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PALABRAS CLAVE Resumen Las fistulas perianales constituyen una problematica frecuente en la consulta

Canal anal; médica actual, con un gran impacto en la morbilidad. Su tratamiento no esta exento de com-

Fistula; plicaciones, como la recurrencia local y la incontinencia fecal. La resonancia magnética (RM)

Morbilidad; cumple un rol fundamental en la planificacion preoperatoria de estos casos, ya que la notable

Resonancia resolucion espacial de los equipos de Ultima generacion permite generar un mapa de la ana-

magnética tomia de la pelvis menor, sefialando el numero y la relacion de los trayectos con el esfinter
anal. El objetivo del presente trabajo es identificar los distintos tipos de fistulas en base a sus
caracteristicas por RM, haciendo énfasis en la anatomia de la region y la técnica de estudio de
esta entidad.
© 2016 Sociedad Argentina de Radiologia. Publicado por Elsevier Espaia, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

KEYWORDS Perianal fistulas: magnetic resonance classification

Anal canal;

Fistula; Abstract Perianal fistulas are a prevalent problem in current medical practice, with a high

Morbidity; impact on morbidity. The treatment is not exempt from complications, such as local recurrence

Magnetic resonance
imaging

and faecal incontinence. Magnetic resonance imaging (MRI) performs an essential role in surgical
planning of these patients, since the high spatial resolution of the latest equipment provides
more precise information of the pelvis anatomy, indicating the number and relationship of the
fistulous tracks with the anal sphincter. The aim of this work is to identify the different types
of fistulas based on MRI classification, with particular emphasis on the local anatomy and study
techniques.

© 2016 Sociedad Argentina de Radiologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: andresdominguez82@gmail.com (A. Dominguez).

http://dx.doi.org/10.1016/j.rard.2016.10.008
0048-7619/© 2016 Sociedad Argentina de Radiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


dx.doi.org/10.1016/j.rard.2016.10.008
http://www.elsevier.es/rar
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.rard.2016.10.008&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:andresdominguez82@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.rard.2016.10.008
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

130

A. Dominguez et al.

Introduccion

Una fistula se define como una comunicacion anormal entre
dos superficies con revestimiento epitelial’. En el caso de las
fistulas perianales, la conexion se establece entre la mucosa
del canal anal o el recto inferior y la piel del periné.

El tratamiento de eleccion es quirtrgico. Sin embargo,
pese al éxito que se obtiene en la mayoria de los casos,
este no esta exento de complicaciones y de una alta tasa de
recurrencia, principalmente en los casos complejos?.

La resonancia magnética (RM) cumple un rol crucial, ya
que permite identificar trayectos milimétricos no detecta-
dos con otros métodos y proporciona detalles de la relacion
entre la fistula y el complejo esfinteriano, colaborando con
la planificacion quirargica.

En este articulo se realiza una revision de la anatomia de
la region, la técnica de estudio y la clasificacion por RM de
las fistulas perianales.

Etiologia y patogenia

Si bien su etiologia puede deberse a diversas condiciones,
la teoria mas aceptada es la hipotesis criptoglandular. Esta
plantea que la infeccion de la glandula interesfinteriana
representa el evento inicial, comenzando con la obstruccion
de las glandulas a nivel de la linea pectinea’. La infeccién se
propaga generalmente en sentido longitudinal hacia el mar-
gen anal, aunque a veces puede hacerlo hacia arriba, hasta
el espesor de la pared rectal o a través del esfinter externo
a la fosa isquiorrectal. La consecuencia final de la infeccion
aguda es la formacion de un absceso que, luego de abrirse
al exterior (ya sea en forma espontanea o quirdrgica), se
transforma en una fistula cronica.

No obstante, la hipotesis criptoglandular no puede expli-
car la formacion de fistulas en los procesos inflamatorios,
como la enfermedad de Crohn y la diverticulitis, que se
traducen en el desarrollo de fistulas extraesfinterianas con
una comunicacion directa entre el periné y el recto u otras
estructuras viscerales, como la vagina, sin la participacion
del canal anal®.

Al respecto, otros predisponentes son las infeccio-
nes pélvicas (actinomicosis, linfogranuloma venéreo o
tuberculosis), el trauma durante el parto, los procesos
pélvicos malignos (carcinoma de ano y recto inferior),
la terapia actinica y las intervenciones quirdrgicas pre-
vias (hemorroidectomia o episiotomia)">. Las enfermedades
hematoldgicas (leucemia, granulocitopenia o linfoma) son
proclives al desarrollo de abscesos y fistulas anales, muchas
veces de grave evolucion'. De todos modos, la mayoria son
idiopaticas y en general se cree que representan la fase
crénica de una infeccion de la glandula anal'3.

Epidemiologia

Constituyen una patologia poco frecuente, con una
prevalencia de aproximadamente el 0,01%>. Afectan pre-
dominantemente a adultos jovenes, con una relacion
hombre-mujer de 2:1"3. El sintoma mas comun es el dolor
localizado (65% de los casos), aunque también pueden ser
completamente asintomaticas®.

a

Esp. Supraelevador

Fosa isquiorectal

Esfinter interno

Esp. lmeresfinteriano

Figura1 (ay b) Esquemas de la anatomia del esfinter anal y
los espacios perirrectales.

Anatomia

El conocimiento de la anatomia del complejo del esfinter
anal y espacios circundantes es crucial para la interpreta-
cion de las imagenes (fig. 1). El conducto anal es la porcion
terminal del intestino grueso y se extiende desde la insercion
del musculo elevador del ano hasta el borde anal en sentido
cefalocaudal®“. Conforma una estructura cilindrica de 2,5
a 3,5cm de longitud, rodeada por dos capas musculares: el
esfinter interno y externo.

El esfinter interno rodea los dos tercios superiores del
canal anal y se compone de musculo liso (fibras que se con-
tintan del musculo liso circular del recto). Este esfinter se
contrae involuntariamente y es responsable del 85% del tono
en reposo del canal anal. Por su parte, el esfinter externo
forma una banda ancha a cada lado del tercio inferior del
conducto anal. Esta compuesto de musculo estriado, que se
fusiona con el mlsculo puborrectal para conformar el ele-
vador del ano, y contribuye solo con el 15% del tono anal
de reposo, a pesar de sus fuertes contracciones voluntarias
que impiden la defecacion®. Ambos esfinteres estan sepa-
rados por el espacio interesfinteriano, que contiene grasa y
el musculo longitudinal. Este espacio constituye el lugar de
propagacion de la mayoria de las fistulas.

En el tercio medio del canal anal existe una zona de tran-
sicion donde el epitelio escamoso se contindia con epitelio
columnar. Esta zona se caracteriza por presentar pliegues
longitudinales de la mucosa, conocidos como columnas de
Morgagni. En la parte distal de cada columna hay valvulas
anales que forman pequenas bolsas, las criptas de Mor-
gagni. Esta region distal de las valvulas se conoce como linea
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pectinea y marca la region mas distal de la zona de transi-
cion, situada a aproximadamente 2 cm del borde anal“. Por
fuera y a ambos lados del complejo esfinteriano, se encuen-
tran las fosas isquiorrectales e isquioanales, espacios con
contenido graso que pueden ser asiento de fistulas o absce-
sos transesfinterianos.

Rol de la resonancia magnética

Es la técnica de elecciéon en la evaluacion preoperatoria
de las fistulas perianales®®. Su alto grado de diferencia-
cién tisular permite mostrar zonas ocultas de infeccion y
trayectos secundarios (que contribuyen con la recurrencia
poscirugia) y definir las relaciones anatémicas de la fistula
para predecir la probabilidad de incontinencia fecal poso-
peratoria.

Una evaluacion inadecuada puede resultar en el de-
sarrollo de una fistula compleja, asi como la falta de reco-
nocimiento de las extensiones secundarias puede dar lugar
a sepsis recurrentes y a un curso clinico innecesariamente
prolongado.

A su vez, cabe destacar que el tratamiento difiere entre
los distintos tipos de fistulas. Si se trata de fistulas simples
interesfinterianas con o sin absceso, la cirugia en general
es sencilla, mientras que si se trata de una fistula transes-
finteriana o supraesfinteriana, la intervencion quirlrgica es
mas compleja, siendo necesaria en ocasiones una colostomia
temporal®®”7.

Técnica de estudio y protocolo

En la actualidad se utilizan bobinas de superficie, que no
requieren preparacion especial del paciente y proporcionan
un excelente detalle anatdmico de los esfinteres anales y los
limites anatomicos de la pelvis®. Una ventaja importante de
la RM es su capacidad de evaluar el complejo esfinteriano
en cualquier plano. Por esta razon, es fundamental que las
imagenes sean adquiridas siguiendo el eje del canal anal.

Para lograr la orientacion correcta, se obtiene inicial-
mente una secuencia en ponderacion T2 eco de espin rapido
(FSE) en el plano sagital, que proporciona una visiéon general
de la pelvis, mostrando la extension y el eje del canal.

En nuestra institucion, el protocolo consiste en secuen-
cias: en ponderacion T2 en el plano sagital ((til en la
planificacion de los demas cortes), seguidas de planos
axiales ponderados en T2 y secuencias de recupera-
cion de inversion en tiempo corto (STIR) de 3 mm de espesor
(sin gap y con una resolucion de 0,6 x 0,6 mm); en plano
coronal en ponderacion T2; difusion (DWI) en el plano axial;
y finalmente en ponderacion T1 en plano axial con satura-
cion de la grasa (T1 FS) sin y con gadolinio, todas orientadas
al canal anal.

Apariencia en resonancia magnética

Los trayectos fistulosos, el proceso inflamatorio y los absce-
sos aparecen como areas con baja sefal en ponderacion T1
con saturacion de la grasa, siendo dificultoso distinguir estas
estructuras de las normales, como esfinteres y musculos

ﬁ

Figura 2 Esquema que muestra la manera de ubicar el tra-
yecto fistuloso en el plano horario: la hora 12 corresponde al

periné anterior, la 6 al rafe posterior, la 9 al margen anal dere-
cho y la 3 al margen izquierdo.

-

Figura 3  Fistula grado 1: (a) el plano axial en ponderacion
T2 muestra un trayecto interesfinteriano en hora 1 (flecha),
mientras que (b) el plano coronal en ponderacion T2 del mismo
paciente identifica el trayecto que desciende por el espacio
interesfinteriano y se exterioriza en el pliegue intergliteo del
lado izquierdo (cabezas de flecha).
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Tabla 1 Clasificacion de Saint James

Grado |

Fistula interesfinteriana simple. La mas frecuente y
corresponde a un trayecto recto entre el canal anal y la
piel del periné, sin otros trayectos o abscesos asociados.

Grado I

Fistula interesfinteriana, pero con un absceso en el tejido
graso subyacente o trayectos secundarios

Grado 11i

Fistula transesfinteriana. Trayecto que alcanza el esfinter
externo, el cual cruza para llegar a la fosa isquiorrectal.

Grado v

Fistula transesfinteriana con absceso o trayecto secundario
en la fosa isquiorrectal o isquioanal.

Grado v

Enfermedad supraelevador y transelevador. Fistula
compleja que atraviesa el elevador del ano y se dirige al
espacio supraelevador.

elevadores del ano. Por ello, resulta util la administracion
de contraste endovenoso.

La captacion del contraste determina el estado activo de
la enfermedad inflamatoria. En las imagenes en pondera-
cion T1 FS con gadolinio, los trayectos fistulosos y el tejido
de granulacion activo demuestran realce intenso, mientras
que el fluido dentro del trayecto permanece hipointenso.
Las imagenes en ponderacion T1 FS sin contraste pueden
ser (tiles en la deteccion de material hemorragico o con
alto contenido proteico, el cual presenta intensidad de senal
intermedia o alta®®.

Las imagenes ponderadas en T2 proporcionan un buen
contraste entre el fluido hiperintenso de la fistula y la pared
fibrosa hipointensa, y permiten la diferenciacion anatomica
con los esfinteres interno y externo. Las fistulas activas y
extensiones secundarias tienen una alta intensidad de senal
en ponderacion T2, mientras que los esfinteres y musculos
evidencian una baja sefal. El trayecto fistuloso crénico o las
cicatrices aparecen como areas de baja intensidad de sefal,
tanto en las secuencias ponderadas en T1 como en las T2,
sin realce o con realce tardio poscontraste. Los abscesos
también tienen alta intensidad de sefial en ponderacion T2
debido a la presencia de pus en la cavidad central.

Las estructuras anorrectales normales no realzan sig-
nificativamente luego de la administracion del contraste
endovenoso, a excepcion de los esfinteres anales y los vasos
sanguineos internos. Estos no deben ser confundidos con el
trayecto fistuloso o las acumulaciones de liquido.

Localizacién en el plano horario: ‘‘el reloj
anal”’

Es esencial describir adecuadamente el punto de origen en
el canal anal y la ruta del trayecto fistuloso. El ‘‘reloj anal’’
es una analogia de las imagenes de RM en plano axial, que
observa el cirujano con el paciente en posicion de litotomia:
el perineo anterior esta localizado en la hora 12 y el rafe
posterior en la hora 6, mientras que la cara lateral izquierda
del canal anal esta en la hora 3 y la derecha en la hora 9
(fig. 2). En la mayoria de los casos, se originan en la hora

\

Figura 4 Fistula grado 2: (a) el plano axial en ponderacion
T2 revela 2 trayectos fistulosos simples en hora 10 y en hora 1
(flechas), mientras que (b) en el plano coronal T2 que muestra
un pequeno absceso en la fosa isquioanal derecha, secundario
a una fistula interesfinteriana (cabezas de flecha).

6 debido a que las glandulas anales son mas abundantes en
ese sitio®*.

Clasificacién por resonancia magnética

Se clasifican de acuerdo con el recorrido del trayecto fistu-
loso principal desde el canal anal hacia la piel, teniendo en
cuenta su relacion con las estructuras anatémicas, princi-
palmente los mUsculos que componen el esfinter anal, ya
que su preservacion es esencial para mantener la conti-
nencia rectal, especialmente el esfinter externo y el haz
puborrectal.

El sistema de clasificacion mas utilizado es la adaptacion
de la categorizacion quirGrgica de Park, realizada por el Hos-
pital Universitario de Saint James' 78, Esta fue propuesta
por radiélogos sobre la base de los hallazgos imagenologicos
en los planos axial y coronal, y se agrupan en cinco grados
(tabla 1):
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Figura 5 Fistula grado 3: (ay b) los planos axiales STIR y en
ponderacion T2 muestran un trayecto fistuloso que atraviesa
el esfinter externo (transesfinteriana) en hora 1, sin trayectos
secundarios ni abscesos asociados (flechas).

Grado 1. Fistula lineal simple interesfinteriana: se
extiende desde el canal anal a través del espacio inte-
resfinteriano para alcanzar la piel de la region perineal o
interglitea, sin extensiones secundarias ni abscesos aso-
ciados (fig. 3).

Grado 2. Fistula interesfinteriana con absceso o trayecto
secundario: el trayecto principal y la via secundaria o abs-
ceso se producen en el espacio interesfinteriano. Siempre
estan confinados por el esfinter externo, sin atravesarlo.
Las extensiones secundarias y abscesos pueden ser tipo
herradura, cruzar la linea media o ramificarse en el plano
interesfinteriano ipsilateral (fig. 4).

Grado 3. Fistula transesfinteriana: perfora ambas capas
del complejo esfinteriano y adopta un recorrido descen-
dente a través de la fosa isquiorrectal y isquioanal antes
de llegar a la piel del periné. No se asocia a trayectos
secundarios ni abscesos (fig. 5).

Figura 6
identifica un trayecto transesfinteriano en hora 1 (flecha) con
un absceso en la fosa isquoianal (cabezas de flecha) y (b) en el
plano axial en ponderacion T2 de otro paciente se visualizan tra-
yectos transesfinterianos en hora 11y 6 y otro interesfinteriano
en hora 1 (flechas).

Fistula grado 4: (a) el plano axial T1 FS con gadolinio

Grado 4. Fistula transesfinteriana con absceso o trayecto
secundario en la fosa isquiorrectal o isquioanal: cruza
el esfinter externo para llegar a las fosas isquiorrectal e
isquioanal, donde se ve complicada por un absceso o una
extension secundaria (fig. 6).

Grado 5. Enfermedad del supraelevador y transelevador:
se desarrolla por encima de la insercion del elevador del
ano. Las fistulas del supraelevador se extienden hacia
arriba a través del plano interesfinteriano, pasan por
encima de la parte superior del elevador del ano y los
musculos puborrectal, y descienden a través de las fosas
isquiorrectal e isquioanal para llegar a la piel. En la enfer-
medad transelevador, el trayecto fistuloso se extiende
directamente desde su origen en la pelvis a través de la piel
perineal y las fosas isquiorrectal e isquioanal, sin la parti-
cipacion del canal anal. Estas fistulas indican la existencia
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Figura 7 Fistula grado 5: (a) plano axial en ponderacion T2 y
(b) plano coronal STIR detectan un trayecto que se origina en
hora 6, atraviesa el elevador del ano del lado derecho compro-
metiendo el espacio supraelevador y desciende hacia el pliegue
intergluteo a nivel parasagital derecho (cabezas de flecha).

de enfermedad pélvica primaria con extension a través de
la placa del elevador (fig. 7).

Conclusion

La RM es el método de imagenes de eleccion en el estu-
dio de las fistulas perianales. Es necesario un profundo

conocimiento de la anatomia y una adecuada técnica de
estudio para su correcta caracterizacion. El rol del radio-
logo es el de aportar al cirujano un mapa preciso del tipo de
trayecto y sus relaciones con la anatomia de la region, que
permita una planificacion quirtrgica apropiada.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes
y que todos los pacientes incluidos en el estudio han reci-
bido informacion suficiente y han dado su consentimiento
informado por escrito.
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