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RESUMEN

Introduccion: a fines del siglo XIX, en su libro “Rectum and Annus Diseases” David Goodsall afirmaba: “Las fistulas pueden

ser descriptas como anteriores o posteriores en relacion a una linea coronal trazada a través del ano. Las anteriores tendran

un trayecto radiado hacia el canal anal, las posteriores describen un trayecto curvo hacia la linea media posterior”.’* Cien afios
después, el perfeccionamiento de técnicas de diagndstico por imagenes nos permite poner a prueba el postulado de Goodsall a
mas de un siglo de emitido, para establecer si su afirmacién puede contribuir o no, a la determinacioén de trayectos fistulosos y
por ende, mejorar las tasas de éxito en la terapéutica quirdrgica.

Objetivo: analizar resultados de ecografias endoanales 360° en fistulas perianales, estableciendo si sus trayectos cumplen o no,
el postulado enunciado por Goodsall.

Diseno: estudio retrospectivo, descriptivo, observacional.

Materiales y métodos: analisis retrospectivo de 285 ecografias de fistulas perianales realizadas desde 2004 al 2012. Se
analizaron edad, sexo, clasificacion de Parks,*® orificios internos, externos, trayectos principales y accesorios, cavidad intermedia
y complejidad. Se consideraron fistulas simples los tractos interesfintéricos y transesfinterianos bajos; como complejas las
recidivas, los tractos transesfinterianos altos, supraesfinterianos y extraesfinterianos. Criterios de inclusion: fistulas de origen
criptoglandular. Criterios de exclusion: fistulas subcutaneas, inflamatorias, malignas, especificas y/o por trauma.

Resultados: se excluyeron 17 estudios. La serie se bas6 en 268 ecografias; 193 (72,01%) transesfinterianas, 70 (26,12%)
interesfinterianas, 4 (1,49%) supraesfinterianas y 1 (0,37 %) extraesfinteriana. 234 (87,76%) se correspondieron con la regla,
siendo un 81,62% de los mismos fistulas simples y 18,37% complejas. De los 34 (12,68%) que no lo hicieron, un 58,82%

fueron fistulas simples y 41,17%, complejas. Con respecto a la situacién, 152 fistulas fueron posteriores; 130 (85,5%) de ellas
cumplieron el enunciado y 22 (14,47 %) no lo hicieron. Se hallaron 116 fistulas anteriores, 104 (89,65%) cumplieron la ley y 12
(10,34%) no lo hicieron.

Conclusiones: a la fecha se mantiene vigente el postulado de David Goodsall, sin embargo, la adhesion estricta al mismo podria
generar la creacion de falsos trayectos en un nimero no despreciable de casos. La delineacion precisa del trayecto fistuloso

con sus orificios, es esencial en los trayectos de sospecha compleja para la correcta clasificacién anatdmica y el planeamiento
quirdrgico. Por ende, en estos Ultimos, se debiera contar con un método imagenoldgico del trayecto fistular antes de su abordaje
quirdrgico.
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ABSTRACT

Background: late in the nineteenth century, in “Rectum and Annus Diseases” David Goodsall stated that “Fistulas can be
described as anterior or posterior related to a line drawn in the coronal plane across the anus, the so called transverse anal

line. Anterior fistulas will have a direct tract into the canal anal. Posterior fistulas will have a curved tract with their internal

opening lying in the posterior midline of the anal canal (1)”. Development of new imaging techniques allows us to verify whether
Goodsall’s statement is true. Hundreds of years passed until we are able to check if his rule can really contribute to fistulae tracts
determination, therefore improving chances of success in surgical approaches or not.

Objective: analyzing endoanal ultrasonography (US) results performed in anal fistulae and determine if they follow Goodsall’s
statement.

Design: descriptive, observational, retrospective study.

Material and methods: a retrospective study of 285 endoanal US performed from 2004 to 2012. Age, gender, Parks's
classification, internal and external orifice, main and secondary tracts, mid cavity, and complexity were analyzed. Interesphincteric
and low transesphincteric tracts were considered single fistulas whereas high transsphincteric, suprasphincteric, extrasphincteric
and recurrent tracts were considered to be complex fistulas. Inclusion criteria: fistulas arising in infected anal crypts. Exclusion
criteria: subcutaneous, malignant, specifics, traumatic or inflammatory tracts.

Results: 17 studies were excluded. Research was based in 268 studies. 193 (72,01%) transsphincteric, 70 (26,12%)
interessphincteric, 4 (1,49%) suprasphincteric and 1 (0,37%) extrasphincteric fistulas. 234 (87,76%) studies followed the postulate,
81,62% of them were single fistulas and 18,37%, complex tracts. However, there were 34 (12,68%) studies that did not satisfy
expectancy, 58,82% of them were single fistulas while 41,17% were complex. As regards location, 152 fistulas were posterior; 130
(85,5%) of which adequate the statement while 22 (14,47%) did not. 116 fistulas were found to be anterior tracts, 104 (89,65%)
fulfilled Goodsall’s state and 12 (10,34%) diid not.

Conclusion: until present days, David Goodsall's statement remains a breakthrough, nevertheless, its strict adherence could
generate false tracts. Accurate drawing of fistulae tract and its orifices is necessary for the anatomic classification and surgical
approach of tracts suspected to be complex. Thus, in these types of fistulas a complementary exam such as US or MRI should be
performed before surgical decision in order to increase rate of success.
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INTRODUCCION mayores complicaciones para un cirujano. Sin embargo,

la correccién quirdrgica de aquellas fistulas consideradas

La resolucién quirtrgica de fistulas simples no demanda como complejas continda siendo un dilema para el Ciruja-
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ten para el abordaje de estas fistulas, demuestran que la
solucién definitiva dista mucho de ser simple vy, libre de
complicaciones y secuelas.

Las complicaciones postquirirgicas, especialmente la in-
continencia, representan una preocupacion constante para
cualquier médico cirujano que se atreva a abordarlas. Es
la experiencia del cirujano la que juega un rol esencial en
el tratamiento de esta patologia. Si por evitar la recidiva
se actia agresivamente sobre el mecanismo esfinteriano,
tendremos como consecuencia una alteracién en el mis-
mo; sin embargo, si por evitar una incontinencia se deja de
hacer lo necesario, seguramente nos enfrentaremos a una
recidiva. Los objetivos del tratamiento serdn entonces in-
tentar curar la fistula, impedir la recurrencia, preservar al
maximo la funcién esfinteriana y acortar los tiempos de ci-
catrizacion.

La precisa delineacién de los orificios fistulosos, su tra-
yecto y su relacién con el mecanismo esfinteriano se vuelve
entonces esencial para la correcta clasificacién anatémica y
el planeamiento del tratamiento quirdrgico ideal.

Ya a fines del siglo XIX, David Goodsall emitia un pos-
tulado como predictor del comportamiento de las fistulas
perianales en base a la localizacién de su orificio externo.

En su libro “Rectum and Annus Diseases” el sostenia
que “las fistulas pueden ser descriptas como anteriores o
posteriores en relacién a una linea coronal trazada a través
del ano. Las anteriores tendrdn un trayecto radiado hacia
el canal anal, las posteriores describirdn un trayecto curvo
hacia la linea media posterior” (Fig. 1).!

Figura 1: Trayecto radiado de fistulas anteriores a la cripta de origen y curvilineo
en las posteriores hacia la linea media posterior (Imagen extraida de Corman ML;
Colon & Rectal Surgery; Fourth Edition; Lippincott Raven; Philadelphia; 1998; pag.
241).

El paso de los afios ha permitido perfeccionar las téc-
nicas de diagnéstico por imagenes hasta el punto de ob-
tener una incuestionada efectividad en la delineacién de
los orificios fistulosos mediante el uso de la ultrasonogra-

fia endoanal.®*! Esto es lo que nos permite poner a prue-
ba el postulado de Goodsall a més de un siglo de emitido,
para establecer si su afirmacién realmente puede contri-
buir o no, a la determinacién de los trayectos fistulosos y,
por ende, mejorar las tasas de éxito en la terapéutica qui-
rdrgica.

En base a lo anteriormente expuesto, nos propusimos
analizar los resultados de ecografias endoanales 360° rea-
lizadas en fistulas perianales, estableciendo si sus trayectos
cumplen o no con el postulado enunciado por Goodsall.

MATERIALESY METODOS

La totalidad de los estudios fueron realizados en una uni-
dad ambulatoria de diagndstico y tratamiento de patolo-
gia colorrectal durante el periodo comprendido desde ene-
ro del afio 2004 hasta diciembre de 2012. Para ello, se uso
un equipo de ultrasonografia endoanal BK Medical mo-
delo 2003 Leopard.

Sobre un total de 285 ecografias de fistulas perianales se
realizé un andlisis retrospectivo, descriptivo y observacio-
nal. La totalidad de los estudios endoanales fueron realiza-
dos por un tunico ecografista. Las variables analizadas fue-
ron edad, sexo, clasificacién de Parks,*® orificios internos,
externos, trayectos principales y accesorios, cavidad inter-
media y complejidad. La totalidad de los datos recabados
se incorporaron en una planilla de datos / hoja de célculo.

Se consideraron fistulas simples los tractos interesfinté-
ricos y transesfinterianos bajos. Las recidivas, los tractos
transesfinterianos altos, supraesfinterianos y extraesfinte-
rianos, fueron consideradas como fistulas complejas. Todas
las fistulas incluidas en el estudio fueron de origen crip-
toglandular. En contraposicién, se excluyeron todos aque-
llos tractos subcutineos, inflamatorios, malignos, especifi-
cos y/o por trauma.

RESULTADOS

Diecisiete estudios no fueron incorporados en la serie por
presentar al menos un criterio de exclusién. El total de
ecografias incorporadas al andlisis estadistico fue de 268.

De los 268 trayectos fistulares analizados, 222 (82,83%)
fueron de individuos de sexo masculino, en tanto que 46
(17,17%) fueron de sexo femenino. Para los hombres, el
rango etario oscilo entre los 15 y los 75 afios; y la edad
media fue de 46 afios. Para las mujeres, el rango etario fue
de 18 a 71 afios; en tanto que la edad media fue de 41 afios
(Tabla 1).

La serie se basé en un total de 193 (72,01%) fistulas tran-
sesfinterianas, 70 (26,12%) interesfinterianas, 4 (1,49%)
supraesfinterianas y 1 (0,37%) extraesfinteriana (Graf. 1).

De las 268 ecografias, hubo una correspondencia con el
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TABLA 1: MEDIDAS DE RESUMEN DE LAS 268 ECOGRA- Con respecto a la situacién, 152 fistulas fueron poste-
FIAS. riores; 130 (85,5%) de ellas cumplieron el enunciado y

_ 22 (14,47%) no lo hicieron (Graf. 5 y 6). Se hallaron 116

F 46 Edad 41,13 18,00 71,00 fistulas anteriores, 104 (89,65%) cumplieron la ley y 12
M 200 Edad 4618 15.00 75.00 (10,34%) no lo hicieron (Grafs. 5y 7).

enunciado de Goddsall en 234 (87,76%) estudios, las 34
(12,68%) restantes no lo hicieron (Graf. 2).

Entre las 234 ecografias que cumplen el postulado, un
total de 191 (81,62%) trayectos son fistulas simples, en
tanto que los 43 (18,37%) restantes son fistulas complejas
(Graf. 3). De las 34 (12,68%) que no cumplen el postula-
do, 20 (58,82%) son trayectos simples y 14 (41,17%) son
complejos (Graf. 4).

® FISTULAS POSTERIORES 56,71%  mFISTULAS ANTERIORES 43.28%

Grafico 5: Situacion de las 268 ecografias analizadas. 152 fueron fistulas poste-

= framesfinterianas. J301% igres v 116 fistulas anteriores.
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Grafico 1: Distribucion de los trayectos segun clasificacion de Parks? en el total de 70.00%
ecografias analizadas. Se observan 193 fistulas Transesfinterianas, 70 Interesfin- 60.00%
terianas, 4 Supraesfinterianas y 1 Extraesfinteriana.
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Grafico 2: Porcentaje de fistulas que cumplen con la ley de Goodsall. 234 estudios sl NO
(87,76%) lo cumplen, mientras que 34 (12,68%) no lo hacen. Grafico 6: Correspondencia con la regla de Goodsall segdn situacion; de las 152
fistulas posteriores, 130 (85,5%) cumplen con el enunciado y 22 (14,47%) no lo

- F[STULAS hacen.
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8162 % 100.00%
FisTULAS 80.00%
COMPLEJAS
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Grafico 3: De los 234 que SI cumplen con la ley, 191 (81,62%) son trayectos

simples; 43 (18,37%) complejos.
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Grafico 7: Correspondencia con la regla de Goodsall segun situacion; de las 116
Gréfico 4: Entre los 34 trayectos que NO cumplen Ia ley, 20 (58,82%) son trayectos  fistulas anteriores, 104 (89,65%) cumplen el enunciado y 12 (10,34%) no lo ha-
simples y 14 (41,17%) trayectos complejos. cen.

“LEY DE GOODSALL”, ;| MITO O REALIDAD? 178
Alejandro Ezequiel Delgado, Leandro Correa; Mariana Werenitzky, Héctor Baistrocchi, Julio Baistrocchi



REV ARGENT COLOPROCT | 2013 | VOL. 24, N° 4 : 176-180

ARTICULO ORIGINAL

Entre los 268 trayectos, 211 fueron fistulas simples y
191 (90,52%) de las mismas cumplieron con el enuncia-
do, mientras que las 20 (9,48%) restantes no lo hicieron
(Graf. 8 y 9). Entre las 57 fistulas complejas restantes, 43
(75,43%) cumplieron el enunciado y 14 (24,56%) no lo hi-
cieron (Graf. 8 y 10).

W FISTULAS SIMPLES 78,73 % FISTULAS COMPLEIAS 21,26 %

Grafico 8: Situacion de las 268 ecografias analizadas. 152 fueron fistulas poste-
riores y 116 fistulas anteriores.
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Grafico 9: Correspondencia con la regla de Goodsall, segiin complejidad de la
fistula. De los 211 trayectos fistulares simples, 191(90,52%) cumplieron el enun-
ciado y 20 (9,48%) no lo hicieron.
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Grafico 10: Correspondencia con la regla de Goodsall, segun complejidad de la
fistula. De los 57 trayectos fistulares complejos, 43 (75,43%) cumplieron el enun-
ciado y 14 (24,56%) no lo hicieron.

DISCUSION

El analisis de las ecografias determiné que sobre un total
de 268 estudios, 234 (87, 76%) se correspondieran con lo
enunciado por Goodsall.!

En contraposicién a esto, Gunawardhana informé, en
Agosto de 2001, un 59% de concordancia tras la instila-
cién en los trayectos de agua oxigenada y posterior trata-
miento quirtrgico en 35 pacientes. Este mismo autor, des-
prende de su serie de 35 casos, que los trayectos anteriores
(18 en total) tienen un 72% de concordancia con la re-
gla, en tanto que, entre los trayectos posteriores (17 casos),
sélo el 41% desembocé en la linea media posterior.*?

Cirocco y Reilly en cambio, en 1992, en un anilisis de
216 pacientes intervenidos quirdrgicamente, concluyeron
que la capacidad predictiva de la regla de Goodsall en trac-
tos anteriores era del 49% y en los posteriores del 90%."

A diferencia de estos autores, encontramos que la ca-
pacidad predictiva fue mayor, tanto para los tractos an-
teriores (89,65%; 104 sobre 116) como para los posterio-
res (85,5%; 130 sobre 152). El anilisis en profundidad de
nuestra serie, muestra que el mayor porcentaje de los 234
trayectos en concordancia con la regla fueron fistulas sim-
ples (81,62%; 191 de 234), y los restantes (18,37%; 43 de
234) fistulas complejas. Entre los 34 (12,68%) estudios
que no se correspondieron con el enunciado, mds de la mi-
tad (58,82%) fueron fistulas simples.

Un dato llamativo es la distribucién de la frecuencia de
las fistulas segun la clasificacién de Parks.*’ El bajo indi-
ce de presentacién de fistulas interesfinterianas, que sélo
representaron un 26,12% del total de la serie, no deja de
ser algo a remarcar. En base a nuestro anilisis, esto po-
dria deberse a un sesgo sobre el que influye la indicacién
de métodos complementarios. La baja frecuencia con que
las fistulas interesfinterianas son estudiadas por métodos
imageneoldgicos como la ecografia (dado que las mismas
no suelen presentar mayores desafios para su diagnéstico y
tratamiento quirdrgico), hace que la frecuencia relativa del
diagnéstico ecografico de las demds se eleve considerable-
mente. Por lo tanto, escapa a este andlisis la determinacién
de la frecuencia de presentacion de cada trayecto fistular
segun la clasificacion de Parks.*®

En concordancia a la literatura mundial*>**'7 en esta se-
rie la incidencia de fistulas perianales mostré un marcado
predominio en el sexo masculino abarcando un 82,83% de
los estudios analizados.

CONCLUSIONES

Ya a fines del siglo XIX, David Goodsall hacia una apro-
ximacién diagnéstica de magnifica exactitud, teniendo en
cuenta sélo la localizacién del orificio externo de un tra-
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yecto fistular, sobre todo aplicado a aquellas fistulas que
hoy catalogamos como simples. Sin embargo, es la resolu-
cién quirdrgica de los trayectos complejos la que demanda
mayor cautela dada la posibilidad de dafio sobre la funcién
esfinteriana y el alto indice de recidiva. Por ende, el abor-
daje quirdrgico de estos trayectos requiere de una correc-
ta delineacién junto a sus orificios internos y/o externos,
para la adecuada clasificacién anatémica y la planificacién
pre operatoria. Es asi que, en aquellas fistulas de sospecha
compleja, es esencial contar con un método imageneols-
gico del trayecto fistular previo a su abordaje quirtrgico,
para optimizar las tasas de éxito.

Es indiscutible que el paso de los afios ha permitido el
desarrollo de tecnologias que permiten la determinacién
de un trayecto fistular con gran exactitud. Sabemos que la
ecografia endoanal es una exploracién simple, inocua e in-
dolora, que ofrece imdgenes en tiempo real de alta resolu-
cién. A su vez, la instilacion de agua oxigenada a través del
orificio externo aumenta la precisién para estudiar el tra-

yecto y localizar el orificio interno.”!#2!

Si bien la Resonancia Magnética Nuclear es un método
complementario de gran eficacia diagndstica, es una ex-
ploracién mis sofisticada y costosa que requiere de una in-
fraestructura adecuada.?>*

Debemos remarcar que ambos estudios demandan per-
sonal especializado en su realizacién, ya que el aprendizaje
de la técnica no es fécil; y una considerable experiencia, asi
como conocimiento de la anatomia y fisiologia anorectal
para la correcta interpretacién de los resultados.

Podemos decir entonces, que a la fecha, se mantiene vi-
gente el postulado de David Goodsall. Sin embargo, la ad-
hesién estricta al mismo, especialmente en fistulas de pre-
suncién compleja, podria generar la creacién de falsos
trayectos en un numero no despreciable de casos. Dada la
gravedad que reviste el dafio de la funcién esfinteriana, re-
comendamos el uso sistemdtico de la Ecografia Endoa-
nal previo al abordaje de una fistula de sospecha compleja.
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