
evolucién de la entidad fue muy prolongado.

De los 26 pacientes estudiados 77% eran hombres. La
razén para esta frecuencia tan altaen hombres, también
reflejada en la literatura, no es clara'’. Aunque la
asociacién con otras afecciones® llega hasta 20% y
30%, so6lo en uno de los casos del presente estudio, se
encontré que tenia diabetes mellitus de base.

En su estudio de 1,023 pacientes Ramanuja’ informé
que el absceso interesfinteriano fue el mas comuan
(47.4%), seguido por el absceso supraelevador y el
perianal. Estas cifras son similares a las de Cali,
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siendo también la fistula interesfinteriana la mas
frecuente (57.7%). Estos datos refuerzan la teoriade la
infeccién criptoglandular como una de las causas
principales del absceso anorrectal.

Esta bien demostrado que el manejo adecuado de
estas fistulas, disminuye la morbilidad y la tasa de
recurrencia'l, La fistulotomia se ha utilizado desde la
Edad Media. En efecto, Arderne!? un cirujano del siglo
XV, describié claramente el tratamiento de la fistula
anal mediante la incisién de la lesién. Pott, en 1779,
preconizé que las fistulas se deben abrir y que las
heridas deben permanecer abiertas. En 1835, Salmon
fundador del St. Mark’s Hospital de Londres, apoy6 el
tratamiento de las fistulas anales por medio de la
incision. En 1934, Lockhart-Mummery, popularizé el
manejo que hoy sigue en usol.

Sidurante el procedimiento quirtirgico de apertura del
trayecto fistuloso se determina con claridad la topografia
de la fistula, la frecuencia de complicaciones (especial-
mente la incontinencia) sera muy bajal. De esta forma
se evita la seccion del musculo puborrectal, y de la
porcion profunda del esfinter externo. Vale la pena
asimismo puntualizar que la seccién delesfinter interno
o de las porciones superficiales del esfinter externo no
danan la funcién de la continencia en la mayoria de los
pacientes!?; por el contrario, cuando se trata de absceso-
fistula que en la mujeres se localizan anteriormente, si
es alto el riesgo de alterarla!®. Por esta razén en
mujeres con compromiso anterior no se debe realizar
fistulotomia sino cierre del orificio primario con avance
de colgajo transanal. Ademas se practica curetaje del
trayecto que se deja abierto, para posibilitar un buen
drenaje (Figura 3).

Figura 3. Avance de colgajo transanal.

Hay algunos autores que recomiendan una alternativa
mas sencilla con una banda de caucho que se pasa a
través de los orificios primario y secundario (Seton), y
que lentamente va seccionando el aparato esfin-
teriano!'4. Este procedimiento también ha sido utilizado
para fistulas altas (extraesfinterianas) , con resultados
que aunque controvertidos por algunos son en general
muy buenos”- !4,

Los resultados del presente trabajo demuestran quela
fistulotomia simple es un magnifico procedimiento,
libre de morbilidad y con una tasa muy baja de recidiva
(3.8% en esta serie). Pero cuando las fistulas son
complejas (rectouretrales), anteriores en mujeres, osu
trayecto compromete las porciones profundas del
esfinter, es necesario utilizar tratamiento con avances
mucosos'®. Con este enfoque hasta ahorarealizado en
Calien 6 pacientes se han obtenido buenos resultados.
La operacion de Kraske practicada por algunos para
las fistulas extraesfinterianas!® fue una alternativa a
la cual s6lo hubo que recurrir en una ocasion. Se
utiliza cada vez menos, debido a la sencillez de la
realizacion del colgajo transanal y a sus buenos
resultados!?.

En conclusidn, las fistulas anorrectales, se presentan
con mayor frecuencia en hombres jovenes; guardan
estrecha relacién con el absceso anorrectal, pues son
dos estadios evolutivos de la misma entidad. Su origen
se relaciona con la obstruccién de los conductos glan-
dulares que se originan en las criptas a nivel de la linea
dentada. El mejor tratamiento para las fistulas inter y
esfinterianas consiste en la fistulotomia. Cuando los
trayectos son extraesfinterianos, supraesfinterianos o
transesfinterianos anteriores en mujeres, la mejor
alternativaes el colgajo mucoso transanal. La operacion
de Kraske se debe reservar para aquellas fistulas cuyo
orificio primario esta tan alto en el recto que no es
posible realizar un procedimiento transanal. En
abscesos con compromiso anterior en mujeres o que
comprometen el puborrectal o la porcién profunda del
esfinter externo, si se decide la fistolotomia primaria,
es de utilidad el uso de bandas de caucho (Seton).

SUMMARY

To know the frequency and characteristics of anorectal
abscess-fistula, a revision of the clinical charts of 26
patients treated during a three year period at the
hospitals Universitario del Valle and Mario Correa
Renjifo of the city of Cali, Colombia, was carried out.
Intersphincteric fistula had the highest frequency.
Most of the patients were men (average age: 42 years
old). They were treated mainly with fistulotomy and
curetagge. In some cases, according to specific indica-
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tions, a transanal advancement flap was made. Onlyin
one patient it was necessary to practice Kraske's
operation. The eticlogy, anatomical, clinical and surgi-
cal aspects are discussed, with special emphasis in
that adecuate comprehension of this entity gives ex-
celent results with minimal morbidity.
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Anomalias y sindromes asociados con labio y/o paladar hendido
Carolina Isaza, M.D.!, Le6n Alberto Manrique, M.D.2

RESUMEN

Durante 18 meses en la Clinica de Dismorfologia
del Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia,
como parte del grupo multidisciplinario de la Clinica
de Labio y Paladar Hendido, se presentd la
oportunidad de revisar 100 pacientes. Se encontré
que la fisura facial més comiin era el labio hendido
con o sin paladar hendido; la prevalencia fue mayor
en hombres que en mujeres. De todos los pacientes
con hendiduras orales, 39% tenian otras anomalias
o sindromes asociados. Entre los mas frecuentes se
observaron: sindrome de van der Woude, trisomia
13, displasia frontonasal y otros. Los hallazgos
anteriores sugieren que el labio y paladar hendidos
no son siempre una entidad aislada, sino que se
pueden asociar con otro tipo de malformaciones
que comprometen sobre todola cara y los miembros.
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Durante el desarrollo de la cara, entre las semanas 9
y 12 de gestacion, se produce la fusién de los procesos
faciales que dan origen al labio y al paladar?. Cualquier
anormalidad en el curso de este lapso, causa una
fisura oral reconocible al nacimiento. La anomalia
congénita del labio hendido con o sin paladar hendido,
y el paladar hendido solo, son las dos condiciones mas
frecuentes dentro del complejo de hendiduras faciales?.

El labio hendido con o sin paladar hendido ocurre
aproximadamente en 1 de cada 1000 nacidos cauca-
sicos?, aunque hay diversos datos que dependen de la
poblacién estudiada. La prevalencia de paladar hendido
aislado flucttia alrededor de 1 por 2000 nacidos®.

En Cali, Colombia, durante un estudio realizado en el
Hospital Universitario del Valle (HUV) (hospital de
maxima especializacién regional) se observé una preva-
lencia de 1 por cada 1000 nacimientos (datos en pro-
ceso de publicacion). En el occidente colombiano se
habia visto siempre esta entidad como un problema
aislado, de tipo multifactorial sin mayores reper-
cusiones respecto a su recurrencia. Hoy, después dela
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