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INTRODUCCION

La causa de las fistulas perianales es
actualmente desconocida. No obstante, de
forma habitual se acepta la teoria cripto-
glandular, postulada por FEisenhanmer! y
Parks’. Segiin estos autores para que apa-
rezca una fistula debe producirse la obs-
truccion de alguna glandula anal, hecho que
origina la infeccién ulterior de la misma por
la flora entérica™, este proceso da lugar a la
formacion de un absceso que puede difun-
dir a través de los distintos espacios del
canal anal. Cuando esta supuracion es dre-
nada quirtrgicamente o se abre de forma
espontanea en la piel o en el canal anal ori-
gina el orificio externo de la fistula.

Sin embargo, esta teoria no explica
varios hechos. Por una parte el tratamien-
to de estas fistulas con la técnica descrita
por Parks®, tiene un porcentaje de recidi-
vas mayor que el observado con las técni-
cas de puesta a plano convencionales®.
Este hecho es una contradiccién puesto
que esta técnica se disefé para resecar el
fragmento de la mucosa y del esfinter
interno subyacente, estructuras en las que
segiin este autor se encuentra el tejido
glandular responsable de la aparicion de
las fistulas, mientras que en las interven-
ciones convencionales de puesta a plano,
este tejido no es resecado®.
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Por otra parte, Goligher® pudo demos-
trar en un grupo de pacientes intervenidos
por fistulas, que solamente existia un abs-
ceso interesfinteriano en el 26% de los
pacientes intervenidos por él. Fsta obser-
vacion es contradictoria con la opinién de
Parks?®, porque si su teoria fuera correcta,
siempre deberia existir este absceso tal
como €l lo demostro en su serie.

Ademas en nuestra serie, al igual que
en otras de la literatura, se ha podido com-
probar que aproximadamente un tercio de
los pacientes con fistulas perianales no
han presentado una historia previa de abs-
cesos perianales’, hecho que también es
contradictorio con la teoria de este autor,
puesto que deberia existir siempre tal y
como é€l lo describe en el trabajo que da
origen a su teorfa’,

Por dltimo, las fistulas extraesfinteria-
nas y supraesfinterianas presentes en la
clasificacién de Parks? en el 25% de los
€asos, no aparecen en algunas de las series
en las que los pacientes son operados en
fase de absceso, con lo que cabe la duda
de que éstas sean de causa yatrogénica'.

La importancia que tiene aceptar o no
la teoria glandular para explicar el origen
de las fistulas, es que el planteamiento
terapéutico difiere. De hecho, si esta teoria
no fuera cierta, para tratar las fistulas
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podria ser suficiente ocluir el orificio inter-
no de las mismas, sin resecar ningin teji-
do. Este tipo de intervencion, que tendria
una morbilidad menor puesto que no se
reseca, ni secciona el aparato esfinteriano,
ha sido aplicada con una frecuencia de éxi-
tos cercana al 50% en el tratamiento de las
fistulas de la enfermedad de Crohn™.

A la vista de los datos de revision biblio-
grafica y de las observaciones realizadas en
nuestro Servicio formulamos la hipotesis de
que no existe una relacién entre la infeccién
de las glandulas anales y la presencia de
una fistula perianal, o lo que es lo mismo,
que la teorfa criptogiandular no explica la
formacion de una fistula perianal. Para
demostrar esta hipotesis se ha realizado un
estudio anatomopatologico para observar
la presencia de glandulas anales en las fis-
tulas perianales, tanto a nivel de la mucosa
como de los esfinteres interno y externo.

MATERIAL Y METODOS

En 35 pacientes (28 hombres y 7 muje-
res) con una media de edad 43,7 afos
(rango 21-69) diagnosticados de fistula
perianal, se practico el tratamiento quirdr-
gico de la misma, siguiendo una técnica
consistente en resecar un fragmento de
medio centimetro de anchura, que incluia el
revestimiento epitelial del canal anal y el
esfinter interno, con una longitud tal que
sobrepasara el orificio interno de la fistula.
Con esta maniobra se resecaba la zona
donde deberia estar el tejido glandular
supuestamente responsable del origen dela
fistula. Posteriormente se resecaba el tra-
yecto de la misma en el esfinter externo,
siguiendo un trayecto paralelo a las fibras
del musculo. Este orificio era suturado con
puntos sueltos de material reabsorbible de
larga duracién. Por dltimo, se liberaba un
colgajo de mucosa y submucosa del canal
anal y del recto que tenia una longitud de

Figura 1. A. Corte del canal anal tefido con tricomico de Masson, en el que se muestran dos glandu-
las en el interior de la musculatura lisa del mismo. B. En este corte se muestra un grupo glan-

dular mostrado a mayor aumento.
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cinco centimetros y la anchura de media
circunferencia rectal. Este colgajo era sutu-
rado al esfinter externo por debajo de la
sutura anteriormente practicada en el esfin-
ter, de modo que la cubria por completo.

El trayecto fistuloso desde la mucosa
del ano hasta el extremo cutaneo se envié
al Servicio de Anatomia Patolégica. El
estudio anatomopatolégico se realizoé con
las técnicas de fijacién y tinciéon hematoxi-
lina-eosina habituales. En las muestras se
estudi6 la presencia de epitelio glandular,
la extension en profundidad del mismo y la
de signos de infeccién en los casos en los
que ésta estaba presente.

RESULTADOS

En ningln caso se aprecio la presencia
de una absceso en el espacio interesfinte-
riano. Solamente en un caso se aprecio6 la
presencia de epitelio glandular (Fig. 1). En
los restantes, el tejido encontrado en el
trayecto de la fistula era de tipo inflamato-
rio, constituido por tejido de granulacion

con numerosas células gigantes de cuerpo
extrafo.

A la vista de estos hallazgos se decidi6
evaluar comparativamente los resultados
clinicos de dos series de pacientes, 35 tra-
tados con la intervencién de Parks y 28
con técnicas de puesta a plano y fistulec-
tomia, intervenidos en el Servicio entre los
anos 1978 y 1990, con otras técnicas que
no incluian la exéresis de tejidos en los
que, si Parks tenia razén, se encuentran las
estructuras glandulares y que por tanto
deberia dar un mayor naimero de recidi-
vas.

Las fistulas fueron catalogadas con la
clasificacién de Parks® Los tipos observa-
dos se expresan en la tabla 1. Los pacien-
tes fueron revisados un ano después del
cierre de la herida, evaludndose la presen-
cia de recidiva, considerando como tal la
presencia de sintomas de supurarcién y la
demostraciéon objetiva del orificio externo
de la fistula, en la exploracién fisica en
consulta.

Tabla 1. Tipos de fistulas observados en los dos grupos tratados.

INTERVENCION
Parks(modificada) Fistulectomia
Subcutineas 3 8
Interesfinterinas 8 7
Transesfinterinas 22 13
Supraesfinterianas 2 13
En dos de los 35 pacientes tratados con DISCUSION

la técnica de Parks, aparecié sintomatolo-
gia de supuracién al ano de evolucion,
apreciandose en la exploracion fisica reci-
diva en la fistula, lo que supone un 5,7%.
Una apareci6 en una fistula transesfinteria-
na y otra en una interesfinteriana. En el
grupo tratado con técnicas de puesta a
plano o fistulectomia se pudo observar la
presencia de recidiva fistulosa en 2 pacien-
tes, lo que supone un porcentaje de recidi-
vade 7,1%. La comparacién estadistica de
estos resultados con el test exacto de
Fisher (para una cola) no permitié obser-
var diferencias significativas.
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Nuestro estudio pone de manifiesto
que el namero de pacientes en los que se
han encontrado glandulas anales, en el
tejido de las fistulas perianales, es muy
pequeno (2,8%). Estos resultados difieren
de los presentados por Parks?® al describir
su teoria, ya que él observa estas forma-
ciones en el 100% de sus especimenes. Lo
llamativo de esta diferencia es que ocurre
a pesar de que la técnica empleada por
nosotros es similar a la descrita por este
autor, en cuanto a la exéresis de tejidos
endoanales, esfinter interno y mucosa
anal, se refiere. Seglin estos resultados la
infeccion de las glandulas anales no seria
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la responsable de la aparicién de una fistu-
la perianal.

A pesar de lo que pueda sorprender
esta discrepancia, los estudios anatémicos
existentes habla a favor de cualesquiera de
los resultados, el de Parks? o el nuestro, ya
que por lo que se refiere a la extension de
las glandulas en el interior de los tejidos
del canal anal, McColl'* ha observado en
estudios anatémicos que éstas solo llegan
a introducirse en el esfinter externo en el
50% de los casos de su serie. Por otra
parte, Lilius® observa que estas glandulas
no estan presentes en todas las personas.
Los estudios anatémicos se complican
todavia mas cuando estan realizados por
cirujanos. Asi Shakik" afirma que las glan-
dulas anales no son tales, sino residuos del
desarrollo y que estos restos del seno ano-
rectal secuestrados son los que perpetdan
la infeccién. Este planteamiento ha sido
puesto en duda en un estudio realizado
por Klosterhalfen y cols.” en 62 piezas de
autopsia en las que no pudo encontrar
indicios de restos epiteliales en el subano-
dermo.

Por otra parte en contradiccién con la
teoria de Parks? se encuentran los hallaz-
gos clinicos de Goligher*, el cual observo la
presencia de abscesos interesfinterianos
en tan solo 8 de 28 casos de supuracion o
fistula anorectal, lo que obviamente con-
tradice los resultados de Parks?, puesto
que si la infeccion de las glandulas fuera la
responsable de la aparicién de las fistulas,
siempre deberian existir abscesos interes-
finterianos en estos pacientes. Nuestro
estudio clinico es en este sentido mas lla-
mativo que el de Goligher®, por cuanto en
nuestra serie no se han encontrado estos
abscesos. Lo que si es cierto es que los
microorganismos responsables de estas
infecciones son siempre entéricos. En este
sentido, Grace’ ha demostrado que los
pacientes portadores de un absceso anal
producido por enterobacterias tienden a
presentar fistulas ulteriormente, a diferen-
cia de lo que ocurre en los pacientes por-
tadores de un absceso, en los que la micro-
biologia evidencia gérmenes Gram positi-
vos, los cuales no suelen presentar fistu-
las. De todo ello se deduce que continta
existiendo una gran controversia, en que la
causa de las fistulas anales, sea una infec-
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cion de las glandulas anales, aunque los
resultados de nuestro trabajo indican que
no hay una relacion entre ambos hechos.

Por otra parte, los resultados clinicos
observados en nuestro estudio han permi-
tido ver que la apariciéon de una recidiva
ocurre con la misma frecuencia cuando se
emplea la técnica de Parks®, con extirpa-
ci6én del tejido causante de la infeccion,
que cuando éste no se extirpa, bien sea
una fistulectomia o una puesta a plano.
Abundando en la teoria de que las glandu-
las no son las responsables de la infeccion,
los resultados observados por algunos
autores con la técnica de Parks® dan unas
cifras de recidivas del 50% (6%) claramen-
te superiores a las que se observan con
otras técnicas. Asi Abcarian y Thompson'®
empleando técnicas de fistulectomia o
puesta a plano dan unos porcentajes de
recidiva fistulosa del 2,2 y 5,7%. El que en
nuestra serie, empleando una técnica simi-
lar a la descrita por Parks?, se hayan obser-
vado unos resultados mejores que los pre-
sentados por aquel autor puede ser inter-
pretado como debido al recubrimiento del
orificio interno, con la técnica que noso-
tros empleamos que realiza la exéresis del
supuesto tejido glandular, gesto que evita-
ria la contaminacién persistente de los tra-
yectos en los que se encontraba la fistula
por la flora entérica, teoria que seria simi-
lar a la descrita por Grace® para explicar el
origen de las fistulas.

En conclusion, nuestro estudio pone de
manifiesto que la causa de la fistula anal,
continua sin aclararse aunque la teoria
glandular no tendria validez.

BIBLIOGRAFIA

1. EiseNHANMER S. The final evaluation and clas-
sification of surgical treatment of the pri-
mary anorectal and criptoglandular inter-
muscular (intersphinteric) fistulous abs-
cess and fistula. Dis Col Rect 1978; 21: 237-
254.

2. Parxs AG. Pathogenesis and treatment of
fistula in ano. Br Med J 1961; 8: 463-469.

3. GRACE RH, HaRPER 1A, THoMPSON RG.
Anorectal sepsis: microbiology in relation
to fistula in ano. Br J Surg 1982; 69: 401-403.

4. RAMANUJAN PS, PRAsSAD ML, ABCARIAN H.
Perianal abscesses and fistulas: A study of

ANALES Sis San Navarra 1997, Vol. 20, Suplemento 3




10.

(ES LA INFECCION DE LAS GLANDULAS ANALES, CAUSA DE LAS FISTULAS PERIANALES?

1023 patients. Dis Colon Rectum 1984; 27:
593-597.

. PARKs AG, Stitz RW. The treatment of high

fistula-in-ano. Dis Colon Rectum 1976; 19:
487-499.

. GOLIGHER J. Surgery of the anus rectum and

colon. 5th ed. Bailliere Tindall, Eastbourne
1984;198-220.

. AGuiLAR PS, PLasENncIA G, HarRDY TG. Mucosal

advancement in the treatment of anal fistu-
la. Dis Colon Rectum 1985; 28: 496-498.

. LEwis P, BartoLo DCC. Tratamiento de las

fistulas transesfinterianas mediante colga-
jos de avance anorectales de grosor total.
Br J Surg 1990; 77: 1187-1189.

. NoBLE GH. A new operation for complete

laceration of the perineumn designes for the
purpose of eliminating danger of infection
from the rectum. Trans Am Gynecol Soc
1902; 27: 357-363.

OAckLEY JR. Transanal rectal advancement
flap repair for fistulas associated with

ANALES Sis San Navarra 1997, Vol. 20, Suplemento 3

12.

13.

14.

15.

16.

inflammatory bowell disease. Persp Colon
Rect Surgery 1991; 4: 110-124.

. WEDELL J, MEIR zU EtsseN P, BANzHAF G. Sliding

flap advancement for the treatment of high
level fistulae. Br J Surg 1987, 74: 390-391.

MC CoLL 1. The comparative anatomy and
pathology of anal glands. Ann R Coll Surg
1967; 40: 36.

Litius HG. Fistula-in-ano. An investigation of
human foetal anal ducts and intramuscular
glands and a clinical study of 150 patients.
Act Chir Scand Suppl 1968; 383: 1-88.

SHAFIK A. A nex concept of the anatomy of
the anal sphincter mechanism and the phy-
siology of defecation. VII. Anal fistula: a
simplified classification. Dis Colon Rectum
1979; 22: 408-414.

KLOSTERHALFEN B, OFFNER F, VOGEL P,
KirkPATRICK CJ. Anatomic nature and surgi-
cal of anal sinus and anal intramuscular
glands. Dis Colon Rectum 1991; 34: 156-160.

ABcARIAN T, THOMPSON M. Symposium fistula-
in-ano. Int J Colorect Dis 1987: 2: 51-71.

85




