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ARTICULO DE INVESTIGACION

CARACTERIZACION ANATOMO-CLINICA
DE LA FISTULA FISURARIA*

Drs. Cristobal Suazo L.!, Guillermo Bannura C.!, Alejandro Barrera E.!,
Carlos Melo L.!, Felipe Illanes F.!, Cristian Gallardo V.!

' Servicio y Departamento de Cirugia, Hospital Clinico San Borja Arriaran, Campus Centro,
Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Clinical and anatomical features of fissure-associated anal fistulae

Background: Fissure-associated anal fistulae are not recognized in Parks classification and are probable
underdiagnosed. Aim: To characterize these types of fistulae and describe their surgical management and
long term results. Material and Methods: Review of medical records of a proctology surgical team. Iden-
tified patients were contacted by telephone to know their long term fate. Results: Twenty patients aged 29
to 59 years (70% males), with fissure-associated anal fistulae were operated between 1998 and 2011. These
corresponded to 4% of all ano-rectal fistulae operated in the period. A fistulectomy was performed in 65% of
patients and a fistulotomy in the rest. In 50% of patients, internal lateral sphicterotomy was also performed.
Follow-up information was obtained in 80% of patients, 71 months (range 7-169) after surgery. No relapses
or reoperations were recorded. Two female patients referred occasional gas incontinence, not affecting their
quality of life. Conclusions: Considering the trajectory of fissure-associated anal fistulae, they do not affect
the sphincter. The usual surgical treatment has a good long term prognosis, except in patients with active
fissures, sphincter hypertonia or stenosis.

Key words: Anal fistula, anal fissure, anal sphincter.

Resumen

La fistula fisuraria (FF) es una fistula subcutanea no reconocida en la clasificacion de Parks, proba-
blemente existe un sub-diagnoéstico de esta entidad. Objetivo: Caracterizar esta entidad desde el punto de
vista anatomo-clinico, describiendo el manejo quirtrgico efectuado y sus resultados a largo plazo. Material
y Método: Revision retrospectiva de la base de datos de cirugia proctologica de nuestro hospital entre los
afios 1998-2011, con encuesta telefonica para conocer los resultados funcionales alejados. Resultados: Se
intervinieron 20 FF, correspondientes al 3,9% del total de fistulas anorrectales operadas en el periodo (70%
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hombres), con una edad promedio de 47 aflos (extremos 29-59). Se realizé una fistulectomia en 65% de los
casos y una fistulotomia en el resto. Se asoci6 esfinterotomia lateral interna (ELI) en la mitad de los casos. Se
completd seguimiento en 80% de los pacientes, con un promedio de 71 meses (extremos 7-169), sin recidi-
vas de la fistula ni reoperaciones. Dos pacientes de sexo femenino con ELI refieren incontinencia ocasional
a gases, que no afecta su calidad de vida. Conclusion: Dado el trayecto de la FF, la fistulectomia no afecta
el aparato esfinteriano y tiene un buen prondstico a largo plazo con el tratamiento quirargico habitual. No
es necesario adicionar una ELI, salvo en pacientes con fisura activa y/o marcada hipertonia esfinteriana y/o

estenosis moderada.

Palabras clave: Fisura anal, fistula fisuraria, fistula anorrectal, cirugia.

Introduccion

Sir Alan Parks clasifica en 1976 las fistulas ano-
rrectales de origen criptoglandular de acuerdo a la
relacion del trayecto fistuloso con el aparato esfinte-
riano, lo que aporta informacion anatdmica relevante
y orienta el manejo quirtirgico'. Esta clasificacion
no considera las fistulas de trayecto superficial,
subcutaneas y/o submucosas, son habitualmente de
trayecto corto y no tienen relacion con el aparato
esfinteriano. La literatura reconoce como mecanis-
mos posibles de este tipo de fistulas subcutaneas la
trombosis hemorroidal ulcerada, complicaciones de
la cirugia formal de hemorroides en que se forman
pliegues exuberantes que se cierran, abscesos luego
de la inyeccion de toxina botulinica, el trayecto for-
mado luego de una trombectomia anal y las fistulas
originadas en el lecho de una fisura anal crénica. La
fistula fisuraria (FF) se define como una fistula su-
perficial que se origina en el lecho de una fisura anal
profunda complicada con un absceso fisurario que
drena hacia la piel perianal cercana al margen anal
mediante un trayecto subcutdneo. Probablemente
existe un sub-diagnoéstico de esta entidad por falta
de reconocimiento y muchas veces es clasificada
como una fistula interesfinteriana simple. Es im-
portante reconocer este tipo de fistula cuyo orificio
fistuloso interno estd por debajo de la linea pectinea
por las implicancias terapéuticas®. En la literatura es
mencionada como un tipo de fistula superficial en
el contexto de estudios generales sobre las fistulas
anorrectales®’. El objetivo de este reporte es caracte-
rizar a la FF desde el punto de vista andtomo-clinico,
dar a conocer el manejo quirurgico efectuado y los
resultados funcionales a largo plazo.

Pacientes y Método

Se trata de una revision retrospectiva de la base
de datos prospectiva de cirugia proctoldgica de
nuestro hospital entre los afios 1998 y 2011. Se se-
lecciond a todos los pacientes con diagndstico de fis-
tula anorrectal operados en el periodo. En base a la
informacion de la ficha clinica y del protocolo ope-
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ratorio se identifico a los pacientes con diagnostico
etioldgico de FF. Se incluyen pacientes cuya fistula
presenta las siguientes caracteristicas: 1) Orificio fis-
tuloso interno (OFI) por debajo de la linea pectinea;
2) Trayecto fistuloso subcutdneo (por dentro de la
cara interna del esfinter interno), y 3) Orificio fistu-
loso externo (OFE) cercano al margen anal o en la
base del plicoma centinela de la fisura anal cronica*®
(Figura 1). La fisura anal puede presentarse total o
parcialmente epitelizada. Se excluyeron del grupo
de estudio los pacientes con otros tipos de fistulas
subcutaneas, fistulas asociadas a condilomas, en-
fermedad de Crohn o recesos secundarios a cirugia
proctolégica. Los datos demograficos y la informa-
cion clinica fueron obtenidos de la base de datos y
complementados con la informacion registrada en la
ficha clinica cuando fue necesario. El seguimiento
de los pacientes se hizo mediante una encuesta te-
lefénica con énfasis en los resultados funcionales a
mediano y largo plazo.

Resultados

En el periodo de 14 afios sefialado se intervinie-
ron 512 pacientes por una fistula anorrectal de diver-
sa etiologia, de las cuales 20 (3,9%) corresponden a
una FF, el 70% del sexo masculino, con una edad
promedio de 47 afios (extremos 29-59 afios). No
hubo fistulas dobles o fistulas con més de un OFE.

En todos los pacientes existia el antecedente de
una fisura anal crdnica (proctalgia defecatoria con
proctorragia escasa en forma intermitente) tratada
en forma médica durante 3 meses hasta 5 afios. El
motivo actual de consulta es la aparicién de una se-
crecion anal intermitente con o sin dolor defecatorio
asociado. Entre los hallazgos quirargicos destaca la
presencia de una fisura parcialmente epitelizada en
8 casos y cicatrizada en 12, con papilitis hipertréfica
y plicoma centinela en la mitad de ellos.

Se realizo fistulectomia en el 65% de los casos
(n = 13) y fistulotomia en los restantes (n = 7)
(Figura 2). Se asocio6 esfinterotomia lateral interna
(ELI) en la mitad de los casos (6 fistulectomias y
4 fistulotomias). Se completd seguimiento en 80%
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Figura 1. Dibujo esquematico de la
FF. A: FF con tlcera activa (parcial-
mente cicatrizada). B: FF con fisura
epitelizada. EE: esfinter externo; EI:
esfinter interno.

Figura 2. FF con trayecto subcutaneo identificado. Ulcera
activa (parcialmente cictrizada).

de los pacientes (16), con un promedio de 71 me-
ses (extremos 7-169), sin recidivas de la fistula ni
reoperaciones. Dos pacientes de sexo femenino con
ELI refieren incontinencia ocasional a gases, que no
afecta su calidad de vida.

Discusion

Aunque las fistulas subcutaneas estan brevemente
mencionadas en los textos clasicos (Goligher, Cor-
man), no hemos encontrado un estudio especifico
dedicado a este tipo de fistulas superficiales. La
caracterizacion anatomo-clinica de la FF encontrada
en este estudio confirma que se trata de una entidad
distinta de las fistulas anorrectales de origen cripto-
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glandular descritas por Parks. La incidencia encon-
trada en esta revision es concordante con lo descrito
en la literatura que fluctua entre 3 y 5%, aunque es
muy probable que un porcentaje de los casos no sea
adecuadamente reconocido. De hecho, en nuestra
revision hubo casos que fueron identificados por
la descripcion y el esquema (dibujo) del protocolo
operatorio, aunque no estaban nombrados como FF
en el diagndstico postoperatorio. Ademas, hemos
comprobado en forma subjetiva, un aumento en el
diagnostico de esta entidad en la medida que existe
una mayor difusion de sus elementos caracteristicos
entre los miembros del equipo tratante.

La sintomatologia de la FF se imbrica con los
sintomas de la fisura anal crénica, de modo que es
dificil establecer un limite claro entre la patologia de
base y la complicacién. Aunque el diagnéstico pue-
de sospecharse durante el examen proctoldgico en
la consulta, la confirmacion del trayecto subcutaneo
se realiza habitualmente en el pabellon quirtrgico,
junto a la papilitis hipertréfica y el plicoma centinela
que se presenta s6lo en la mitad de los casos. La
proctalgia defecatoria actual se presentd basicamente
en los pacientes con una fisura activa, es decir, par-
cialmente epitelizada.

Si bien la FF es una patologia de baja frecuencia,
es importante reconocerla, ya que su tratamiento
quirargico es simple y la mayoria de los casos se
puede resolver con una fistulectomia que no afecta
al aparato esfinteriano y, por lo tanto, no se asocia a
riesgo de incontinencia. Generalmente en este tipo
de fistulas la morbilidad est4 dada por la asociacion
del tratamiento de la fisura, como ocurrio en las dos
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pacientes sometidas a una ELI que en el seguimien-
to a largo plazo refieren incontinencia ocasional
a gases. Aunque es controversial, la ELI podria
justificarse en los pacientes con una fisura activa y
una marcada hipertonia esfinteriana, procedimiento
que no debe comprometer mas alla del 40% de la
longitud del esfinter’, efectuandola en un cuadrante
lateral. Un argumento en contra de realizar una ELI
es el hecho de que en los pacientes en que solo se
realiz6 el tratamiento quirargico de la fistula no
hubo recidiva de la fisura ni de la fistula. La deci-
sion entre realizar fistulotomia o fistulectomia fue
exclusivamente discrecional y aparentemente no
habria diferencias en los resultados funcionales a
largo plazo.

En conclusion y de acuerdo con los hallazgos
de esta revision, se puede definir anatdbmicamente
una fistula fisuraria por tener un trayecto superfi-
cial o subcutaneo corto entre el lecho de una fisura
croénica, parcial o completamente cicatrizada, y un
orificio fistuloso externo a 1-2 cm del margen anal o
en la base del plicoma centinela de la fisura. Por de-
finicion la FF no compromete el esfinter interno, la
fistulectomia no afecta el aparato esfinteriano y tiene
un buen prondstico a largo plazo con el tratamiento
quirargico habitual. La necesidad de adicionar un
tratamiento quirtrgico especifico para el manejo de
la fisura anal podria estar justificada por la presencia
de una fisura activa con marcada hipertonia esfinte-
riana y/o por estenosis moderada. No es necesario
asociar una ELI a todos los pacientes portadores
de una FF, especialmente mujeres, evitando de esta
forma el riesgo de incontinencia asociado.
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