GOBIERNO
FEDERAL

SEDENA

SEMAR

ACTUALIZACION
2013

FISTULA ANAL

EviIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
SS-200-09

CONSEJO DE

SALUBRIDAD GUENERAL

Bl

SIRTEM 4 MACICHS AL
PAR A EL DES ARROILLLY
INIECGRAL LIE LA FAMILIA

Vivir Mejor



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRU

Avenida Paseo de la Reforma 450, piso 13,
Colonia Juarez, Delegacién Cuauhtémoc, C. P. 06600, México, D. F.
www.cenetec.salud.gob.mx

Publicado por CENETEC
© Copyright CENETEC, "Derechos Reservados”. Ley Federal de Derecho de Autor

Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Esta gufa de practica clinica fue elaborada con la participacién de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo la coordinacién del Centro
Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse de que la informacién aqui contenida sea completa y actual;
por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta gufa, declaran que no tienen conflicto de intereses y en caso de haberlo lo han
manifestado puntualmente, de tal manera que no se afecte su participacién y la confiabilidad de las evidencias y recomendaciones.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso Unico de conducta en un procedimiento o tratamiento. Las recomendaciones aqui
establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas con fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi
como en las necesidades especificas y preferencias de cada paciente en particular, los recursos disponibles al momento de la atencién y la normatividad
establecida por cada Institucidn o area de practica.

En cumplimiento de los articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; 50 del Reglamento Interior de la Comisién Interinstitucional del Cuadro Basico y
Catdlogo de Insumos del Sector Salud y Primero del Acuerdo por el que se establece que las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal que
presten servicios de salud aplicaran, para el primer nivel de atencién médica, el cuadro bésico vy, en el segundo vy tercer nivel, el catalogo de insumos, las
recomendaciones contenidas en las GPC con relacién a la prescripcion de farmacos y biotecnoldgicos deberan aplicarse con apego a los cuadros basicos de cada
Institucién.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacién escrita, con fines de ensefianza y actividades no lucrativas, dentro del Sistema Nacional de
Salud. Queda prohibido todo acto por virtud del cual el Usuario pueda explotar o servirse comercialmente, directa o indirectamente, en su totalidad o
parcialmente, o beneficiarse, directa o indirectamente, con lucro, de cualquiera de los contenidos, imagenes, formas, indices y demas expresiones formales que
formen parte del mismo, incluyendo la modificacion o insercién de textos o logotipos.

Debe ser citado como: Diagnéstico y tratamiento quirargico de la fistula anal en el adulto; México: Secretaria de Salud; 12/ Diciembre/2013.
Actualizacién parcial.

Esta guia puede ser descargada de internet en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html



http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO D

Diagnostico y Tratamiento Quirurgico de la Fistula Anal en el Adulto

COORDINADORES, AUTORES Y VALIDADORES 2009

Coordinadores

Dr. Luis Charda Guindic

Coloproctologia

Hospital General de
México, SSA

Jefe de la Unidad de Coloproctologia
del Servicio de Gastroenterologia

Academia Mexicana de
Cirugia

Autores

Dr. Luis Charda Guindic

Coloproctologia

Hospital General de
México, SSA

Jefe de la Unidad de Coloproctologia
del Servicio de Gastroenterologia

Academia Mexicana de
Cirugia

Dr. Juan Antonio
Villanueva Herrero

Coloproctologia

Hospital General de
México, SSA

Unidad de Coloproctologia del Servicio
de Gastroenterologia

Colegio Mexicano de
Coloproctologia

Dr. Billy Jiménez
Bobadilla

Coloproctologia

Hospital General de
México, SSA

Unidad de Coloproctologia del Servicio
de Gastroenterologia

Colegio Mexicano de
Coloproctologia

Dra. Teresita Navarrete
Cruces

Coloproctologia

Hospital General de
México, SSA

Unidad de Coloproctologia del Servicio
de Gastroenterologia

Dr. Eric Romero
Arredondo

Cirugia General/
Coloproctologia

Centro Nacional de
Excelencia Tecnolégica
en Salud

Coordinador GPC Cirugia del Centro
Nacional de Excelencia Tecnolégica en
Salud (CENETEC)

Asociacion Mexicana de
Cirugia General

Asesores

Dr. Esteban Hernandez
Sanroman

Cirugia General

Centro Nacional de
Excelencia Tecnolégica
en Salud

Director de Evaluacién de Tecnologias
en Salud, CENETEC

Validacién

Dr. Octavio Avendano
Espinosa

Coloproctologia

Hospital General de
México, SSA

Consultor técnico

Dr. José Maria Correa
Rovelo

Cirujano de
colon y recto

Fundacién Médica Sur

Jefe del Servicio de Cirugia

Academia Mexicana de
Cirugia

Dr. Luis Charda Guindic

Coloproctologia

Hospital General de
México, SSA

Jefe de la Unidad de Coloproctologia
del Servicio de Gastroenterologia

Academia Mexicana de
Cirugia

Dr. César Decanini
Teran

Cirujano General

Y
Coloproctologia

Centro Médico ABC

Cirujano General y de Colon y Recto

Academia Mexicana de
Cirugia




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURG

COORDINADORES, AUTORES Y VALIDADORES 2013

Coordinadores

Dr. Juan Antonio
Villanueva Herrero

Coloproctologia

Hospital General de
México, SSA

Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Cirugia General

Colegio Mexicano de
Coloproctologia

Autores

Dr. Juan Antonio
Villanueva Herrero

Coloproctologia

Hospital General de
México, SS

Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Cirugia General

Colegio Mexicano de
Coloproctologia

Dr. Enrique Montafio
Torres

Coloproctologia

Hospital General de
Iztapalapa, SSDF

Servicio de Cirugia General

Sociedad Mexicana de
Cirujanos de Colon y
Recto

Dr. Carlos Cosme Reyes

Coloproctologia

Hospital General de
México, SS

Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Cirugia General

Colegio Mexicano de
Coloproctologia

Dr. Luis Alonso Sanchez

Coloproctologia

Hospital Espafiol

Servicio de Coloproctologia

Dra. Lisbeth Alarcén
Bernés

Coloproctologia

Hospital General de
México, SS

Unidad 307 de Cirugia, Servicio
de Cirugia General

Asociacion Mexicana de
Cirugia General

Dr. Enrique Bolafos
Badillo

Coloproctologia

Hospital General de
México, SS

Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Cirugia General

Asociacion Mexicana de
Cirugia General

Validaciéon

Dra. Navarrete Cruces
Teresita

Médico cirujano,
Coloproctologia

Hospital General de
México, SS

Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Cirugia General




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE

INDICE

L. CLASIFICACION . ..ottt eeeeeeteeeeeesesaseseeeseseseesesasasaseeesemeseesasasasasaeesesessesassasesesesensesasasasasemeens 6
2. PREGUNTAS A RESPONDER.. ...ttt eeeeeee e st st s s s s s sesmsm s s s ssnsmnsmnsmnsmssmsnsnnsnnsmnrnn 7
3. ASPECTOS GENERALES....... .ottt ceee e se e ee s sea s sesseassanssassnssanssasanssanssnssanssnnssnnsennsnnn 8
L 08 8 LUy =TT o o ) 8
3.2 ACTUALIZACION DEL ANO 2009 AL 2013 ueieiieieeeeeieeeeseesseseeseseesassessssessaseesasessassessasessaseesaneesans 10

1o 205 210 1= 1 1Y/ 11
3.4 DEFINICION DE FISTULA ANAL . uvetieteeieeesesstsssseesaseesassesasssssasessaseesasesssssssssssssaseesassesassessssessassesansesane 12

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES. ... .o cietitereieceeeee s sessnssnsnsessassansassnssnssnsensansansnnsnns 13
1 T > V7= Tl T 14
4.1.1 Factores de RI€SGO0.........cceuiiiiiinicieieiinin e 14

Z1.2 HISTORIA CLINICA 11 ttteeueteeeeeseseesaeesaseessssessasessaseesaseesasesaaseesaseesaseesassesasessaseesaneesaseesaseesasessnseesaneesn 15
£, 3 EXPLORACION FISICA. e nuvttitieieeeeseeeseseesessessasessaseesaseesassesansessasessaseesaseesasessaseesaseesaneesansessnseesaneesaneesn 16

04 N N Sy U n 1o Y o) = €171 = =, 18
4.5 TRATAMIENTO QUIRURGICO.....eeeeeeeeeeesesasesasesasesssesasesasesasesasesasesasssasesasesasesssesssesssssssesssessssssssesssessees 20
4.5.1 Tratamiento de las Fistulas Anales Simples ... 20
4.5.2 Tratamiento de las Fistulas Anales Complejas...........ccocerirnniniiiiiccs 22
4.5.3 Tratamiento de las Fistulas Anales Secundarias a Enfermedad de Crohn.........ccccvven.e. 24
4.5.3 Tratamiento de las Fistulas Anales en Situaciones Especiales............cccocoorniiiinininccnne. 26

4.6 MANEJO PERIOPERATORIO .. uueiiiiiiiiiturereeesssissssssseeeesssesssssssseessssasssssssseessssasssssssseessssasssssssseesssssssssnnns 28

L T A Y 1 1, 0 1 29
5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA ...t et et eeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeesaeesaeeseeeseeesesseeseeseeseesneesneesneesnnesanesnnesnnennes 29
5.1.1 Primera Etapa (Si @pliCa) ......coceeuueerereneereiriinesessesiesiseisesse s sessensns 30

5.2 ESCALAS DE GRADACION ..veiiuveeiseeraseesasessssessssessasessasessasssssssessaseesasessassssssssssasessassssasssssssessaseesassesane 32
5.3 ESCALAS DE CLASIFICACION CLINICA ..eiitttiereeesseeseseesaseessssessssessasessaseesssssssssessasessaseesassessssessasessasesane 33
5.4 DIAGRAMAS DE FLUJO ititttiiiiiiiiiiieiiies s eeserssis s s s e e s e saaie s s s s e s esaasaaa s s sesssssaasssssseessssssssssssenssnssssnnsnsnns 34

L& Y 10 10 Y 2 {1 35
T BIBLIOGRAFIA .o e ee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeemnanenenann 36
8. AGR ADE CIHMIENTOS ..ottt eee e eeeeeeseasasea s e sasa—anraneassansassassnensassassassnssnssnssnsensansnnsnnsnn 38
9. COMITE ACADENMICO ... eeeeeeeeereeeseseeaeeseeeeeesesesassseseseeeseesesassssasaseseneeeesassasaseeeeeneenanes 39
10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR....c.ccutieereceeecreeereeenrnnennns 40
11. COMITE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA ..o e eeseeeeeenenee 41



Profesionales de la|

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO Q

Cirujano General

organizacion
desarrolladora

salud Cirujano Coloproctélogo
Clasificacion de la|CIE-10: K60 Fisura y Fistula de las Regiones Anal y Rectal, K60.4 Fistula rectal, K60.5 Fistula Anorrectal
enfermedad
Categoria de la [Segundo y tercer niveles de atencién
guia
Usuarios Cirujanos generales Cirujanos coloproctdlogos
potenciales
Tipo de Gobierno Federal

Secretaria de Salud
Secretaria de Salud del Distrito Federal

Poblacién blanco

Mujeres y hombres mayores de 18 afios de edad

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Gobierno Federal. Secretarfa de Salud. Hospital General de México, SSA. Hospital General de Iztapalapa, SSDF

Intervenciones y
actividades
consideradas

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

Impacto esperado
en la salud

Contribuir con: informar sobre los factores de riesgo para desarrollar fistula anal. Incremento en la tasa de diagndstico temprano y
tratamiento oportuno de la fistula anal en el adulto. Implementar tratamiento quirdrgico adecuado. Referencia oportuna

Metodologia de
actualizacion

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE |1, ratificacién o rectificacién de las preguntas a responder y conversién a
preguntas clinicas estructuradas, blisqueda y revisién sistematica de la literatura: recuperacién de guias internacionales o meta analisis, o
ensayos clinicos aleatorizados y estudios de cohorte publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se
seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido, en la evaluacién de su metodologia, las de mayor nivel en cuanto a gradacion de
levidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala

Método de
integracion

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de biisqueda: algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores o
compiladores de gufas, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web especializados. Busqueda manual de la literatura
Nimero de fuentes documentales utilizadas: 21

Gufas seleccionadas: 2 del periodo 2007-2013 o actualizaciones realizadas en este periodo

Revisiones sistematicas: 4

Ensayos controlados aleatorizados: 2

Reporte de casos: O

Otras fuentes seleccionadas: 13

Método de
validacién de la
GPC actualizada

\Validacién por pares clinicos: Dra. Navarrete Cruces Teresita, Hospital General de México.
\Validacion del protocolo de bﬁsqueda: Biol. Mario Flavio Fuentes Iniestra, Jefe del Departamento Biblioteca, Instituto Nacional de
Cardiologfa Ignacio Chavez

Conflicto d : } : . .
Oinnt:acréos € ITodos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés
Registro SSA-200-09

Actualizacion

Fecha de publicacién de la actualizacién: 12/ Diciembre/2013. Esta gufa serd actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asf lo
determine o, de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacién de la actualizacién

PARA MAYOR INFOR

MACION ACERCA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA SE PUEDE CONTACTAR AL CENETEC

A TRAVES DEL PORTAL!: www.cenetec.gob.mx



N o u B W N H

%

10.
11.
12.
13.
14.
15.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENT:!

¢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?

¢(Cuales son los estudios de imagen utilizados para valorar adecuadamente una fistula anal?
¢Como se comparan en el estudio de la fistula anal el ultrasonido endoanal y la resonancia
magnética?

¢Como se trata quirdirgicamente la fistula simple?

¢Como se trata quirargicamente la fistula compleja?

¢(Cuales son las alternativas para el tratamiento de la fistula anal recidivante?

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

¢{Cual es el tratamiento perioperatorio de pacientes operados por fistula anal?

¢(Cuales son las complicaciones posoperatorias de estos pacientes?

¢Cuando no se debe operar un paciente con fistula anal?

¢Cuales son los criterios de referencia de pacientes con fistula anal?
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3. AsPecTtoSs GENERALES

3.1 JUSTIFICACION

La fistula anal es el proceso crénico secundario al drenaje de un absceso anal, en el cual se establece
un trayecto epitelizado entre el conducto anal o el recto (orificio primario) y la piel perianal (orificio
secundario). Es una enfermedad conocida desde hace miles de afios, ya descrita en el Corpus
Hippocarticum, mencionando su tratamiento. Se estima que 50% de los pacientes con absceso anal
desarrollan una fistula, observando una mayor incidencia en hombres, con un pico de edad de
presentacion entre los 30 a 50 anos, con una incidencia global de 2 por 10 000.

El paciente acude al médico por la salida de pus a través del orificio secundario, de manera
intermitente, presentando en ocasiones dolor y fiebre por exacerbaciones de un absceso cuando el
orificio secundario se ocluye. El paciente se coloca gazas u otros protectores por el drenaje
purulento, el cual es maloliente. Todo esto genera alteraciones importantes en la calidad de vida del
portador del padecimiento.

La teoria criptoglandular propone como etiologia del absceso y la fistula anal la infeccion de las
glandulas del conducto anal, localizadas a nivel de la linea anorrectal o dentada dentro del espacio
interesfintérico. Este origen se menciona como inespecifico y es la causante en 95% de los
pacientes con fistula anal. El origen especifico de las fistulas es: secundarias a enfermedad
inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn); infecciosas (tuberculosis, actinomicosis,
linfogranuloma venéreo); secundarias a traumatismos (empalamiento, introduccién de cuerpos
extranios); posteriores a cirugias (episiotomia, hemorroidectomia, prostatectomia); a enfermedad
neoplasica (cancer de recto, cancer de ano, leucemia y linfomas), y posterior a radioterapia.

La clasificacion clinica actual de las fistulas anales fue propuesta por Sir Allan Parks del Hospital St.
Marks en 1967, basada en su estudio de 400 pacientes, en el que concluye que hay cuatro tipos
basicos: interesfintéricas, transesfintéricas, extraesfintéricas y supraesfintéricas. Estas se pueden
subclasificar de acuerdo con extensiones o trayectos secundarios. El 45% de las fistulas son
interesfintéricas; 29%, transesfintéricas; 20%, supraesfintéricas, y 5%, extraesfintéricas. A éstas
agregamos algunas variantes, como los trayectos superficiales o submucosos y las fistulas en
herradura.

Por otra parte, una fistula puede ser llamada compleja cuando su trayecto compromete por mas de
30% a 50% del esfinter externo (transesfintérica alta, supraesfintérica o extraesfintérica), es de
localizaciéon anterior en mujeres, el paciente se encuentra con algun grado de incontinencia, existe
enfermedad inflamatoria intestinal (e.g. Enfermedad de Crohn) o tiene el antecedente de cirugias
previas de la regidn anorrectal (e.g. fistulas recurrentes). El tener multiples trayectos no
necesariamente implica complejidad, ya que los mismos pueden ser superficiales y no comprometer
el complejo esfinteriano; sin embargo, éstas fistulas deben contar con algtin estudio de gabinete.

Las fistulas se tratan quirdrgicamente de acuerdo con la clasificacion del trayecto principal
(clasificacién de Parks), y segin su complejidad. El término de “complejo” prevalecerd para un
correcto tratamiento sobre la localizacion del trayecto principal.
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La fistulotomia es el procedimiento mas utilizado, ya que la mayor parte de las fistulas anales son
interesfintéricas o transesfintéricas bajas. Debemos considerar que una fistula interesfintérica en un
paciente con alglin grado de incontinencia debe tratarse como si fuera compleja, sin importar la
localizacion del trayecto principal. Sin embargo, la fistulotomia no esta exenta de ocasionar en
algunos pacientes trastornos menores de la continencia fecal (soiling). El tratamiento de las fistulas
complejas requiere un amplio conocimiento anatémico vy fisioldgico de la regidon anorrectal, para
evitar complicaciones como la incontinencia y la recurrencia.

Los objetivos del tratamiento de la fistula anal son eliminarla, prevenir la recurrencia y preservar la
funcion del esfinter anal. Los objetivos secundarios son minimizar los defectos de cicatrizacion y
ofrecer al paciente una recuperacion rapida, los cuales, con algunas técnicas recientes, se pueden
ofrecer al paciente.

Las técnicas utilizadas para el tratamiento de la fistula anal se clasifican en preservadoras y no
preservadoras de la continencia fecal. Dentro de las preservadoras de la continencia fecal las mas
utilizadas son la fistulotomia, fistulectomia y setén de corte. Estas son empleadas en fistulas
simples, generalmente. Las técnicas preservadoras de la continencia fecal son: la fistulectomia con
reparacion de esfinteres, seton de drenaje, avance de colgajo de mucosa rectal, aplicacion de fibrina,
tapon de colageno biodegradable, termo obliteracion, tratamiento de la fistula anal video asistido,
entre otras. Es de especial interés en las fistulas complejas tener en mente el balance entre la
curacion y recurrencia contra preservacion de una mejor funcién del complejo esfinteriano.

En el contexto anterior, se debe informar al paciente las opciones y su preferencia en cuanto a una
cirugia preservadora de la continencia con menores posibilidades de curacion y una mayor
recurrencia en contraparte con una cirugia no preservadora de la continencia, la cual tiene mayor
éxito para curacion y menor posibilidad de recurrencia, pero el trastorno de la continencia fecal
puede ser importante. En una encuesta realizada en Estados Unidos de América, 74% de los
pacientes preferia no arriesgarse a una alteracion en su continencia antes que garantizar su curacion.

Posterior al tratamiento de la fistula anal, la utilizacién de terapia con antibiéticos no es necesaria en
todos los pacientes, se limita a una poblaciéon seleccionada, generalmente aquéllos con
inmunocompromiso. Los trastornos posoperatorios de la continencia fecal pueden ser menores o
constituir una incontinencia marcada. Se debe recordar que no sélo la continencia fecal es
dependiente de la estructura del complejo esfinteriano, también se encuentra involucrada la
sensibilidad rectal y las caracteristicas de las heces. Habitualmente con el tiempo llega a mejorar este
trastorno y solo eventualmente se emplea la electroestimulacion, bioretroalimentacion o una
reparacion del esfinter anal para corregirlo.
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La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. ElTitulo de la guia no requirié cambios
2. Laactualizaciéon en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:

e Diagnéstico
e Tratamiento
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La Guia de Practica Clinica Diagnédstico y tratamiento quirurgico 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 Accidn Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional 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 niveles de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Identificar las caracteristicas clinicas de la fistula anal en el adulto
e |mplementar un tratamiento quirirgico adecuado

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon 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.
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La fistula anal es una enfermedad caracterizada por la presencia de un conducto de paredes fibrosas
infectadas que comunica una cripta anal o el lumen del recto con la piel. El orificio localizado en la
cripta anal se denomina primario o interno, y el cutaneo, secundario o externo.

Las fistulas simples son generalmente interesfintéricas o transesfintéricas bajas, generalmente con
un trayecto tnico entre el orificio primario y el secundario. La fistula compleja tiene un trayecto que
compromete mas de 30% a 50% del esfinter externo (transesfintérica alta, supraesfintérica o
extraesfintérica), es de localizacién anterior en mujeres, la padece un paciente con incontinencia,
existe enfermedad inflamatoria intestinal o el antecedente de cirugias previas anorrectales.

12
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informaciéon disponible y organizada
segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias vy
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
Sistema GRADE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EvIDENCIA

RECOMENDACION

PuNTO DE BUENA
PRACTICA
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las fistulas anales son mas comunes en hombres que 2C
GRADE

en mujeres y la frecuencia de presentacion es mayor
entre los 30 y 50 anos de edad.

Ommer, 2012

Las fistulas anales no especificas tiene su origen en la
infeccion de las glandulas que se encuentran en el
espacio interesfintérico. A la fecha no hay un factor
claro por el cual se inicia este proceso. La extension
de la infeccion a partir de la glandula anal puede tener
tres direcciones: 1) distal para formar un absceso
perianal en la etapa aguda vy wuna fistula
interesfintérica en la fase crénica; 2) lateral,
penetrando el esfinter externo para crear un absceso
isquio-rectal en la fase aguda y wuna fistula
transesfintérica en la crénica; 3) préxima, lo cual es
poco frecuente, 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 masculo longitudinal.

2C
GRADE
Williams, 2007

En una pequena proporcion de pacientes, la sepsis es
resultado de enfermedades especificas, como: la
enfermedad de Crohn, la tuberculosis, el VIH, la
hidradenitis  supurativa, entre otras. Diversas
condiciones que pueden manifestarse como fistulas
son el linfogranuloma venéreo, el teratoma
sacrococcigeo, la duplicaciéon rectal, la actinomicosis
perianal, el trauma por cuerpos extraios y el cancer
rectal y anal perforado.

2C
GRADE
Williams, 2007

Existe evidencia no concluyente sobre los factores de
riesgo para el desarrollo de la fistula posterior al
drenaje de un absceso, como el tabaquismo, la
diabetes mellitus, la edad y el VIH.

2C
GRADE
Devaraj, 2011
Hamadani, 2009

En un ensayo clinico controlado con placebo vy
aleatorizado en el cual se incluyeron 183 pacientes,
22.4% de aquéllos con placebo desarrollaron fistula,
en comparaciéon con 37.3% de los pacientes con
antibidticos.

1A
GRADE
Sozener, 2011
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Los abscesos isquiorrectales tienen una OR de 7.82 y
los interesfintéricos de 3.35 para desarrollar fistulas,
cuando se comparan con los perianales.

1A
GRADE
Sézener, 2011

La utilizacion de antibidticos para prevenir el
desarrollo de una fistula anal posterior al drenaje de
un absceso no esta justificada.

Fuerte
GRADE
Soézener, 2011

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El tratamiento quirtrgico de la fistula anal requiere 2C
del conocimiento detallado de la anatomia, tomando GRADE

como referencias el piso pélvico y el esfinter anal.

Williams, 2007

La historia clinica debe identificar sintomas que
sugieran una asociacion con patologia intestinal y
eventos previos que puedan comprometer la funcion
del esfinter, como cirugia anorrectal o trauma
obstétrico.

2C
GRADE
Williams, 2007

Se deben investigar antecedentes de enfermedades
intestinales y descartar enfermedad inflamatoria
intestinal, sobre todo enfermedad de Crohn; ademas
de procesos infecciosos, como tuberculosis y VIH, y
antecedentes de hidradenitis supurativa.

Fuerte
GRADE
Williams, 2007
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El orificio secundario (externo) frecuentemente se 2C
GRADE

identifica en la piel perianal o perineal como un area
pequena invaginada de tejido de granulacién con
salida de material purulento o sangre a la compresion
digital.

Williams, 2007

El trayecto fistuloso puede en ocasiones palparse
como un cordén del orificio secundario hacia el
conducto anal; cuando se puede palpar generalmente
se trata de un trayecto superficial. 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. El orificio primario se palpa como una
induracion en el tercio medio del conducto anal.

2C
GRADE
Williams, 2007

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

2C
GRADE
Williams, 2007

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

2C
GRADE
Williams, 2007

El orificio primario en las fistulas de origen
criptoglandular frecuentemente se encuentra en la
linea anorrectal en el origen de la glandula anal. Para
facilitar su localizacién, 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.

2C
GRADE
Williams, 2007
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Parks realizé un estudio de 400 pacientes con
fistulas de origen criptoglandular clasificandolas en
cuatro tipos principales: 1) interesfintéricas, siguen
un trayecto en medio de ambos esfinteres y son las
mas comunes; 2) transesfintéricas, el trayecto
atraviesa el esfinter externo a diferentes niveles. En
este tipo la clasificacion habitual es: un compromiso
mayor de 30%, se considera alta, y menor, baja; 3)
supraesfintéricas, pasan proximal a través del espacio
interesfintérico antes de hacer un giro en U sobre el
musculo puborrectal y penetrar al elevador del ano,
entrando a la fosa isquiorrectal para salir por la piel
perianal; 4) extraesfintérica, la mas rara de todas las
fistulas, pasa directamente del recto a la piel perianal
pasando por fuera del complejo esfinteriano.
Actualmente, se considera que este ultimo tipo de
fistulas no necesariamente es de origen
criptoglandular, y que tienen una etiologia
intraabdominal o por trauma.

1C
GRADE
Williams, 2007

Las fistulas anales se deben clasificar con base en la
relacion entre el trayecto fistuloso y los musculos del
complejo esfinteriano.

Fuerte
GRADE
Williams, 2007

17




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUI

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La continencia en pacientes operados por fistulas 2C
GRADE

transesfintéricas y supraesfintéricas a los cuales se
les realiz6 manometria preoperatoria fue mejor, en
comparacion con aquéllos en los cuales no se realizo.
Es probable que Ila manometria anorrectal
preoperatoria pueda influenciar el resultado
funcional posterior a la cirugia guiando la utilizacién
apropiado de una técnica preservadora de esfinter.

Williams, 2007

La manometria debe ser utilizada en casos
seleccionados cuando el paciente tiene antecedentes
de incontinencia previa.

Fuerte
GRADE
Williams, 2007

La fistulografia, el ultrasonido endoanal, Ila
resonancia magnética y la tomografia computada
son estudios que permiten definir la anatomia de la
fistula anal.

1C
GRADE
Steele, 2011

La fistulografia no esta recomendada como estudio
de primera eleccion para el estudio del paciente con
fistula anal.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

La fistulografia tiene un rol limitado en el
diagndstico de la fistula anal, pero tiene su utilidad
en las fistulas extraesfintéricas, particularmente
cuando se sospecha su origen en un odrgano
intraabdominal o pélvico, asi como un trayecto o
extension extraperineal (e.g. pared abdominal).

Punto de buena practica

La tomografia computada puede ser ttil cuando la
resonancia magnética no esta disponible o esta
contraindicada para deteccion de patologia
abdominal asociada.

Fuerte
GRADE
Williams, 2007

En un meta-analisis realizado en el 2012 se encontré
que el ultrasonido endoanal (UE) tiene una
sensibilidad vy especificidad de 87% vy 43%,
respectivamente, para la deteccién de una fistula. La
sensibilidad y la especificidad para las fistulas
transesfintéricas es de 50% a 94% vy de 8% a 92%,

1A
GRADE
Muhammed, 2012
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respectivamente. Para el andlisis de las fistulas
interesfintéricas, la sensibilidad es de 33% a 79% vy
la especificidad, de 84% a 100%. La sensibilidad
para deteccién de senos anales va de 0% a 40% vy la
especificidad, de 97% a 100%. Para la deteccién del
orificio primario se reporta de 88% a 91%. Su
menor sensibilidad se encuentra para las fistulas
extra/supraesfitéricas, con rangos de 0% a 82%,
pero con una especificidad alta, de 95% a 99%.

El ultrasonido, por su costo y beneficio, es el primer
examen de diagndstico para el estudio de una fistula
anal.

Punto de buena practica

La ultrasonografia anal es el estudio de primera linea
en el paciente en quien se sospecha una fistula
compleja.

Fuerte
GRADE
Williams, 2007

La sensibilidad y especificidad combinada de Ia
resonancia magnética para la deteccion de la fistula
anal es de 87% y 69%, respectivamente, la cual se
compara y es muy similar a la del ultrasonido
endoanal.

1A
GRADE
Muhammed, 2012
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La seccion quirdrgica del esfinter anal externo e 1B
interno puede alterar la continencia fecal; esta GRADE

alteracion generalmente se presenta posterior al
tratamiento de las fistulas complejas.

Steele, 2011

La fistulectomia se asocia con mayor tiempo de
curacion, heridas mas amplias, mayor riesgo de
incontinencia y la recurrencia es comparable con la
fistulotomia.

1B
GRADE
Steele, 2011

La fistulotomia es el tratamiento de eleccién para las
fistulas simples, con una recurrencia de entre 2% y
9%, y con alteracién en la continencia de 0% a
17%.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

La marsupializacion acorta el tiempo de cicatrizacion
y el sangrado posoperatorio.

1B
GRADE
Steele, 2011

Se debe marsupializar los bordes de la fistulotomia.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

Los factores de riesgo identificados para alterar la
continencia posterior a una fistulotomia por una
fistula interesfintérica son: pacientes con
antecedentes de cirugias de drenaje y la disminucion
de la presion de contraccion en una manometria.

1C
GRADE
Steele, 2011

En todos los pacientes programados para
fistulotomia debera realizarse un interrogatorio
dirigido para detectar trastornos de “soiling”. En
aquellos que resulten con presencia de esta
alteracion, es necesario realizar una manometria.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011
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En todos los pacientes programados para
fistulotomia debera calcularse la escala de Jorge-
Wexner (Cleveland Clinic) para valorar la
continencia fecal. En aquellos con puntaje diferente
a 0, es necesario realizar una manometria.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

Los pacientes con disminuciéon de la presion de
contraccion deberan ser tratados con alguna técnica
preservadora de esfinter.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

El desbridamiento del trayecto fistuloso vy Ila
aplicacion de fibrina tienen un porcentaje de éxito de
40% a 78%; sin embargo, es un tratamiento que se
puede realizar repetidamente y no hay corte del
esfinter anal.

2C
GRADE
Steele, 2011

La aplicacion de colagena tiene una tasa baja de
éxito en fistulas simples.

Débil
GRADE
Steele, 2011

El drenaje de un absceso perianal con fistulotomia
primaria reduce el riesgo de recurrencia de un
absceso y persistencia de una fistula, y la necesidad
de una cirugia subsecuente.

1A
GRADE
Malik, 2010

Un ndmero reducido de pacientes presenta
incontinencia transitoria posterior al drenaje de un
absceso con fistulotomia primaria, y la evidencia a
largo plazo de persistir con incontinencia es débil.

1A
GRADE
Malik, 2009

La fistulotomia primaria no se debe realizar en
pacientes con abscesos con fistulas altas o
supraesfintéricas, o en los considerados como fistulas
complejas.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Una correcta técnica para la realizacion de colgajos 1C
de avance endoanal consiste en desbridamiento del GRADE

trayecto y movilizacion del segmento proximal de la
mucosa, submucosa y musculo anorrectal proximal.
Las tasas de recurrencia son de 13% a 56%, v la
incontinencia se reporta en 7% a 38%.

Steele, 2011

Los colgajos de avance endoanal pueden ser
utilizados para el tratamiento de la fistula compleja.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

El setén es un tubo que puede estar hecho de sutura
de seda, latex, silastic, entre otros, el cual se pasa a
través del trayecto fistuloso primario para convertir
un proceso inflamatorio en una reaccién a cuerpo
extrano, con el fin de provocar fibrosis
periesfintérica. Los setones pueden clasificarse en: de
corte o de drenaje. Los setones de corte se ajustan
en el consultorio a intervalos de tiempo vy los setones
de drenaje se mantienen colocados por intervalos
variables de tiempo.

1B
GRADE
Steele, 2011

En las fistulas anales complejas se puede utilizar el
seton de drenaje como un puente para realizar un
procedimiento resolutivo posterior (e.g. avance de
colgajo, colocacién de tapdn, etc.), o convertirlo a un
seton de corte. Las alteraciones en la continencia se
presentan en 0% a 54% de los casos cuando se
utiliza setdn de corte.

1B
GRADE
Steele, 2011

En las fistulas anales complejas el tratamiento con
seton es una opcion.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

La utilizacion de tapon para la fistula es una técnica
facil, segura y es factible de un retratamiento. Tiene
una recurrencia de 13.9% a 90.6%, con
incontinencia en 3.3%.

1A
GRADE
Pu Yw, 2012
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La utilizaciéon de pegamento de fibrina tiene una 1A

recurrencia de 10% a 86%. GRADE
PuYw, 2012

La utilizacion de tapén de colageno o algiin otro Fuerte

biomaterial para las fistulas y el pegamento de fibrina GRADE

son terapias para pacientes muy seleccionados; se les | Pu Yw, 2012

debe informar sobre la alta posibilidad de recidiva.

El tratamiento de la fistula anal con la ligadura 1C

interesfintérica del trayecto fistuloso (LIFT) tiene un GRADE

éxito reportado de entre 57% y 94% vy recurrencia
de 6% a 18%. La ventaja del procedimiento es que
no hay seccion del esfinter, por lo que la continencia
no se ve comprometida.

Steele, 2011

No hay evidencia cientifica suficiente para
recomendar el uso rutinario de la técnica de LIFT, se
utiliza en pacientes seleccionados.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

La técnica videoasistida para el tratamiento de la
fistula anal (VAAFT) involucra la utilizacién de un
fistuloscopio, la aplicacion de cianocrilato en el
interior del trayecto fistuloso y el cierre del orificio
primario con engrapadora o sutura. Se reporta una
curacién de 73.5% a corto plazo, sin alterar la
continencia fecal.

1C
GRADE
Meinero, 2011

El tratamiento VAAFT sdlo debe emplearse en casos
muy seleccionados vy realizados por coloproctélogos
calificados, ya que alin no hay evidencia de su
eficacia a largo plazo.

Fuerte
GRADE
Meinero, 2011
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El 40% a 80% de los pacientes con enfermedad de 1C
Crohn presentan enfermedad perianal. Estos GRADE

pacientes tienen como origen de una fistula perianal
la misma actividad por el Crohn, o un origen
criptoglandular.

Steele, 2011

Los pacientes con fistulas anales y enfermedad de
Crohn que se encuentran asintomaticos no requieren
de tratamiento quirurgico.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

La fistulotomia en pacientes con enfermedad de
Crohn muy seleccionados es segura y efectiva
siempre y cuando no involucre una porcion muy
importante del esfinter. Previamente, en estos
pacientes se debera valorar la actividad de la
enfermedad anorrectal, la funcién del esfinter anal y
la continencia, la complianza rectal, la presencia de
proctitis activa, cirugias anorrectales previas y la
consistencia de las evacuaciones. Posterior a la
fistulotomia el rango de cicatrizacién es de 56% a
100%, en un promedio de 3 a 6 meses.

1C
GRADE
Steele, 2011

Los pacientes con enfermedad de Crohn vy fistulas
sintomatica muy bajas y simples pueden ser tratados
con fistulotomia.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

La utilizacion de setones de silastic por mas de 6
semanas en pacientes con fistulas en enfermedad de
Crohn permite mantener un adecuado drenaje y
permite resolver la inflamaciéon, ademas de mantener
el orificio secundario abierto. Este tratamiento tiene
una recurrencia de 20% a 40%, con 8% a 13% de
los pacientes con un trastorno menor de Ia
continencia. Si agregamos al tratamiento infliximab
(anti TNF), se ha reportado cierre de la fistula entre
25% a 100% de los pacientes.

1C
GRADE
Steele, 2011
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Las fistulas en enfermedad de Crohn deberdn ser
tratadas con setén de drenaje a largo plazo.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

La utilizacion de setdn de drenaje con infliximab es
otra opcion de tratamiento.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

En pacientes en quienes no es posible controlar los
sintomas ni la enfermedad anorrectal fistulosa puede
ser necesario un estoma permanente, o realizar una
proctectomia.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las fistulas en herradura o hemiherradura son poco 1C
frecuentes y se definen como aquéllas con una GRADE

extension circunferencial o hemicircunferencial que
conectan ambos lados o un solo lado de la region
anorrectal a través del espacio perianal,
interesfintérico o, mas comun, isquiorrrectal. La
cripta de origen es habitualmente en linea media
posterior y en 60% de los casos tienen extensién al
espacio postanal profundo.

De Parades, 2012

La fistula en herradura se debe tratar drenando el
trayecto principal con un setén de drenaje y
simultaneamente una desbridaciéon amplia de la fosa
(s) isquiorrectal(es) involucrada (s) con
destechamiento de la colecciéon principal que
habitualmente se localiza en el espacio post-anal
profundo, dejando las heridas abiertas.

Fuerte
GRADE
Steele, 2011

Los pacientes VIH positivos presentan fistulas
incompletas (senos anales ciegos) en 55%, contra
16% de los pacientes VIH negativos (p <0.001).

1C
GRADE
Manookian, 1998

En los pacientes con VIH vy fistula anal se deben

descartar infecciones de transmisidn sexual
asociadas, vy considerar tomar biopsias bajo
anestesia.

Fuerte
GRADE
Williams, 2007

Los pacientes con VIH en fase temprana, sobre todo
quienes tienen adecuado tratamiento antiviral,
pueden ser tratados con fistulotomia convencional;
aquéllos con enfermedad avanzada, se deben tratar
minimamente con drenaje de los abscesos con
pequenas incisiones o colocacion de setéon de
drenaje.

Fuerte
GRADE
Williams, 2007

La cirugia de la fistula anal ha pasado por diferentes
periodos histdricos: habilidades manuales, bases
cientificas y nuevas terapias bioldgicas en desarrollo.
La experiencia del cirujano sigue siendo esencial para
el tratamiento de una fistula anal compleja.

2C
GRADE
Roig, 2013
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Las fistulas simples pueden ser tratadas por el
cirujano general, dependiendo de su experiencia, y de
preferencia contando con el apoyo de un
coloproctdlogo, o por el especialista en
coloproctologia.

Punto de buena practica

Todas las fistulas complejas y recurrentes deberan
ser tratadas por el cirujano coloproctélogo.

Punto de buena practica

Se deberan referir a tercer nivel todas las fistulas
especificas por Enfermedad de Crohn o aquellos
pacientes con fistulas complejas, si en su hospital de
segundo nivel no cuentan con los recursos
diagnésticos o terapéuticos para su atencion.

Punto de buena practica
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las guias mas recientes de la Asociaciéon Americana 2C
de Cardiologia recomiendan la utilizacion GRADE

preoperatoria de antibidticos previos a la incision y
drenaje de tejidos infectados en pacientes con
valvulas protésicas, endocarditis bacteriana previa,
enfermedades cardiacas congénitas y trasplantados
de corazon con enfermedad cardiovascular.

Steele, 2011

No existen ensayos clinicos controlados sobre la
utilidad de los enemas o preparacion mecanica
completa y antibidticos preoperatorios para mejorar
la recuperacion o evitar complicaciones por el
tratamiento de una fistula anal.

1C
GRADE
Ratto, 2013
Van Okelen, 2012
O’Riordan, 2012

La utilizacion de enemas y preparacion mecanica
preoperatoria, asi como antibioéticos profilacticos y
posoperatorios queda a consideracion del cirujano,
de acuerdo a la técnica quirirgica empleada. Se
sugiere su utilizacion en caso de planear una
colocacion de tapdon de colageno o una
esfinteroplastia concomitante al procedimiento de la
fistula.

Fuerte
GRADE
Ratto, 2013
Van Okelen, 2012;
O’Riordan, 2012
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La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Diagndstico y tratamiento quirtrgico de la fistula anal en el adulto. La busqueda se realizé en
PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en inglés y espanol.
e Documentos publicados los ultimos 5 aiios.
e Documentos enfocados diagndstico y cirugia de fistula anal en el adulto.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espaiol o inglés.

Estrategia de biisqueda

"Rectal Fistula/diagnosis"[Mesh] OR "Rectal Fistula/surgery"[Mesh]
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Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema <tema de la guia> en
PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 arios,
en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron
términos validados del MeSh. Se utilizé el término “Rectal Fistula” y los subencabezamientos
diagnosis y surgery. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 22 resultados, de los cuales se
utilizaron 15 documentos en la elaboracion de la guia.

Busqueda Resultado

("Rectal Fistula/diagnosis"[Mesh] OR "Rectal Fistula/surgery"[Mesh]) AND
((systematic[sb] OR Practice Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR
Guideline[ptyp] OR Review[ptyp]) AND ("2008/01/01"[PDAT] : 22
"2012/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (Spanish[lang] OR
English[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

Algoritmo de busqueda:

Rectal Fistula[Mesh]
Diagnosis[Subheading]
Surgery [Subheading]
#2 OR #3
#1 AND #4
systematic[sb]
Practice Guideline[ptyp]
Meta-Analysis[ptyp]
Guideline[ptyp]
. Review[ptyp])
. #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10
. #5 AND #10
. "2008/01/01"[PDAT] : "2012/12/31"[PDAT]
. #12 AND #13
. humans[MeSH Terms]
. adult[MeSH Terms]
. #15 AND #16
. #14 AND #17
. Spanish[lang]

WO Nk WNH

N H H H
OOV ®O®NOUDDWNEHO

. English[lang]

. #19 OR #20

. #18 AND #21

. #1 AND(#2 OR #3)

N N N
w N+
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24. #1 AND(#2 OR #3) AND (#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10) AND #13 AND (#15 AND #16)
AND (#19 OR #20)

Para la actualizacién de esta Guia de Practica Clinica se utilizaron 21 referencias, de las cuales 15
(quince) se obtuvieron de PubMed, 2 (dos) referencias de la guia original o de las referencias de los
documentos primarios de PiibMed, 2 (dos)articulos de Medigraphic y 2 (dos) capitulos de libro.

31



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRU

SistemA GRADE: RECOMENDACION DE GRADACION

DESCRIPCION

BENEFICIOS Y RIESGOS

CALIDAD METODOLOGICA QUE
SOPORTA LA EVIDENCIA

IMPLICACIONES

1A RECOMENDACION Los BENEFICIOS CLARAMENTE | Ensavos cLinicos | RECOMENDACION
FUERTE, EVIDENCIA DE | SOBREPASAN LOS RIESGOS Y | ALEATORIZADOS SIN | FUERTE, SE PUEDE
ALTA CALIDAD COMPLICACIONES, O | LIMITACIONES IMPORTANTES O | APLICAR EN LA
VICEVERSA LA EVIDENCIA ES CONTUNDENTE | MAYORIA DE  LOS
DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES | PACIENTES SIN
RESTRICCIONES
1B RECOMENDACION Los BENEFICIOS CLARAMENTE | ENnsAavos cLinicos | RECOMENDACION
FUERTE, EVIDENCIA DE | SOBREPASAN LOS RIESGOS Y | ALEATORIZADOS CON | FUERTE, SE PUEDE
CALIDAD MODERADA COMPLICACIONES, O | LIMITACIONES IMPORTANTES | APLICAR EN LA
VICEVERSA (RESULTADOS INCONSISTENTES, | MAYORIA DE  LOS
DEFECTOS METODOLOGICOS, | PACIENTES SIN
IMPRECISOS E INDIRECTOS) O | RESTRICCIONES
EXCEPCIONALMENTE EVIDENCIA
FUERTE DE ESTUDIOS
OBSERVACIONALES
1C RECOMENDACION LOs BENEFICIOS CLARAMENTE | ESTUDIOS OBSERVACIONALES O | RECOMENDACION
FUERTE, BAJO O MUY | SOBREPASAN LOS RIESGOS O | SERIES DE CASOS FUERTE, PERO PUEDE
BAJO NIVEL EVIDENCIA COMPLICACIONES, o CAMBIAR UNA VEZ QUE
VICEVERSA SE TENGA EVIDENCIA
DE MAYOR CALIDAD
2A RECOMENDACION DEBIL, | Los BENEFICIOS ESTAN | EnsAvos cLinicos | RECOMENDACION
EVIDENCIA DE ALTA | BALANCEADOS CON LOS | ALEATORIZADOS SIN | DEBIL, LA  MEJOR
CALIDAD RIESGOS O COMPLICACIONES LIMITACIONES IMPORTANTES, O | ACCION PUEDE SER
LA EVIDENCIA ES CONTUNDENTE | DIFERENTE
DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES | DEPENDIENDO DE LAS
CIRCUNSTANCIAS O LOS
PACIENTES, O LOS
VALORES DE LA
SOCIEDAD
2B RECOMENDACION DEBIL, | Los BENEFICIOS ESTAN | EnsAvos cLinicos | RECOMENDACION
EVIDENCIA DE | BALANCEADOS CON LOS | ALEATORIZADOS CON | DEBIL, LA  MEJOR
MODERADA CALIDAD RIESGOS O COMPLICACIONES LIMITACIONES IMPORTANTES | ACCION PUEDE SER
(RESULTADOS INCONSISTENTES, | DIFERENTE
DEFECTOS METODOLOGICOS, | DEPENDIENDO DE LAS
IMPRECISOS E INDIRECTOS), O | CIRCUNSTANCIAS O LOS
EXCEPCIONALMENTE EVIDENCIA | PACIENTES, O LOS
FUERTE DE ESTUDIOS | VALORES DE LA
OBSERVACIONALES SOCIEDAD
2C RECOMENDACION DEBIL, | HAY INCERTIDUMBRE EN LAS | ESTUDIOS OBSERVACIONALES O | Muy BAJA

EVIDENCIA DE BAJA O
MUY BAJA CALIDAD

ESTIMACIONES DE LOS
BENEFICIOS, RIESGOS Y
COMPLICACIONES; LOS
BENEFICIOS, RIEGOS Y

COMPLICACIONES ESTAN MUY
CERCANOS A UN BALANCE

SERIES DE CASOS

RECOMEN DACIéN;
OTRAS ALTERNATIVAS
PUEDEN SER
IGUALMENTE
RAZONABLES
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Figura 1. Clasificacién de las fistulas anales: A) Interesfintéricas, B) Transesfintéricas, C)
Supraesfintéricas y D) Extraesfintéricas
(ASCRS. Anal Fistula / Abscess. Mantyh C.)

Figura 2. Regla de Goodsall
(ASCRS. Anal Fistula / Abscess. Mantyh C.)
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Paciente que acude a consulta por:
supuracion crénica en region perianal y
dolor recurrente en esta zona

4

Realizar la exploracién fisica
buscando la presencia de:
. Orificio(s) secundario(s)
= Trayecto(s) fistuloso(s)
. Orificio primario
=  Caracteristicas de mucosa
rectal
= Neoformaciones

¢ Tiene enferemedad de
origen criptoglandular?

Determinar etiologia
y tratar

=

Fistulotomia S

¢La fistula es simple?

NO

v

Realizar ultrasonido o
resonancia magnética

¢ Existe algun grado de
incontinencia?

Si

Cierre del orificio primario
Sello de fibrina
Colgajo de mucosa rectal o algun otro Setoén. Valorar
procedimiento conservador de la tratamiento definitivo
continencia posterior
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Anoscopia: procedimiento para examinar el conducto anal y el tercio inferior del recto.
Incontinencia: es el paso de materia fecal recurrente no controlada, al menos una ocasién por mes,
en un individuo con edad mayor de 4 anos.

LIFT: procedimiento quirargico de ligadura interesfintérica del trayecto fistuloso, el cual consiste en
utilizar una sutura para coaptar el trayecto principal de una fistula anal en el espacio interesfintérico.
Soiling: descarga fecal involuntaria por lo menos una vez por semana, con un volumen de dos
cucharadas soperas sin estar consciente, seguida de una evacuacién normal junto con la presencia de
manchado de ropa interior.

Tapon para fistulas: prétesis constituida de un biomaterial, habitualmente hecha de colagena, la
cual se inserta en el trayecto principal de una fistula para funcionar como un andamio y favorecer el
cierre del trayecto.

Ultrasonido endoanal: estudio en el cual se introduce un transductor endorrectal, el cual produce
una imagen de 360° y permite evaluar el trayecto principal, trayectos accesorios y el orificio
primario de una fistula anal. El esfinter anal se describe como tercio superior, medio e inferior para
dar un mejor diagnéstico. Se utiliza, cuando es posible, agua oxigenada diluida a través del orificio
secundario como medio de contraste para aumentar la sensibilidad y especificidad del estudio. Un
ultrasonido endoanal con tercera dimension permite reconstruir el conducto anal en su plano axial,
sagital y coronal.
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