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Objetivos Docentes

Valoracion de la compleja anatomia perianal.

Presentacion de los hallazgos clave que permiten un correcto diagndstico y clasificacion de las fistulas
perianales mediante RM que permitan una correcta planificacion quirargica.

Valoracion de la eficacia de esta técnica diagnostica en la valoracion de las fistulas perianales.

Revision del tema

INTRODUCCION

Se define como fistula perianal o anorrectal (FA) al trayecto inflamatorio con una abertura externa cutanea,
en la region perianal y una abertura interna o primaria en el canal anal. Habitualmente se origina a partir de
una infeccion criptoglandular que deriva en un absceso en el espacio interesfinteriano del canal anal. Se
trata de una enfermedad frecuente cuya incidenciq %s de aproximadamente 1 de cada 10.000 personas,
siendo entre 3 y 4 veces mas comun en varones.

ANATOMIA DE LA REGION PERIANAL

Canal anal: se extiende desde la piel del periné hasta los elevadores del ano, presentando una longitud
total de unos 4-5 cm. La linea dentata, localizada en la porcién medial del canal anal, separa el epitelio
columnar y transicional del recto del epitelio escamoso del ano. En la linea dentada estan localizadas las
criptas anales y en la base de estas criptas se encuentran las glandulas anales. El canal anal se observa
hiperintenso en secuencias potenciadas en T2.

Esfinter anal: Se compone de dos musculos hipointensos en T2.

Esfinter interno: compuesto de musculo liso y bajo control del sistema nervioso vegetativo, es una
extension del musculo circular del recto. Es responsable de la contraccién involuntaria (que representa
hasta un 85% del tono anal), y la mayoria de los pacientes pueden ser resecados sin causar una pérdida de
la continencia anal. El esfinter interno es hipointenso en T2 y es la continuacion del musculo circular del
recto, la porcion interna del esfinter anal.
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Esfinter externo: compuesto por musculo estriado, continuacion de los musculos elevadores del ano y del
puborrectal, contribuye en un 15% al tono anal. La capacidad contractil del esfinter externo es suficiente
para la continencia y su discontinuidad puede afectarla.  Consta de tres componentes: submucosa y
musculo superficial y profundo. El componente muscular profundo se continua cranealmente con el musculo
puborrectal y el anillo anorrectal, que es palpable en el examen digital.

Espacio interesfinteriano: Fina capa grasa, hiperintensa en T2, entre los dos esfinteres que rodea el
esfinter interno.

Musculo puborrectal: parte mas periférica de la mitad superior del esfinter externo, situado en la parte
superior del canal anal y con forma de anillo. Se origina en ambos lados de la sinfisis del pubis, alrededor
del ano-recto y se relaja durante la defecacion.

Hay que considerar que se continda caudalmente con el esfinter externo.

Musculo elevador del ano: separa la fosa isquiorrectal del espacio extraperitoneal de la pelvis (espacio
supraelevador).

Fosa isquiorrectal e isquioanal: forma de piramide limitado medialmente por el musculo elevador del ano
y los musculos del esfinter externo, y lateralmente por el musculo obturador interno y la fascia del obturador.
Contiene tejido adiposo, nervios, vasos y linfaticos.

EC:1
DFOV:240
6thk/

8sp

TE:94

Imagen axial potenciada en T2 sin supresion grasa donde observamos el complejo esfinteriano, el esfinter externo como una banda
hipointensa (flecha gruesa) y el esfinter interno (flecha fina) también hipointensa y adyacente al canal anal. El espacio interesfinteriano se
visualiza como una fina linea hiperintensa, grasa, entre los dos esfinteres (asterisco)?
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Imagen axial potenciada en T2 con supresion grasa observando el esfinter externo (flecha gruesa) como una banda de sefal intermedia con
sefial similar al esfinter interno (flecha fina). El espacio interesfinteriano se observa hipointenso por la cancelacion de la sefial de la grasa
(asterisco).?
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Imagen axial T2 sin supresion grasa en un corte craneal a la figura 1 donde observamos el musculo puborrectal hipointenso en forma de
cincha (flecha).?
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Imagen axial T2 con supresion grasa del musculo puborrectal (flecha)?
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En esta imagen coronal potenciada en T2 con supresion grasa se observa claramente la continuidad de las fibras musculares desde el
musculo elevador del ano (EA) al puborrectal (PB) y caudalmente conformando el esfinter externo (EE). Espacio interesfinteriano
(asterisco) entre ambos esfinteres.

TECNICA Y VALORACION POR RM DE LAS FISTULAS PERIANALES
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La imagenes de RM adquiridas en el plano axial (perpendiculares al canal anal) y en el plano coronal
(paralelo al canal anal) proporcionan una gran informacién anatémica del complejo esfinteriano.

Las secuencias potenciadas en T1 y T2 proporcionan una buena definicion morfolégica del complejo
esfinteriano, musculatura del piso pelviano, fosas isquiorectales e isquioanales.

Los trayectos fistulosos, el edema y los abscesos presentan baja intensidad de sefial en secuencias T1,
lo cual dificulta su diferenciacion de las estructuras pélvicas, ya que presentan similar intensidad.

Los fluidos, pus y el tejido de granulacion, suelen presentar hiperintensidad de sefial en secuencias T2
(mejor evidenciado en las secuencias T2 con supresion grasa), por lo cual resultan de eleccion para poder
caracterizar adecuadamente dichos hallazgos.

En secuencias T2, el trayecto fistuloso agudo presenta hiperintensidad de sefial en su interior (debido al
fluido) y tractos hipointensos periféricos (en relacion a las paredes fibrosas).La hiperintensidad del proceso
inflamatorio y del tracto fistuloso activo, contrasta con la hipointensidad de sefal del esfinter anal interno,
externo y la musculatura regional.

Los trayectos fistulosos cronicos presentan hipointensidad de sefal en T1y T2, como asi también los
tractos fibrosos.

Las secuencias de supresion grasa T1 con contraste endovenoso, presentan una alta sensibilidad
diagnostica, ya que los tractos fistulosos activos presentan un intenso realce, lo cual facilita su localizacion
entre el resto de las estructuras intrapelvianas hipointensas.

La presencia de restos hematicos o hemorragias se pueden observar hiperintensos en T1, sin embargo, no
presentara realce tras administracion de gadolinio endovenoso. 34

Abscesos: hiperintensidad de sefial en T2 (con o sin supresion de la grasa) e hipointensidad en T1
con realce periférico con un area central hipointensa de material purulento.

Valoracion postquirurgica: Se pueden observar imagenes hiperintensas en T1 por restos hematicos. Se
diferencian del proceso inflamatorio y de trayectos fistulosos ya que estos ultimos son hipointensos en T1y
realzan tras administracion de gadolinio.

El estudio del trayecto fistuloso, trayectos secundarios y abscesos, es fundamental para la seleccion del
procedimiento terapéutico. La eleccion del tratamiento quirdrgico adecuado, disminuye la probabilidad de
recidivas y de complicaciones postquirdrgicas como la incontinencia fecal. Son factores de riesgo de una
mala evolucién postquirdrgica la complejidad del trayecto fistuloso, el antecedente de cirugia previa por
fistula perianal y la falta de conocimiento prequirurgico de la existencia de un tracto fistuloso secundario.

EVALUACION PREOPERATORIA

Los objetivos principales del tratamiento quirurgico son erradicar la infeccién para evitar recidivas
preservando la funcién esfinteriana.

Tradicionalmente estos pacientes eran valorados clinicamente mediante exploracién bajo anestesia pero
esto no permite definir la anatomia de la fistula, sus relaciones con el aparato esfinteriano ni la existencia de
fistulas complejas. Para la planificacion quirdrgica es esencial identificar todos los componentes de la fistula
(orificios interno y externo, trayecto principal y extensiones secundarias).

Los objetivos de la realizacion preoperatoria de técnicas de imagen es:

- Determinar la relacion entre los tractos fistulosos y el complejo esfinteriano.
- Identificar trayectos secundarios y/o abscesos y su localizacion.

CLASIFICACION DE LAS FISTULAS PERIANALES

Los cirujanos utilizan un sistema horario para referirse a la localizacion de las lesiones en torno a la region
anal, en el que las 12 corresponden al periné anterior, las 6 al rafe posterior, las 9 al margen anal derecho y
las 3 al margen anal izquierdo. Este sistema se acomoda idealmente a los cortes axiales realizados con RM,
por lo que conviene emplearlo en la descripcion de los hallazgos.
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La clasificacion tradicional y utilizada por los cirujanos es la de Parks que divide las fistulas en:

1.- Superficial (16%): Tracto medial al esfinter interno.

2.-Interesfinteriana (56%): La infecién queda limitada al espacio interesfinteriano (entre el esfinter interno y
externo).

3.-Transesfinteriana (21%): Atraviesa el esfinter externo hacia la fosa isquiorrectal.

4.-Supraesfinteriana (4%): El componente interesfinteriano se extiende cranealmente atravesando el plano
de los elevadores.

5.- Extraesfinteriana (3%): Comunicacion directa entre el recto y el periné sin afectacion del canal anal

Clasificacién del Hospital de la Universidad de Saint James (Inglaterra) '

Relaciona la clasificacion quirdrgica de Parks con la anatomia identificada en la RM
Se basa en el trayecto de las fistulas en el plano coronal y comprende 5 grados.

Grado l. Fistula interesfinteriana simple. Es el tipo mas frecuente de FA y corresponde a un trayecto recto
entre el canal anal y la piel del periné, sin ramificaciones o abscesos asociados. El trayecto esta confinado
al espacio inter-esfinteriano, no llegando a comprometer la musculatura de los elevadores del ano ni la fosa
isquiorrectal.

Grado ll. Fistula interesfinteriana con absceso interesfinteriano. En estos casos, también la enfermedad
esta confinada al espacio inter-esfinteriano, pero ha formado una coleccion inflamatoria en el tejido graso o
tractos secundarios. Habitualmente estos tractos tienen una morfologia "en herradura".

Grado lll. Fistula transesfinteriana. Esta atraviesa el espacio interesfinteriano y alcanza el esfinter externo,
el cual cruza para llegar a la fosa isquiorrectal o isquioanal. Desde alli se dirige habitualmente de forma
caudal para abocar en la piel de la region perineal.

Grado IV. Fistula transesfinteriana con absceso o trayecto secundario en la fosa isquiorrectal. Se trata una
complicacion con la formaciéon de una coleccion o absceso en el espesor de la fosa isquiorrectal o
isquioanal.

Grado V. Enfermedad supra-elevadores y trans-elevadores. En algunos pocos casos la enfermedad puede
extenderse cranealmente hasta la pelvis, por encima del nivel de los elevadores del ano.

La importancia de esta clasificacion es que caracteriza y separa el compromiso del espacio interesfinteriano
(grados 1, 2), del compromiso transesfinteriano (grados 3, 4), dado que este ultimo tiene mayor posibilidad
de comprometer la continencia después de la cirugia. Separa ademas el compromiso infrapelviano (grados
1-4) del pelviano (grado 5) que compromete el plano por encima de los elevadores del ano y sus fascias.

Esauemas de la clasificacion de las fistulas segiin el Hospital de la Universidad de Saint James (Inalaterra)

Pagina 6 de 26 www.seram.es




b Vg

EFICACIA DE LA RM EN EL ESTUDIO DE LAS PISTULAS PERIANALES

Eficacia de la RM en el estudio de las fistulas perianales La eficacia de la RM en la valoracion de las fistulas
perianales ha sido confirmada mediante su comparacién con los hallazgos quirurgicos. Los estudios iniciales
demostraron una concordancia del 86% al 88% entre la RM y la cirugia y estudios posteriores han
demostrado una sensibilidad del 100% para deteccion del trayecto fistuloso primario, 96% para la deteccion
de abscesos, 100% para deteccion de extensiones en herradura y 96% de sensibilidad para al demostrar la
apertura interna. 23

CASOS PRACTICOS

GRADO |

10/B4f1255 &0
0;:;9‘!' - /

-0

L
1
3
Ay
7

Pagina 7 de 26




Imagen axial potenciada en T1 con supresion grasa con administracion de gadolinio donde se observa un trayecto fistuloso (flecha fina)
como una imagen lineal hipercaptante que desde entre las 6 y las 7 en el margen anal atraviesa el esfinter interno con extension posterior
hacia el espacio interesfinteriano respetando el esfinter externo (flecha gruesa). La captacion de contraste del trayecto fistuloso nos indica
actividad?.

GRADO 11

Imagenes axiales T1 con saturacion grasa y administracion de gadolinio donde se observa una imagen lineal hipercaptante compatible con
un trayecto fistuloso (flechas) que desde el canal anal a las 5 atraviesa el esfinter externo (imagen de la derecha) y se extiende al espacio
interesfinteriano hacia linea media (imagenes del centro y de la izquierda) terminando en una pequeifia coleccion milimétrica. El esfinter

externo (asterisco) esta respetado.

GRADO II1

Imagen axial tras administracion de contraste donde se observa una imagen lineal hipercaptante que desde la 1 en el canal anal (flecha en
imagen derecha) se extiende hacia la izquierda atravesando el esfinter externo y dirigiéndose a la fosa isquioanal izquierda (flecha en
imagen izquierda)?.

EC:1
DFOV:280
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Imagen axial potenciada en T1 del mismo caso que el anterior donde observamos el trayecto fistuloso hipointenso que se dirige hacia la fose
isquioanal izquierda (flecha).?
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Imagen axial potenciada en T2 con saturacion grasa del mismo paciente observando el trayecto fistuloso hiperintenso hacia la grasa
isquioanal izquierda (flecha).?

GRADO IV

Imagenes axiales T1 con saturacion grasa y administracion de contraste donde se observa un trayecto fistulo hipercaptante (flechas) que
desde las 12 en el canal anal atraviesa ambos esfinteres y se dirige anteriormente a region perineal terminando en varios trayectos fistulosos
en region escrotal.?

Imagenes coronales potenciadas en T2 con saturacion grasa donde observamos dos trayectos fistulosos hiperintensos uno de ellos con
origen a las 6 en el canal anal (flechas gruesas) y que desciende por el espacio interesfinteriano adyacente al esfinter externo con importante
reaccion inflamatoria con salida en pliegue intregluteo derecho compatible con fistula grado 11, y otra con origen a las 8 y que atraviesa el
esfinter externo y se dirige a la fosa isquioanal derecha (flechas finas) observando también algun trayecto secundario compatible con fistula
grado IV.

GRADO YV
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Imégenes axiales con gadolinio donde se observa un trayecto fistuloso hipercaptante que desde las 4 en el canal anal (flecha en imagen
superior izquierda) atraviesa ambos esfinteres y se dirige hacia grasa isquioanal izquierda y asciende atravesando el musculo elevador del
ano ipsilateral (flechas en imagen superior derecha e inferior izquierda) compatible con fistula grado V. Se observan también multiples
trayectos secundarios con afectacion de musculatura glutea y periacetabular. En la tltima imagen se observa que también presenta fistula
transesfinteriana a las 6 con salida en pliegue intregluteo.

Imagen coronal T2 con saturacion grasa del mismo paciente donde se observa claramente la afectacion del misculo elevador del ano
izquierdo (flechas) asi como los multiples trayectos secundarios.?

DFOV:28

12 512
o

Mismo paciente en una imagen axial T1 con contraste donde se observan otros dos trayectos fistulosos, uno a las 6 transesfinteriano (flecha
gruesa) con salida en pliegue intergluteo y otro a la 1 (flecha fina) que se dirige hacia el periné.
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Imagenes axiales T1 con saturacién grasa tras administracion de contraste con un trayecto fistulo hipercaptante que desde las 5 (flecha en
imagen izquierda), atraviesa ambos esfinteres, se dirige a fosa isquianal izquierda y asciende atravesando musculo elevador del ano
izquierdo (imagen central) y termina en una imagen redondeada con captacion periférica compatible con abceso presacro (imagen derecha).

Reconstruccion coronal de la imagen anterior donde se observa claramente el trayecto fistuloso (flecha) con afectacion del miisculo
elevador del ano izquierdo y el absceso presacro y un trayecto secundario que desciende con salida a pliegue intergluteo izquierdo.

Imagenes en esta seccion:

EC:1
DFOV:240
6thk/

3sp
TE:94

Fig. 1: Imagen axial potenciada en T2 sin supresion grasa donde observamos el complejo esfinteriano, el
esfinter externo como una banda hinointensa (flecha gruesa) v el esfinter interno (flecha fina) también
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hipointensa y adyacente al canal anal. El espacio interesfinteriano se visualiza como una fina linea
hiperintensa, grasa, entre los dos esfinteres (asterisco)

04/01/1991 IM:11
024Y 20:31:57
F
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Fig. 2: Imagen axial potenciada en T2 con supresion grasa observando el esfinter externo (flecha gruesa)
como una banda de sefal intermedia con sefal similar al esfinter interno (flecha fina). El espacio
interesfinteriano se observa hipointenso por la cancelacion de la senal de la grasa (asterisco).
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Fig. 3: Imagen axial T2 sin supresion grasa en un corte craneal a la figura 1 donde observamos el
musculo puborrectal hipointenso en forma de cincha (flecha).
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Fig. 4: Imagen axial T2 con supresion grasa del musculo puborrectal (flecha)
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Fig. 5: Imagen axial T2 sin supresion grasa de localizacion mas craneal donde se observan los musculos
elevadores del ano (flecha)
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Fig. 6: Imagen axial T2 con supresion grasa de los musculos elevadores del ano (flechas).
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Fig. 7: En esta imagen coronal potenciada en T2 con supresion grasa se observa claramente la
continuidad de las fibras musculares desde el musculo elevador del ano (EA) al puborrectal (PB) y
caudalmente conformando el esfinter externo (EE). Espacio interesfinteriano (asterisco) entre ambos
esfinteres
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Fig. 9: Clasificacion de las fistulas
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Fig. 10: Imagen axial potenciada en T1 con supresion grasa con administracion de gadolinio donde se
observa un trayecto fistuloso (flecha fina) como una imagen lineal hipercaptante que desde entre las 6 y
las 7 en el margen anal atraviesa el esfinter interno con extension posterior hacia el espacio
interesfinteriano respetando el esfinter externo (flecha gruesa). La captacion de contraste del trayecto
fistuloso nos indica actividad

0111958 o\
L

o
2

Fig. 11: Imagenes axiales T1 con saturacion grasa y administracion de gadolinio donde se observa una
imagen lineal hipercaptante compatible con un trayecto fistuloso (flechas) que desde el canal anal a las 5
atraviesa el esfinter externo (imagen de la derecha) y se extiende al espacio interesfinteriano hacia linea
media (imagenes del centro y de la izquierda) terminando en una pequefia coleccion milimétrica. El
esfinter externo (asterisco) esta respetado
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Fig. 12: Imagen axial tras administracion de contraste donde se observa una imagen lineal hipercaptante
que desde la 1 en el canal anal (flecha en imagen derecha) se extiende hacia la izquierda atravesando el
esfinter externo y dirigiéndose a la fosa isquioanal izquierda (flecha en imagen izquierda)
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Fig. 13: Imagen axial potenciada en T1 del mismo caso que el anterior donde observamos el trayecto
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fistuloso hipointenso que se dirige hacia la fosa isquioanal izquierda (flecha).
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Fig. 14: Imagen axial potenciada en T2 con saturacion grasa del mismo paciente observando el trayecto
fistuloso hiperintenso hacia la grasa isquioanal izquierda (flecha).

Fig. 15: Imagenes axiales T1 con saturacion grasa y administracion de contraste donde se observa un
trayecto fistulo hipercaptante (flechas) que desde las 12 en el canal anal atraviesa ambos esfinteres y se
dirige anteriormente a region perineal terminando en varios trayectos fistulosos en region escrotal.
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Fig. 16: Fistulas grado IV y IL.
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Fig. 17: Fistula compleja grado V.
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Fig. 18: Imagen coronal T2 con saturacion grasa del mismo paciente donde se observa claramente la
afectacion del musculo elevador del ano izquierdo (flechas) asi como los multiples trayectos secundarios.

Fig. 19: Mismo paciente en una imagen axial T1 con contraste donde se observan otros dos trayectos
fistulosos, uno a las 6 transesfinteriano (flecha gruesa) con salida en pliegue intergluteo y otro a la 1
(flecha fina) que se dirige hacia el periné

Fig. 20: Imagenes axiales T1 con saturacion grasa tras administracion de contraste con un trayecto
fistulo hipercaptante que desde las 5 (flecha en imagen izquierda), atraviesa ambos esfinteres, se dirige a
fosa isquianal izquierda y asciende atravesando musculo elevador del ano izquierdo (imagen central) y
termina en una imagen redondeada con captacion periférica compatible con abceso presacro (imagen
derecha).

Pagina 24 de 26




Fig. 21: Reconstruccidon coronal de la imagen anterior donde se observa claramente el trayecto fistuloso
(flecha) con afectacion del musculo elevador del ano izquierdo y el absceso presacro y un trayecto
secundario que desciende con salida a pliegue intergluteo izquierdo.

Conclusiones

La RM de Alta Resolucion es una herramienta de gran valor diagnostico para la identificacion de las
fistulas perianales. Las secuencias potenciadas en T2 con y sin supresion de la grasa en el plano axial y
coronal (anguladas en relacion al canal anal), asi como las secuencias potenciadas en T1 con supresion
grasa tras admnistracion de contraste presentan una gran precision en relacion a la deteccion de los
trayectos fistulosos (primarios o secundarios), la presencia de abscesos, el compromiso esfinteriano y del
musculo elevador del ano.Se debe realizar una correcta clasificacion de la fistula perianal para
seleccionar la estrategia quirdrgica mas adecuada para el paciente, reduciendo la incidencia de
recurrencias, trayectos secundarios remanentes y efectos secundarios postquirirgicos.
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