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El absceso y la fistula perianal son procesos que comparten
el mismo mecanismo fisiopatoldgico por lo que serdn discu-
tidos conjuntamente. Por definicién, una fistula es una
comunicacién entre dos superficies epiteliales, en este caso la
piel perineal y la mucosa del canal anal o el recto inferior.
Esta comunicacién se produciria como consecuencia de la
apertura hacia la piel, de un absceso o foco de supuracién que
frecuentemente se origina en una glindula anal e inicial-
mente se ubica en el espacio interesfinteriano. Esta apertura
puede producirse en forma espontdnea o como consecuencia
del drenaje quirtrgico del absceso mencionado.

ETIOPATOGENIA

Los abscesos perianales pueden responder a causas
especificas e inespecificas. Entre las primeras, se pueden
incluir: cuerpos extranos, traumatismos, enfermedades
inflamatorias intestinales, procesos infecciosos especificos,
tumores, secuelas de tratamientos radioterdpicos y otras
enfermedades anales como la fisura anal entre otras.

Con respecto a los abscesos perianales inespecificos, la
teorfa fisiopatolégica mds aceptada adjudica el origen de
esta patologia a un mecanismo adquirido, y es conocida
como criptoglandular. Esta teoria ya fue esbozada en el
siglo XIX por Chiari y Herrmann, y la importancia de las
glindulas anales fue pricticamente confirmada por
Klosterhalfen en 1991. Estas glindulas que desembocan
en las criptas, se encuentran en nimero de 6 a 10 alrede-
dor del canal anal, y pueden obstruirse desencadenando
un proceso infeccioso que desemboca en la formacién de
un absceso.

EPIDEMIOLOGIA

Los abscesos y fistulas perianales son mds frecuentes en el
sexo masculino, con una relacién de 2:1. La edad de apari-
cién alcanza un pico a partir de la tercera hasta la quinta
décadas de la vida, y existe una cierta estacionalidad rela-
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Fig. 1. Abscesos perianales: A. Perianal B. Isquiorrectal C. Interesfinteriano D.
Supraelevador

cionada con las épocas del ano de mayor temperatura, dado
que la frecuencia se incrementa en primavera y verano.

CLASIFICACION DE LOS ABSCESOS
PERIANALES

Se han descripto cinco formas de presentacién de los
abscesos anorrectales. Tanto los mecanismos patogénicos,
como sus consecuencias y por supuesto la terapéutica
varfan en cada una de ellas. Las mismas son: (Fig. 1).

Perianal
Isquiorrectal
Postanal profundo
Interesfintariano
Supraelevador

RARLIN G

CUADRO CLINICO Y TRATAMIENTO

1. Perianal. Es la forma de mayor frecuencia, represen-
ta mds del 50% de todos los abscesos anorrectales.
Clinicamente se manifiesta por un cuadro de proctalgia
intensa, que se exacerba con la defecacién y la posicién
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Fig. 2. Drenaje quirtrgico (tomado de Loygue)

sentada. Al examen risico se observa una zona tumefacta,
indurada y eritematosa, a veces fluctuante. El examen
proctolégico completo suele ser imposible debido al
intenso dolor.

-Con respecto al tratamiento de estos abscesos, dado
que en muchas oportunidades no se palpa una zona de
fluctuacién, suele intentarse un tratamiento conservador
con antibiéticos, analgésicos y bafios de asiento. Sin
embargo, la existencia de dolor intenso implica la presen-
cia de pus, y por lo tanto la inevitable necesidad de efec-
tuar un drenaje quirtrgico. (Fig. 2) Si éste se efectta en
un dmbito apropiado, es de preferencia realizar en forma
sincrénica el tratamiento definitivo de la fistula con el fin
de evitar un segundo procedimiento. La colocacién de un
anoscopio y la compresién del absceso pueden ayudar a
localizar la cripta enferma.

El estudio bacteriolégico del material recogido permi-
tird no solo tener una base jobre la cual tratar un eventu-
al progresién perineal del proceso infeccioso, sino tam-
bién predecir la posibilidad de que se desarrolle una fistu-
la. Si el cultivo revela el crecimiento de una escherichia
coh esta probabilidad es mayor que si desarrolla un
estafilococo aureus.

2. Isquiorrectal. Estos abscesos son los segundos en fre-
cuencia luego de los perianales, y se manifiestan por la pre-
sencia de una zona indurada y eritematosa en la regién
gliitea baja. Habitualmente son extremadamente dolorosos,
puede o no existir fluctuacién y la presencia de fiebre y leu-
cocitosis es algo mds habitual que en los abscesos perianales.

La puncién aspiracién constituye una maniobra util
para localizar el sitio en el que efectuar el drenaje. Al igual
que en todos los abscesos de margen de ano es aconsejable
realizar la incisién lo més cercana al ano que sea posible,

con el fin de minimizar la herida que serd necesaria en el
momento de tratar la fistula, lo que es preferible efectuar
en un tiempo. La técnica del drenaje no difiere del de
cualquier absceso, sélo que por su extensién habitual-
mente demanda una anestesia general o regional.

3. Postanal profundo. La presencia de un foco de
supuracién entre el esfinter anal externo y el musculo ele-
vador del ano en la linea media posterior puede constituir
un desafio diagnéstico. En estos abscesos no existe habit-
ualmente ninguna manifestacién visual, y el paciente se
presenta con intenso dolor y fiebre. La imposibilidad de
efectuar un tacto rectal motiva en ocasiones un erréneo
diagnéstico de fisura anal. La mala evolucién y la fiebre
contribuirdn a aclarar este error, y la puncién en el rafe
anococcigeo, podrd recoger material purulento y confir-
mar el diagnéstico. Una variedad de estos abscesos estd
dada por el absceso isquiorrectal en herradura. El
tratamiento de esta forma particular de absceso anorrectal
es dificultoso, demanda habitualmente de una anestesia
general o regional, y es aconsejable la colocacién de un
taponaje por 48 horas para evitar la recidiva.

4. Interesfinteriano. Esta variedad se origina igual-
mente en una cripta, pero la infeccién se disemina en
direccién ascendente por el plano interesfinteriano, y no
en la submucosa. Tampoco existe una manifestacién
externa, el dolor puede ser su tnica sintornatologia y la
presencia de fiebre no es la regla. Sélo el tacto rectal per-
mitird palpar una masa en la pared del recto con salida de
pus a la expresién. El examen anoscépico y rectoscépico
puede ser confuso.

El tratamiento se efectia, por supuesto, por via endor-
rectal, resecando el absceso junto con la zona de la cripta.
Los bordes de la herida se suturan con fines hemostdti-
cos, pero la misma debe quedar abierta.

5. Supraelevador. El absceso supraelevador representa
menos del 5% de todos los abscesos anorrectales, y no sélo
puede hallar su origen en una cripta infectada, habitual-
mente como progresién de un absceso interesfinteriano,
sino que en muchas ocasiones es la manifestacion de un pro-
ceso inf-cciosos que comienza en la pelvis, como una enfer-
medad de Crohn, una enfermedad inflamatoria pelviana o
una diverticulitis coldnica. El dolor, la fiebre y la leucocito-
sis son las manifestaciones habituales en estos enfermos.

El conocimiento del mecanismo patogénico es funda-
mental para determinar la terapéutica. Los abscesos de
origen pelviano son convenientemente drenados por via
transvaginal o transrectal, dado que caso contrario la con-
secuencia inevitable serd una fistula extraesfinteriana. Este
drenaje debe acompanarse del tratamiento de la enfer-
medad pelviana que lo ocasiona. Por el contrario, los que
derivan de una cripta deben drenarse por via externa.
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Fig. 4. Fistula transesfinteriana (tomado de Corman)

CLASIFICACION DE LAS FISTULAS PERIANALES

La fistula perianal es quizds una de las enfermedades
cuyo tratamiento quirtrgico ocasiona mds dificultades a
los especialistas, dada la elevada frecuencia, no sélo de las
complicaciones postoperatorias, sino también de las
recurrencias y el riesgo de incontinencia. Los sintomas
habituales son el dolor y la supuracién, que puede pro-
ducirse a través del orificio externo ubicado en la piel
perianal, o junto con la materia fecal cuando éste estd cer-
rado y la descarga se produce por el orificio interno.
Habitualmente existe el antecedente de un absceso del
margen de ano. Debe considerarse el diagnéstico diferen-
cial con hidrosadenitis supurativa y seno pilonidal, como
asi también tenerse en cuenta que puede ser una forma de
presentacién de un cdncer de ano o recto inferior, o estar
asociada a una enfermedad inflamatoria intestinal como

la enfermedad de Crohn.

Fig. 6. Fistula extraesfinteriana (tomado de Corman)

Se clasifican habitualmente de la siguiente forma:

1. Interesfinterianas

2. Transesfinterianas

3. Supraesfinterianas

4. Extraesfinterianas

Aunque en muchas clasificaciones se incluyen las fistu-
las subcutdneas, como fue mencionado mds arriba, el
absceso originario se ubica inicialmente en el espacio
interesfinteriano, por lo que el trayecto fistuloso siempre
involucra el esfinter interno. Las fistulas complejas serdn
tratadas aparte.

1. La flistula interesfinteriana (Fig. 3) es la mds comtn
de todas, y representa més del 60% de los casos. El trayec-
to desciende entre ambos esfinteres hasta la piel perianal,
y su seccion habitualmente no involucra esfinter externo.

2. Las fistulas transesfinterianas (Fig. 4) tienen un
trayecto que pasa a través de ambos esfinteres, y el nivel
del trayecto determinard el riesgo de incontinencia y la
eventual necesidad de colocar un sedal. Constituyen
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Fig. 7. Regla de Goodsall (tomado de Corman)

Fig. 8. Identificacion del trayecto bajo anestesia

alrededor del 25% de las fistulas de margen de ano.

3. Las fistulas supraesfinterianas (Fig. 5) representan menos
del 5%, se dirigen por el espacio interesfinteriano hacia la
regién supraelevador, allf lo atraviesan y se ubican en la fosa
isquiorrectal para llegar a través de ella a la piel perianal.

4 Las fistulas extraesfinterianas (Fig. 6) no tienen origen
en una cripta, sino que el orificio interno tiene una ubi-
cacién mas alta. Son consecuencia de un traumatismo, una
enfermedad inflamatoria intestinal u otras causas de sepsis
pelviana. Constituyen menos del 5% de todas las fistulas.

Identificacién del trayecto
Para identificar correctamente el trayecto fistuloso, puede

recurrirse a la exploracién fisica por medio de la anoscopia,
la colocacién de un estilete, la inyeccién de diversos fluidos,

Fig. 9. Fistulografiia que muestra el trayecto y un absceso laterorrectal

y mds recientemente el uso de la ecografia endorrectal o la
mds sofisticada resonancia nuclear magnética. Sin embargo,
la aplicacién de la regla de Goodsall, orientard eficazmente
al cirujano en la mayoria de los casos.

Regla de Goodsall

En 1900, David Henry Goodsall describe el tipico trayec-
to de las fistulas perianales, estableciendo que cuando el ori-
ficio externo se encuentra en el hemiano anterior, el orificio
externo debe ubicarse en forma radial a éste. Por el con-
trario, si el orificio externo se halla en el hemiano posterior,
el interno se ubica en la linea media posterior, es decir en la
hora 6. (Fig. 7)

Esta regla se ha comprobado en casi la totalidad de las
fistulas del hemiano posterior, pero en las anteriores se ha
descripto hasta un 50% de casos en que la misma no se
cumple. En todo caso la regla de Goodsall debe tomarse
como una forma de orientar la exploracién, la que
brindard la confirmacién definitiva y no debe evitarse.

El examen fisico permite en muchas ocasiones identi-
ficar el trayecto. La palpacién puede detectar un
engrosamiento, particularmente en las fistulas superfi-
ciales. Durante la anoscopia puede verse la salida de mate-
rial purulento, o lograrse la cateterizacién del trayecto con
un estilete. Sin embargo, estas maniobras pueden ser
dolorosas y mal toleradas por el enfermo, en cuyos casos
la identificacién del trayecto deberd continuar bajo
anestesia, en forma previa a la resolucién quirdrgica, o en
el mismo acto. (Fig 8)

El pasaje del estilete nunca debe forzarse, dado que esto



Fig. 10. Fistulografia de perfil que muestra el contraste en recto

Fig. 11. Tomografia axial computada que muestra un absceso retrorrectal

puede provocar un falso trayecto. La traccién desde el ori-
ficio externo, junto con el examen anoscépico, puede reve-
lar una pequena depresion a nivel del orificio interno.

Se ha descripto también la inyeccién de diversas sustan-
cias desde el orificio externo, desde el azul de metileno,
indigo carmin, huta el agua oxigenada. La desventaja de
los primeros es que una vez que se produjo el pasaje al
recto, toda la mucosa queda tenida, por lo que se cuenta
con una sola oportunidad para detectar el orificio, y la
retencién del agua oxigenada en los tejidos puede oca-
sionar graves necrosis.

La fistulografia, consiste en la inyeccién de material de
contraste a través del orificio externo, luego de lo cual se
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Fig. 12. Resonancia nuclear magnética que muestra un absceso laterorrectal

toman placas radiograficas en distintas proyecciones. Es
un método sencillo, pero raramente aporta mds datos que
los del examen bajo anestesia. De todos modos, debe ten-
erse en cuenta en casos en los que no existe un orificio inter-
no identificable por otros métodos, en fistulas asociadas a
enfermedad de Crolin, y en las recidivas. (Fig. 9y 10).

La ecografia endoanal es un método no invasivo y
econémico para determinar la relacién del trayecto con el
aparato esfinteriano. Tiene, sin embargo, algunas dificul-
tades para diferenciar entre un absceso, trayectos en granu-
lacién y procesos cicatrizales. La inyeccién de agua oxige-
nada puede ser de ayuda en estos casos'”"*"*.

La tomografia axial computada, muestra también los
abscesos y trayectos fistulosos crénicos, pero no supera a
un método mds econémico y accesible como la ultra-
sonografia. (Fig. 11).

La resonancia nuclear magnética (RNM) efectuada en
forma dindmica con material de contraste, ha sido utilizada
recientemente, y se describe una sensibilidad del 97% y una
especificidad de 100% para identificar el trayecto (Fig. 12).
Su verdadero rol se terminard de delinear cuando nuevos
estudios corroboren estos resultados'”*.

EVALUACION PREOPERATORIA

A excepci6n de los pacientes en quienes se sospecha una
enfermedad inflamatoria intestinal, para la evaluacién pre-
operatoria serd necesario realizar una rectosigmoideoscopia,
ademds de los exdmenes prequirtrgicos que correspondan
de acuerdo a la edad y otros antecedentes del paciente. La
manometria anal es de utilidad para evaluar la funcién
esfinteriana en el preoperatorio, tanto con fines médico
legales como con el objeto de elegir la técnica quirdrgica
a emplear, ya que deberd optarse por operaciones que no
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Fig. 13. Trayecto cateterizado para efectuar fistulocomia

danen el esfinter en los enfermos con algin grado de
incontinencia®.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El manejo de las fistulas perianales mediante el
"destechamiento” del trayecto fistuloso constituye el
método de tratamiento mds utilizado en la actualidad. La
controversia entre realizar fistulotornfa o fistulectomia
persiste, aunque se ha demostrado que el indice de recidi-
vas es similar, pero el tiempo de cicatrizacién es mds breve
con la fistulotomia y al lesionar menos fibras esfinterianas
ocasiona un menor numero de incontinencias. Sin
embargo, la exéresis de una parte del trayecto con fines de
enviarlo a estudio histopatolégico, puede adquirir impor-
tancia especialmente ante la sospecha de enfermedades
inflamatorias como la enfermedad de Crolin.

El éxito terapéutico en las fistulas perianales se evaltia de
acuerdo a tres variables: recidiva, retardo en la cicatrizacién
e incontinencia anal postoperatoria. Se ha dicho que el fra-
caso se debe a exceso de temor o exceso de temeridad, por
ejemplo, en casos en que se “inventa” un trayecto mediante
el pasaje forzado del estilete, y se secciona esfinter sano, no
involucrado en el proceso inflamatorio.

Las operaciones por fistula perianal deben efectuarse
con electrocauterio, dado que un campo quirdrgico com-
pletamente exangiie y una correcta hemostasia facilitan la
identificacién del trayecto.

Tratamiento de una fistula no compleja: Fistulotomia

Una vez identificados los orificios interno y externo se

Fig. 14. Fistulotomia efectuada

incide el trayecto, la continuidad del revestimiento
epitelial confirma el destechamiento de la totalidad de la
fistula. El tejido de granulacién se remueve mediante el
curetaje de la superficie del trayecto. La herida se deja
abierta luego del control de la hemostasia. (Fig. 13 y 14).

Las fistulas no complejas pueden manejarse en forma
ambulatoria, con un control semanal o quincenal para
valorar la progresién del proceso de cicatrizacién.

Si es necesaria la seccién de una gran parte del esfinter
externo, debe considerarse la reparacién primaria del
mismo, 0, mas comunmente, la colocacién de un sedal.

En flistulas con trayecto ubicado en el hemiano anteri-
or en pacientes del sexo femenino, debe evitarse la seccién
del esfinter externo, dado que en estos casos inevitable-
mente se produciria cierto grado de trastomo en el con-
trol esfinteriano.

Recientemente se ha propuesto la ejecucién de la fistu-
lotomia mediante un dispositivo de tadiofrecuencia, en
lugar de la técnica convencional. Este dispositivo no pro-
duce calor, al contrario del electrobisturi, por lo que el
dolor postoperatorio y el tiempo de cicatrizacién son
menores, con una incidencia de recidivas similar".

Colocacién de sedal

L.a colocacién de un sedal fue descripta por Hipdcrates
en el siglo 5 a.c. y sus conceptos siguen aplicindose en
nuestros tiempos. El principio involucrado en el uso del
sedal se puede comparar a la seccién de una barra de hielo
con una soga o alambre. En teorfa, el ajuste progresivo del
sedal, permitirfa que el esfinter se seccione gradualmente
mientras el sedal va pasando, a la vez que se produce la
fusién de las fibras en el musculo ya cortado. Sin embar-
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Fig. 16. Segundo tiempo quirtirgico para extraer el sedal

go, el procedimiento es doloroso y son frecuentes los
casos de incontinencia por seccién temprana del esfinter,
por lo que este método ha sido reemplazado por el uso del
sedal a largo plazo. Esta técnica, permite el drenaje con-
tinuo de la fistula y la creacién de una zona de fibrosis en
la que las fibras musculares quedan ancladas, evitando su
retraccién cuando, no menos de 4 semanas después, se
lleva al enfermo nuevamente al quiréfano para, ahora si,
seccionar la masa muscular involucrada, y destechar por
completo el trayecto. Si bien la necesidad de mantener el
sedal colocado representa una desventaja, la recidiva con
este método es menor al 4%, con un 1 % de trastornos en
la continencia®'.

También se ha descripto la colocacién del sedal a largo
plazo sin seccién esfinteriana, es decir sin efectuar el

Fig. 17. Seccionado el esfinter

segundo tiempo’. Esta modalidad tiene buenos resultados
en el corto plazo, pero estudios con seguimiento a 5 afios
han mostrado una tasa de recurrencia de hasta el 75%,
por lo que no la aconsejamos. (Fig. 15, 16y 17).

Complicaciones del tratamiento quiridrgico

No existen dudas que el tratamiento quirtrgico de la
flistula perianal constituye un riesgo de incontinencia
anal postoperatoria de grado variable.

Si se efectia un cuestionario meticuloso acerca de los
resultados funcionales, puede hallarse algin grado de
incontinencia hasta en el 50% de los pacientes. Por
supuesto que este riesgo es mayor en las fistulas trans,
supre y extraesfinterianas, el las secundarias a enfermedad
de Crohn, y en los pacientes con fistulas complejas o que
ya habian sufrido algin otro abordaje quirdrgico. Para
ello se utilizan diversos “scores”, como por ejemplo el
Cleveland Incontinence Store (CIS)".

Fistulectomia y cierre del orificio interno

El riesgo de incontinencia implicito en las técnicas que
seccionan el esfinter diversos proctélogos se han inclina-
do por efectuar una fistulectomia y debridamiento del
trayecto, con o sin el cierre del orificio interno.

Esta técnica estd asociada a un gran nimero de fracasos,
por lo que debe seguirse de la colocacién de un colgajo
mucoso recubriendo el cierre del orificio interno, con el
fin de disminuir las recidivas.

Tratamiento con adhesivos titulares de fibrina

La inyeccién de adhesivos titulares de fibrina en el
trayecto fistuloso luego de su lavado y curetaje puede ser
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Fig. 18. Fistula compleja

Fig. 19. Fistulas rnultiples

utilizada en diversos tipos de fistulas perianales, atn las
recto vaginales, independientemente de su etiologia,
tanto en aquellas de origen criptoglandular como en las
secundarias a enfermedades inflamatorias y también las
postquirdrgicas.

Si bien la tasa de éxito terapéutico con esta técnica es
baja (15 a 30%), la sencillez de su ejecucién y su baja
invasividad en relacién a los tratamientos quirtrgicos
convencionales, la colocan como una opcién terapéutica
inicial. Su eficacia sigue en evaluacién, al igual que sus
potenciales complicaciones™"".

Fistulas de ano complejas

El término fistulas perianales complejas involucra una
serie de situaciones en las que, como su nombre lo indi-

Fig. 20. Quiste recrusacrocoxigeo

ca, la resolucién quirdrgica es mds dificil, con un mayor
riesgo de recurrencia e incontinencia anal postoperatoria.
Puede incluirse entre estas a las fistulas extraesfinterianas
y supraesfinterianas.

Involucra también a las fistulas recidivadas que son
aquellas que vuelven a aparecer luego del adecuado
tratamiento de la flistula o absceso primario.

Fistulas complejas propiamente dicha que son las que
tienen un orificio interno en una cripta y varios orificios
externos que confluyen a ese interno. Incluyen las fistulas
en herradura con orificio interno en hora 6 y externos en
las horas 4-5y 7 8.

Fistulas multiples, donde hay mds de una fistula con sus
orificios externo e interno en la hora correspondiente
segun las leyes de Goodsall y Salmon. (Figs. 18 y 19)

El tratamiento quirdrgico de estas fistulas tiene el
mismo objetivo del la fistula primaria: abrir todo el
trayecto desde el o los orificios externos hasta el orificio
interno. Si el o los trayectos involucran esfinter externo
serd necesario hacerlo en 2 tiempos por medio de la téc-
nica del Sedal. Cuando se colocan varios sedales en fistu-
las maltiples se aconseja no cortar el esfinter en un solo
tiempo, sino en varios con 15 dias de intervalo entre uno
y otro.

Mds raramente, ante multiples recidivas, puede
plantearse la necesidad de realizar una reparacién pri-
maria del esfinter. Sin embargo, esta opcidn terapéutica,
que en ocasiones requiere de una colostomia defuncional-
izante transitoria, debe quedar en manos de cirujanos
especializados con amplios conocimientos de la anatomia
y la fisiologia de los musculos del piso perineal.

Ante la presencia de cualquiera de estas fistulas es nece-



Fig. 21. Pieza de reseccién de quiste presacrocoxigeoa

Fig. 22. Fistulas tuberculosas

sario ahondar el diagnéstico diferencial con:
a. Quiste dermoideo retrosacrocoxigeo que proviene de
una lesién sacrocoxigea y en las que el orificio externo se

ubica en horas 5 a 7. (Fig. 20).

b. Quiste dermoideo presacrocoxigeo con orificio externo
en horas 4 a 8 y lesién en la regién presacrocoxigea, se diag-
nostica por tacto rectal y tornografla perineal. (Fig. 2 1)

c. Tuberculosis de ano: El paciente tiene antecedentes
de tuberculosis., se la busca en Rx de térax y reacciones
biolégicas para esta patologia, la lesién perianal es una
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Fig. 23. Crohn perianal

Fig. 24. Acné conglobata

tlcera saniosa, grande, de bordes azulados y de fondo
blando, y la biopsia de sus bordes y el cultivo del materi-
al dan el diagnéstico. (Fig. 22).

d. Crohn de ano: El paciente presenta también lesiones
de Crohn intestinal o rectal y la biopsia de la lesién anal
confirma el diagnéstico. (Fig. 23).

e. Linfogranulomatosis venérea: La histologia de la
lesién anal o rectal da el diagnéstico.

f. Hidrosadenitis perianal: Hay lesiones multiples por
infeccién de gldndulas sudoriparas. Ia presencia de lesiones
en otras gldndulas sudoriparas hace el diagndstico.

g. Acné conglobata: Por multiples quistes sebdceos
infectados en periano pero también hay lesiones en dorso
de térax, nuca y otras localizaciones. (Fig. 24).
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Fig. 25. Radiografia de ostcomielitis isquipubiana

h. Colitis ulcerosa: Sus fistulas anales forman parte de
un cuadro clinico con diarreas con moco, pus y sangre y
la endoscopia halla lesiones de recto y colon izquierdo.

i. Bartholinitis: La lesién se origina en labios mayores y
puede causar una fistula perianal.

j. Actinomicosis rectal: Se hallan lesiones con los granu-
los amarillos con actinomices.

k. Carcinornas perforados en periano: Se halla la lesién
originaria en ano o recto inferior. También debe consid-
erarse que, aunque raro, se ha descripto el desarrollo de
un carcinoma del trayecto fistuloso, como consecuencia
del proceso inflamatorio crénico. Es por ello que se
recomienda el examen andtomo patoldgico de todo mate-
rial resecado.

l. Comedones perianales: Pueden infectarse, son orifi-
cios de gldndulas sebdceas que acumulan secreciones.

m. Forunculosis: Son infecciones de foliculos pilosos
que presentan una zona inflamatoria con el pelo en su
centro. Generalmente hay zonas concomitantes en otras
dreas cutdneas. Se tratan con antibidticos.

n. Osteomielitis de huesos de la pelvis: La radiografia de
los mismos establece el diagnéstico diferencial. (Fig. 25).

o. Fistula uretra perineal: La comunicacién se produce
entre la uretra y el periné, puede coexistir con una fistula

perianal. (Fig. 26).

Fig. 26. Fistulas uretroperineales

La presencia de fistulas de ano complejas y la necesidad
de un diagnéstico diferencial llevan a estudiar no solo con
el examen proctolégico y la rectosigmoideoscopia de ruti-
na, para ello podemos recurrir a:

1. Examen bajo anestesia general que permite hacer un
estudio sin dolor y buscar con estiletes por el orificio
externo el trayecto de la fistula para encontrar su origen y
ademds se puede inyectar sueros y ver por anoscopia el
sitio por donde sale.

2. Fistulografia con sustancia opaca para reconocer el
trayecto

3. Tornografla de pelvis que permitird ubicar lesiones
perirrectales G dseas.

4. Biopsia de bordes del orificio externo o de otras
lesiones en ano o recto.

5. Ecografia endoanal que permite ubicar los trayectos y
abscesos fistulosos

6. Manometria anorrectal para establecer el grado de
continencia preoperatorio y predecir futuras incontinen-
cias por el tratamiento quirdrgico. Este estudio tiene
importancia desde el punto de vista médico legal.

7. Resonancia magnética pelviana que ubica lesiones
perirrectales, Gseas y trayectos fistulosos.
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