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La enfermedad fistulosa perianal es una entidad inflamatoria crénica que afecta el canal
anal y los espacios perianales. Las fistulas anales presentan gran morbilidad y recurrencia.
Para definir el tipo de tratamiento quirdrgico o médico, evitar recurrencias y complicaciones
como la incontinencia fecal, es importante una adecuada caracterizacion y clasificacion
de las fistulas mediante la resonancia magnética (RM). Actualmente la RM es el estudio
imaginoldogico con mayor sensibilidad diagnostica debido a su alta resolucion anatémica para
definir las estructuras del canal anal y demostrar el trayecto fistuloso con sus complicaciones
(abscesos vy trayectos secundarios).

Summary

Fistulous perianal disease is an inflasmmatory entity that affects the anal canal and perianal
spaces. Anal fistulas represent important morbidity and recurrence for patients. For
the planning of surgical treatment, preventing recurrences and complications like fecal
incontinence, a proper characterization and classification of fistulas with magnetic resonance
must be done. Currently, magnetic resonance is the imaging modality with greatest diagnostic
sensitivity due to its high anatomical resolution in defining structures like the anal canal and

fistulous tracts with its complications (abscesses, secondary paths).

Anatomia del canal anal

El canal anal es una estructura cilindrica de
una longitud aproximada de 3 cm. Se encuentra
rodeado de un sistema esfinteriano conformado por
los esfinteres interno (EI) y externo (EE). El EI estd
constituido por musculo liso y es el responsable
del 85 % del tono anal; el EE se compone de fibras
estriadas de contraccién voluntaria que aportan
el 15 % del tono anal. Su parte superior es la
continuacion del musculo elevador del ano (EA) (1,2).

Los dos esfinteres estin separados por el
espacio interesfinteriano, el cual se compone de
grasa y tejido conectivo. Este espacio forma un
plano natural de baja resistencia donde las fistulas
y el contenido purulento pueden diseminarse
facilmente (1,3).
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Resonancia magnética en la
evaluacién de las fistulas perianales

La resonancia magnética (RM) tiene una alta efi-
cacia diagndstica para identificar las fistulas, complica-
ciones asociadas y su relacién con las estructuras anat6-
micas del canal anal (figura 1).

La importancia de evaluar las fistulas anales por
RM yace en la habilidad de demostrar dreas ocultas de
sepsis, extension secundaria de la infeccién e identificar
los pacientes que, segtn el tipo de fistula, tienen mayor
riesgo de incontinencia fecal postoperatoria (4-6).

Protocolo de estudio por RM

El estudio de fistulas perianales (FP) por RM
realizado en nuestra institucién no requiere de una
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preparacion intestinal previa. Se utilizan bobinas de cuerpo. La
secuencia del protocolo es:

X

Fast espin eco (FSE) TI1 axial oblicuo (adquisiciones
ortogonales al eje mayor del canal anal): Permite valo-
rar la anatomia del canal anal y de las regiones adyacentes (fosas
isquioanales). Las fistulas aparecen con baja sefial, con dificultad
para diferenciarlas de las estructuras adyacentes.

» FSE T2 sagital: En esta secuencia las fistulas se observan
como trayectos de alta sefial, asi como en las secuencias que tie-
nen saturacién grasa potenciadas en T2,y los abscesos aparecen
como colecciones de alta sefial. Las fistulas de evolucién crénica
con componente fibroso se ven con baja sefial en las secuencias
potenciadas en T1 y T2.

» FSE T2 axial oblicuo con saturacion grasa.
» FSE T2 coronal oblicuo con saturacion grasa.

T1 eco de gradiente (EG) con saturacion grasa con
gadolinio en los planos axial, sagital y coronal: Permi-
te identificar los trayectos fistulosos activos y los abscesos como
imdgenes de alta sefial que realzan con la administracion de ga-
dolinio.

Secuencias de difusion (b: 50,400 y 800): Las fistulas
y abscesos se identifican con restriccion a la difusidn (alta sefial
en difusién y baja en mapas de ADC).

X

v

X

Es fundamental que los planos de adquisicién de la imagen estén
adecuadamente alineados con el canal anal con el fin de adquirir
imdgenes axiales y coronales oblicuas orientadas en un plano or-
togonal y paralelo a dicha estructura (figuras 2 y 3) (1,7-10).

Definicién y clasificaciéon

Las fistulas perianales (FP) se definen como una comunicacion
anormal que conecta dos superficies tapizadas por epitelio, usualmen-
te la mucosa del canal anal y la piel perianal. Es una enfermedad poco
habitual, que afecta al 0,01 % de la poblacién, predominantemente
adultos jévenes (11,12).

Las FP que resultan de una enfermedad de base se denominan es-
pecificas. La mayoria son no especificas y resultan de una inflamacién
de las glandulas y criptas anales (criptoglandulares).

Las gldndulas anales son un poco mds numerosas en hombres que
en mujeres, se localizan a la altura de la linea dentada del canal anal y
a veces protruyen a través del esfinter anal interno y espacio interes-
finteriano hasta la region isquioanal. La infeccién de estas gldndulas
por factores predisponentes como un episodio agudo de diarrea o trau-
ma es frecuente en el desarrollo de fistulas criptoglandulares, con una
prevalencia de 10 por 100.000 en la poblacion general. Las fistulas
y abscesos perianales especificos resultan de otras patologias, como
enfermedad de Crohn, tuberculosis, trauma durante el parto, infeccién
pélvica, malignidad pélvica y radioterapia (4,5,13).

Las FP se clasifican de acuerdo con las estructuras anatémicas
que involucren en el canal anal, asi como por los hallazgos asociados
(abscesos o trayectos fistulosos secundarios). Es importante describir:
a) el punto de origen de la fistula en el canal anal, utilizando como
herramienta esquematica “el reloj anal”.
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Figura 1. Anatomia radioldgica del canal anal por RM. a) Corte
axial, b) coronal y ¢) sagital con informacién T2 TSE. Esfinter
interno (flechas gruesas), esfinter externo: puborrectal (flechas
delgadas) vy fosas isquiorrectales (estrellas).

Figura 2. Adquisicion
por RM de las image-
nes axiales oblicuas al
eje del canal anal.
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Figura 3. Adquisicion por RM de las imagenes en el plano coronal al eje del canal anal

Figura 4. Fistula interesfinteriana simple (grado
1. a) Corte axial TSE con saturacion grasa y b)
Coronal TSE con informacioén T2 con saturacion
grasa. Fistula de alta sefal lineal con orificio
fistuloso interno (OFI) a las 12 h (flecha en A)
con trayecto descendente (flecha en B) a tra-
vés del espacio interesfinteriano izquierdo con
orificio fistuloso externo (OFE) a la altura del
pliegue gluteo izquierdo. No hay presencia de
trayectos fistulosos secundarios ni de abscesos.

Figura 5. Fistula interesfinteriana con peque-
Ao absceso adyacente al pliegue intergluteo
izquierdo (grado 2). a) Axial TSE con informa-
cion T2 a la altura del canal anal y b) coronal
TSE con informacion T2. Fistula de alta sefal
con orificio interno a las 13 h (flecha gruesa)
en la vertiente anterior, con trayecto fistuloso
descendente (flecha delgada) por el espacio
interesfinteriano y vertiente medial de la fosa
isquioanal izquierda. Pequefo absceso de alta
sefal (cabeza de flecha) en el tejido celular sub-
cutdneo adyacente al pliegue gluteo izquierdo.

Figura 6. Fistula interesfinteriana
con morfologia en “herradura”, con
pequeno absceso hacia la vertiente
anterior del espacio interesfinteriano
(grado 3). a) Axial TSE con infor-
macion T2 con saturacidon grasa vy
b) coronal TSE con informacion T2
saturacion grasa. Fistula contenida
en el espacio interesfinteriano con
pequefa coleccidén anterior a las
12 h (flecha gruesa), con descenso
bilateral a través de la vertiente
medial de ambas fosas isquioanales
adyacentes a los pliegues gluteos
(flechas delgadas).
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En este esquema, las 12 horas corresponden a la region anterior

del periné, las 6 horas a la vertiente posterior del canal anal (pliegue
intergliiteo). Las 3 horas hacia la izquierda y las 9 hacia la derecha; b) el
trayecto fistuloso, las estructuras que compromete del esfinter anal y las
complicaciones asociadas.

Existen dos tipos de clasificaciones para las FP: la clasificacion de
Parks y la del Hospital Universitario de St. James’s.

Utilizamos la clasificacién del Hospital Universitario de St. James’s
que selecciona las fistulas en cinco grados de acuerdo con los hallazgos
en RM tanto en el plano axial como coronal; destaca el trayecto fistulo-
so primario y tiene en cuenta las estructuras anatémicas del canal anal
asi como los trayectos secundarios y los abscesos, si los hay (1,14,15).

Fistula interesfinteriana lineal simple (grado 1)

La fistula se extiende desde el canal anal hasta la piel del periné o
del pliegue intergliiteo por el espacio interesfinteriano sin atravesar el
esfinter anal externo (figura 4).

Fistula interesfinteriana con absceso o
trayecto fistuloso secundario (grado 2)

Los trayectos fistulosos secundarios asi como los abscesos se encuen-
tran limitados siempre por el esfinter anal externo. Pueden existir abscesos
“en silla de montar” o “herradura” en el espacio interesfinteriano (figura 5).
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Figura 7. Fistula transesfin-
teriana simple (grado 3). a)
Axial TSE con informacion
T2 y b) coronal TSE con in-
formacion T2 con saturacion
grasa. Fistula transesfinteria-
na con OFlalas 7 h, atraviesa
el espacio interesfinteriano
en la vertiente posterior in-
ferior derecha y perfora el
puborrectal derecho: esfinter
externo (flecha delgada). La
fistula desciende de forma
vertical a través de la vertien-
te interna de la fosa isquio-
rrectal e isquioanal derecha
con OFE en la piel del pliegue
intergluteo derecho (flecha
gruesa).

Figura 8. Fistula transelevadora (extraesfinte-
riana) (grado 5). a) Sagital TSE con informacion
T2 y b) coronal TSE con informacion T2 con
saturaciéon grasa. Fistula extraesfinteriana en
paciente femenina con colitis ulcerosa de loca-
lizacion parasagital derecha (flecha gruesa) al
canal anal, que perforay sobrepasa el musculo
elevador del ano derecho (flechas delgadas). El
orificio externo (OFE) se localiza en la piel del
pliegue interglUteo derecho (cabeza de flecha)

Fistula transesfinteriana (grado 3)

La fistula atraviesa el esfinter anal externo, pasa por las fosas is-
quioanal e isquiorrectal (figura 6) y desemboca en la piel del periné o
del pliegue intergliteo. El compromiso del esfinter anal externo hace
que los pacientes con estas fistulas tengan mayor riesgo de inconti-
nencia posterior al tratamiento quirdrgico.

Fistula transesfinteriana con trayecto
fistuloso secundario o absceso en la fosas
isquiorrectal o isquioanal (grado 4)

Comprometen el esfinter anal externo asociando trayectos fistulosos
secundarios y formacion de abscesos. Pueden adoptar morfologia en “he-
rradura” si se extienden a ambos lados del canal anal. También existe im-
portante riesgo de incontinencia en su tratamiento quirtrgico (figura 7).

Fistulas supraelevadoras o transelevadoras
(grado 5)

Es un tipo de fistula poco habitual, dificil de valorar clinicamente,
que muestra una extensioén por encima de la insercion del elevador del
ano (figura 8). Las fistulas supraelevadoras se extienden por el espa-
cio interesfinteriano por encima del plano de los elevadores y en las
transelevadoras el trayecto fistuloso se extiende desde el origen pél-
vico a la piel perineal a través de las fosas isquioanal o isquiorrectal.
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Algunas fistulas tienen tendencia a reaparecer a pesar de tener
un manejo quirtirgico aparentemente curativo y las tasas de recurren-
cia pueden alcanzar hasta un 25 %. El manejo quirtdrgico exitoso de
las fistulas anales requiere una evaluacién prequirtrgica adecuada del
tracto primario de la fistula y de las estructuras pélvicas afectadas (16).

Los abscesos perineales son una manifestacién aguda y las fistulas
una condicién crénica de la misma enfermedad.

Informe radiolégico

La informacién mas 1til que el radilogo puede brindar al ciruja-
no en cuanto a la enfermedad fistulosa perianal consiste en un informe
concreto, con datos clave que sirvan de guia quirtrgica para el manejo
del paciente. La localizacién y extension de la fistula debe ser com-
pleta, puesto que la exploracién clinica de esta puede ser imprecisa y
mads dificil bajo anestesia general (tabla 1) (17).

Tabla 1. Puntos importantes que se deben tener en
cuenta en el informe radioldgico de una fistula perianal

Pregunta clinica Informe radiolégico

Definir si el hallazgo
realmente es una fistula
perianal o si hay un
diagnostico alternativo, como
quiste pilonidal o hidradenitis.

dFistula?

Si hay multiples tractos
fistulosos debe describirse
cada uno detalladamente

y en un orden coherente
(por ejemplo, sentido de las
manecillas del reloj).

¢Fistula Unica o multiple?

Realizar una clasificacion de
la fistula segun Parks o St.
James

Tipo de fistula

Orificio interno de acuerdo
con el “reloj anal”

Trayecto de la fistula: debe
ser descrito desde el orificio
interno, si es interesfinteriana
o transesfinteriana.

Trayecto fistuloso

Orificio externo de acuerdo
con el “reloj anal” y distancia
al borde anal.

Extensiones del trayecto
principal de la fistula, dénde
se encuentran, localizacion
en el “reloj anal” y altura
respecto al canal anal; ces

- una fistula en herradura?
Hallazgos que indican

complejidad Coleccion y/o absceso.
Edema 6seo u osteomielitis.
Fistula ano-genital.

Hallazgos sugestivos de
malignidad en fistulas
crénicas.

Conclusiones
La RM es el método diagndstico de mayor eficacia en la apro-
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ximacién diagndstica y clasificacién de las fistulas perianales. El
radidlogo debe estar familiarizado con la anatomia radioldgica del
canal anal y su patologia para brindar la informacién necesaria, lo
cual determinard el tipo de tratamiento asi como la disminucién de las
complicaciones de esta enfermedad. Es importante realizar un infor-
me completo y conciso que contribuya a la planeacién quirtrgica en
el manejo de las fistulas perianales.
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