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RESUMEN 

TÍTULO. Experiencia del manejo de las fistulas perianales en el hospital de 

especialidades Puebla por el servicio de coloproctología, durante el periodo de 

marzo de 2021 a marzo 2024. 

INTRODUCCIÓN.  

Encontramos que una fístula se define como una comunicación patológica entre 

dos superficies epitelizadas la cual se presenta con mayor frecuencia en patología 

benigna. Más específicamente, la fístula perianal se manifiesta como un trayecto 

anormal entre el canal anorrectal y la piel perianal. Las fístulas perianales a 

menudo se caracterizan por una disminución significativa de la calidad de vida del 

paciente. La implicación de las glándulas en el proceso inflamatorio podría 

desempeñar un papel principal en la formación de la fístula perianal 

criptoglandular. El conocimiento de la patogénesis de la fístula perianal, conocer 

los factores proinflamatorios responsables del desarrollo de la inflamación crónica 

es crucial realizar más estudios para mejorar el manejo terapéutico de las fístulas 

perianales criptoglandulares y con ello su tratamiento médico-quirúrgico. 

OBJETIVO. 

Analizar la experiencia del manejo quirúrgico de la fistula perianal en el hospital de 

especialidades Puebla durante marzo del 2021 a marzo del 2024. 
MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, 

retrolectivo, unicéntrico y homodémico. La investigación se desarrolló en el 

servicio de cirugía general del Hospital de Especialidades de Puebla (HEP), 

ubicado en la ciudad de Puebla de Zaragoza, Puebla. 

RESULTADOS: Los datos obtenidos en este estudio contribuyen a una 

comprensión más detallada de las características epidemiológicas de las fístulas 

anales en el Hospital CMN Manuel Ávila Camacho, ofreciendo una base inicial 

para futuras investigaciones. Estos hallazgos están en concordancia con estudios 

internacionales previamente publicados. Garg et al. (1) destacan que el manejo 
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exitoso de las fístulas depende de diversas estrategias, siendo clave el tratamiento 

adecuado del orificio interno primario ubicado en la línea dentada. En este estudio, 

no se identificaron casos de recidiva, lo que eliminó la necesidad de realizar 

reintervenciones. 

Un aspecto destacado del análisis fue la concordancia con la literatura global y el 

manual de la Sociedad Americana de Colon y Recto, que asocian la formación de 

fístulas anales con la teoría criptoglandular. En este estudio de 217 pacientes, el 

90% presentó antecedentes de absceso anal, coincidiendo con lo reportado por 

Rodríguez-Wong (2013), quien señala que la evolución de un absceso anal puede 

derivar en una fístula. 

Además, se observó una relación entre la presencia de enfermedades crónico 

degenerativas y el desarrollo de fístulas complejas. En cuanto a los días de 

incapacidad, estos fueron mayores en hombres y en casos de fístulas complejas, 

un hallazgo que no se ha documentado previamente en la literatura, pero que 

resulta significativo. Este dato subraya la importancia de implementar técnicas 

quirúrgicas en nuestro hospital que permitan una pronta recuperación de los 

pacientes, facilitando su reintegración a las actividades cotidianas y mejorando su 

calidad de vida. 

CONCLUSIONES: En el caso del abordaje quirúrgico en nuestra unidad se 

presenta como uno seguro, al no haber presentado casos de reintervención o 

complicaciones. Los días de incapacidad se relacionaron con la técnica quirúrgica, 

género masculino y la presencia de fistulas complejas. En cuanto a la prevalencia 

en cuanto al género fue equitativo en nuestro estudio. La mayoría de los pacientes 

que fue el 60% de la población buscaron una atención a partir del 4 año de la 

generación de la fistula. En los pacientes atendidos, la principal causa de fistula 

fue el antecedente de un absceso, el cual representa el 90% de la población de 

nuestro estudio.  

PALABRAS CLAVE: Fistula perianal, proctalgia, rectorragia, fistulectomía, 

fistulotomía. 
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1.- ANTECEDENTES  

1.1.- ANTECEDENTES GENERALES  

La fístula anal es una afección médica que está documentada desde el Corpus 

Hippocraticum, que data del 400 a. C, periodo en el que Hipócrates sugirió tratarla 

mediante una fistulotomía, empleando un setón de corte confeccionado con pelo 

de caballo. Esta enfermedad ha sido un desafío continuo para las habilidades 

quirúrgicas a lo largo del tiempo (1,2). 

En América, la fístula anal presenta una incidencia cercana a 2 casos por cada 

10,000 personas, siendo más común entre aquellos de 30 a 50 años. Es más 

prevalente en hombres, con una edad promedio de 34 años y una relación de 4:1 

en comparación con las mujeres. (3).  

Con la finalidad de conocer sobre su fisiopatología y la razón de cada tipo de 

abordaje quirúrgico es necesario conocer previamente la anatomía descriptiva del 

conducto anal. 

El canal anal tiene una longitud de entre 3 y 5 centímetros y se encuentra en el 

centro del periné posterior, por debajo de la base de los músculos elevadores. Se 

localiza entre las cavidades isquiorrectales y funciona como una continuidad de la 

parte pélvica del recto. Su abertura exterior está situada en el borde anal. Este 

canal presenta una inclinación hacia atrás y hacia abajo, formando con el recto 

pélvico un ángulo anorrectal que varía de 90 a 100 grados en dirección posterior, 

lo cual se puede observar claramente en estudios como las radiografías laterales 

dinámicas o las resonancias magnéticas pelviperineales. (5, 6). 

La curvatura anorrectal se localiza en la parte delantera del ángulo anorrectal. 

Esta parte tiene una forma cilíndrica con un diámetro exterior que oscila entre 2 y 

3 cm, mientras que en reposo su interior se considera virtual. En términos de la 

estructura ósea, el canal anal aparece en radiografías laterales alineado con las 

tuberosidades isquiáticas, justo bajo una línea teórica que une el borde inferior de 

la sínfisis del pubis con la punta del cóccix. (6). 
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En su porción inferior, el conducto anal desemboca en el ano, localizado en la 

zona central del periné posterior, ligeramente posterior a la línea biisquiática y 

aproximadamente a 2 o 2.5 cm delante de la punta del cóccix. En condiciones de 

reposo, su apariencia es la de una hendidura con orientación anteroposterior o un 

orificio de aspecto puntiforme, mientras que, al dilatarse, adopta una configuración 

circular (7). 

El margen del ano está cubierto por una piel delgada que presenta pliegues 

radiales característicos. Esta piel, generalmente pigmentada, contiene una 

abundante cantidad de folículos pilosos, así como glándulas sebáceas, ecrinas y 

apocrinas, cuya inflamación puede dar lugar al desarrollo de la enfermedad de 

Verneuil (7). 

La anatomía del conducto anal, que puede evaluarse fácilmente mediante 

anoscopia, presenta una división en dos zonas delimitadas por la línea pectínea. 

Esta línea, visible aproximadamente a la mitad de la altura del conducto anal, está 

formada por los pliegues semicirculares de las válvulas anales, que le confieren un 

patrón característico conocido como "dientes de peinilla"(8). Los pliegues 

corresponden a los orificios de las criptas anales de Morgagni, las cuales varían 

en número entre seis y ocho, mostrando una profundidad desigual. Estas criptas 

están revestidas por epitelio cilíndrico y albergan en su base los conductos de las 

glándulas de Herman y Desfosses (8, 9).  

Estos conductos glandulares se extienden a través de la submucosa y, en más del 

50% de los casos, atraviesan el esfínter interno, aunque no llegan a invadir el 

espacio interesfinteriano. Su ubicación y características los convierten en una ruta 

predominante para la penetración de infecciones anales en el aparato esfinteriano, 

desempeñando un papel clave en el desarrollo de la mayoría de las supuraciones 

anoperineales. En los puntos donde se insertan los repliegues semicirculares se 

encuentran pequeñas estructuras llamadas "papilas anales", las cuales pueden 

experimentar hipertrofia y volverse dolorosas (9). 

En esta región, la mucosa anal presenta un tono rojo oscuro o violáceo, lo cual 

refleja la intensa vascularización subyacente proporcionada por el plexo 
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hemorroidal interno. Por debajo de la línea pectínea, el segmento inicial de un 

centímetro del conducto anal está recubierto por un epitelio liso y seco, con un 

color gris azulado mate, característico del área conocida como pecten anal (9). 

La zona subpectínea se distingue por las columnas de Morgagni, que son 

estructuras verticales que varían entre 8 y 14 en número y se elevan hacia la parte 

superior del canal anal desde las comisuras entre los labios. Estas columnas están 

separadas por huecos que se llaman intercolumnares. En esta área, la mucosa 

anal presenta un color rosado, similar al del recto cercano. La parte superior de las 

columnas está marcada por un anillo festonado conocido como línea anorrectal, 

que indica la transición entre el recto pélvico y el canal anal. (10). 

Desde una perspectiva microscópica, se observa que no hay una correspondencia 

exacta entre las características macroscópicas y las tres zonas de epitelio 

diferenciadas que conforman el conducto anal. Estas áreas presentan variaciones 

específicas que no se reflejan completamente en su apariencia general (10, 11, 

12).  

● La región inferior del conducto anal está formada por epitelio plano 

poliestratificado, adecuado para resistir fricción y contacto constante. 

● La región superior, por su parte, está revestida por epitelio cilíndrico, similar 

al que se encuentra en el recto, especializado en funciones de secreción y 

absorción. 

● Entre ambas, se encuentra una zona intermedia de transición, con una 

longitud de 10 a 15 cm, ubicada a ambos lados de la línea pectínea, donde 

el epitelio cambia progresivamente de plano a cilíndrico, conocida como 

epitelio de transición o de unión. 

 

Sistema esfinteriano. 

Esfínter Interno 

El esfínter interno consiste en un anillo muscular de forma circular que envuelve la 

capa de mucosa. Presenta una altura de 2 a 3 cm y un grosor de 2 a 5 mm. Su 
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límite superior, ubicado entre 8 y 12 mm por encima de la línea pectínea, se 

distingue de manera imprecisa al integrarse con la capa muscular circular del 

recto. En contraste, su borde inferior es claramente identificable y delimita el surco 

interesfinteriano (12, 13). 

Entre el esfínter interno y la mucosa se encuentra un espacio anatómicamente 

relevante, especialmente en el contexto de las enfermedades hemorroidales. Este 

plano corresponde a la capa muscular submucosa del ano y presenta una 

hipertrofia de fibras elásticas, reforzadas por estructuras elásticas adicionales 

provenientes de la cara profunda del esfínter interno. Estas fibras se disponen 

formando el ligamento suspensorio de Parks, localizado frente a la línea pectínea, 

cuya función principal es anclar el plano profundo de la mucosa al esfínter interno 

(14, 15). 

Los fascículos elásticos se organizan en haces fibrosos que generan el relieve 

característico de las columnas de Morgagni. Estos haces segmentan los sacos 

venosos hemorroidales en tres agrupaciones principales, conocidas como los 

cojinetes anales de Thomson (15). 

Esfínter anal externo  

El esfínter externo, también llamado esfínter estriado del ano, envuelve 

completamente al esfínter interno a lo largo de su longitud. Por lo general, se 

extiende hacia abajo, más allá del borde inferior del esfínter interno, llegando a 

establecer contacto directo con la piel que rodea el margen anal. Este músculo se 

compone de dos fascículos principales (15, 16, 17):  

● Fascículo subcutáneo: Este segmento del esfínter externo no desempeña una 

función esfinteriana significativa. Está claramente delimitado del fascículo 

profundo por las fibras derivadas de la capa longitudinal compleja. Su 

disposición forma una estructura en abanico que se extiende bajo la piel del 

margen anal, la cual está caracterizada por los pliegues radiados propios de 

esta región anatómica. 

● Fascículo profundo: Rodea de manera circular tanto al conducto anal mucoso 

como al esfínter interno, con una altura que oscila entre 2 y 5 cm, lo que define 
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la extensión vertical real del conducto anal. Su grosor, de al menos 10 mm, 

forma un anillo muscular robusto, cuyas fibras están dispuestas en capas 

superpuestas descendentes en un patrón de "entejado", sin planos de 

separación entre ellas. Este anillo muscular presenta una forma cilíndrica que 

muestra una deformación ovalada en su polo posteroinferior, resultado de su 

inserción en el cóccix y el rafe anococcígeo, estructuras en cuya formación 

participa. Esta deformación da lugar al triángulo de Minor, una región 

anatómica que constituye una zona de debilidad, comúnmente asociada con la 

aparición de fisuras anales en la comisura posterior del ano. 

El músculo elevador del ano contribuye a la formación del esfínter anal mediante 

su fascículo puborrectal y participa en la estructura del suelo pélvico a través de 

sus otros fascículos. En su composición se distinguen las siguientes porciones 

(18, 19, 20): 

● Fascículo o haz puborrectal: Este fascículo se origina en la cara posterior de la 

superficie angular del pubis, a ambos lados de la línea media, y se dirige en un 

trayecto oblicuo hacia abajo y hacia atrás. Rodea la porción posterior del 

conducto anal en forma de un lazo, asemejándose a una corbata. Sus fibras se 

integran con las del fascículo profundo del esfínter externo, lo que puede 

dificultar su diferenciación. Es un músculo robusto, cuyo relieve es fácilmente 

palpable durante el tacto rectal. Su borde posterosuperior marca el límite 

superior del conducto anal. 

 

● Fascículo pubococcígeo: Este fascículo se origina en la cara posterior del 

pubis, lateralmente al fascículo puborrectal, y lo recubre parcialmente. Sus 

fibras cruzan el recto y se fusionan con las del fascículo contralateral, formando 

el rafe anococcígeo, una estructura importante en la anatomía del suelo 

pélvico. 

 

● Fascículo iliococcígeo: Este fascículo, más delgado en comparación con los 

anteriores, se inserta lateralmente a ellos en la aponeurosis obturatriz. 

También contribuye, en su porción posterior, a la formación del rafe 
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anococcígeo, desempeñando un papel estructural en el soporte del suelo 

pélvico. 

Un conjunto significativo de fibras separa los fascículos profundo y subcutáneo del 

esfínter externo, extendiéndose hacia el plano profundo de la dermis. Estas fibras 

delimitan el borde externo e inferior del espacio marginal de Parks, mientras que 

su límite interno y superior está definido por el ligamento de Parks (21). Este 

espacio anatómico es una localización común para la formación de abscesos en el 

margen anal. Las infecciones de origen críptico utilizan estas fibras como rutas de 

migración, lo que facilita su propagación hacia el margen anal, la fosa isquiorrectal 

o incluso el espesor de la pared rectal (22). 

Espacios celulares perianales. 

Estos espacios anatómicos crean condiciones propicias para el desarrollo y la 

propagación de infecciones perianales, facilitando su extensión hacia estructuras 

adyacentes (23). 

● El espacio submucoso perianal: Localizado en los dos tercios superiores del 

conducto anal, este espacio se encuentra entre la mucosa anal y el esfínter 

interno. Su límite inferior es el ligamento de Parks, mientras que en su parte 

superior se comunica con la capa submucosa del recto. Este espacio alberga 

estructuras importantes como el plexo hemorroidal interno, el plexo linfático 

submucoso y los conductos glandulares de Hermann y Desfosses, 

desempeñando un papel clave en la anatomía y fisiopatología de la región (23). 

● El espacio subcutáneo perianal o espacio marginal de Parks: Este espacio 

anatómico se encuentra en el tercio inferior del conducto anal. Su límite 

superior está definido por el ligamento de Parks, mientras que su límite medial 

lo constituye la piel del conducto anal. En su interior se localizan el conducto 

subcutáneo del esfínter externo, los plexos hemorroidales externos, y 

glándulas sudoríparas y sebáceas. Además, está atravesado por las 

terminaciones de la capa longitudinal compleja, lo que contribuye a una 

limitada propagación de abscesos en el margen anal (23). 
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● La fosa isquiorrectal: De forma triangular, esta región está limitada 

inferiormente por la piel del periné, medialmente por el aparato esfinteriano 

anorrectal, lateralmente por la pared pélvica y superiormente por el músculo 

elevador del ano. En su interior contiene tejido celuloadiposo, el nervio anal y 

los vasos rectales inferiores. Ambas fosas isquiorrectales se comunican en su 

parte posterior con el espacio subesfinteriano posterior de Courtney, lo que 

explica la posible extensión contralateral de ciertas supuraciones, conocidas 

como "en herradura". El espacio pelvirrectal superior este espacio anatómico 

está limitado superiormente por el peritoneo pélvico, inferiormente por la 

aponeurosis pélvica superior y medialmente por las vísceras pélvicas. Aloja los 

vasos rectales medios y puede convertirse en el sitio de desarrollo de un 

divertículo supraelevador en algunos casos de fístulas anales complejas (23, 

24). 

● El espacio interesfinteriano de Eisenhammer, ubicado entre el esfínter interno y 

el fascículo profundo del esfínter externo, este espacio anatómico es una 

región clave donde suelen localizarse abscesos y divertículos intramurales, 

siendo relevante en la fisiopatología de las infecciones anorrectales (24). 

Fístula anorrectal 

La fístula anal se define como una conexión anómala entre el conducto anorrectal 

y la piel, resultante de un proceso infeccioso crónico que, en su fase aguda, suele 

manifestarse como un absceso anal. La mayoría de las fístulas anales tienen un 

origen criptoglandular. Tras un absceso anorrectal, entre el 7% y el 40% de los 

casos progresan a una fase crónica, caracterizada por la presencia de una fístula 

anal. Ocasionalmente, estas lesiones pueden estar asociadas a otras patologías, 

como la enfermedad inflamatoria intestinal, específicamente la enfermedad de 

Crohn (25). 

Las fístulas anales se dividen en dos categorías principales: simples y complejas. 

Las fístulas simples se caracterizan por trayectos interesfinterianos o 

transesfinterianos que presentan un orificio interno claramente identificable, 

ubicado por debajo del anillo anorrectal (26).  
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Las fístulas complejas son aquellas que, debido a su trayecto anatómico o 

características particulares, pueden comprometer la integridad funcional del 

aparato esfinteriano. Este tipo incluye trayectos que se extienden por encima del 

anillo anorrectal, aquellos que afectan al menos tres cuartas partes de la 

circunferencia del esfínter anal externo, o los relacionados con el músculo 

puborrectal, como las fístulas transesfinterianas superiores, supraesfinterianas y 

extraesfinterianas. Además, se consideran complejas las fístulas asociadas a 

condiciones que dificultan la cicatrización, como la enfermedad de Crohn, 

infecciones por VIH o el antecedente de radioterapia (28). 

El diagnóstico principalmente se realiza con una adecuada exploración física 

enfocada hacia los siguientes síntomas y signos, dolor, drenaje de características 

purulentas, y lesión cutánea principal, se logra el diagnóstico con la identificación 

de un orificio interno y externo (29)  

Generalmente no se requieren estudios de imagen complementarios para el 

diagnóstico de fístulas simples sin embargo son de utilidad diagnóstica para la 

evaluación de fístulas complejas (30). 

Dentro de los estudios de imagen se cuenta con la fistulografía, el cual consta de 

la inserción de un catéter de calibre pequeño y posteriormente la inserción de 

medio de contraste y luego obtener radiografías de diferentes ángulos, de acuerdo 

a Kuijpers HC, Schulpen T “En un estudio retrospectivo de 25 pacientes, los 

resultados de la fistulografía se compararon con los resultados operatorios, los 

fistulogramas fueron correctos sólo en cuatro pacientes (16 por ciento). Además, 

en tres pacientes (12 por ciento) se produjeron resultados falsos positivos que 

podrían haber dado lugar a complicaciones innecesaria” (31) 

Resonancia magnética  

Durante varios estudios prospectivos donde se realizó resonancia magnética para 

esta patología, los resultados obtenidos se compararon con la evaluación 

quirúrgica en 35 pacientes donde se evaluó la concordancia donde se reportó que 

existía un 85 por ciento de la misma.  Los pacientes tuvieron seguimiento 
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postoperatorio en caso de que se produjera la aparición de una fístula o un 

absceso no detectado previamente, de acuerdo con David a Schwartz “e encontró 

que la resonancia magnética era más sensible que el examen bajo anestesia (95 

versus 76 por ciento)”. La resonancia magnética reportó un 82 por ciento de 

precisión para determinar el trayecto anatómico de la fístula sin embargo para 

trayectos cortos ni trayectos superficiales (32, 33). 

Endosonografia anal 

Dentro de los estudios tanto transrectal ciega como la ecografía endoscópica, 

ambas modalidades son utilizadas para evaluar fístulas perianales. En los estudios 

endosnograficos se utilizaron de manera inicial ondas radiales de 7 mhz, donde la 

sensibilidad para visualizar fístulas anales fue superior al 90 % (34, 35). 

1.2.- ANTECEDENTES ESPECÍFICOS  

Tratamiento quirúrgico 

El principal objetivo en el manejo de la fístula anal es erradicar la lesión y sus 

síntomas, minimizar el riesgo de recurrencia y preservar la función esfinteriana. El 

éxito del tratamiento depende en gran medida de la identificación precisa del 

orificio primario así como de realizar la menor resección posible del esfínter para 

evitar complicaciones funcionales (35). No existe una técnica completamente 

apropiada para el tratamiento de la fístula anal, y no siempre la cirugía es curativa, 

por lo que el tratamiento debe ser realizado por un cirujano colorrectal con juicio 

quirúrgico. En el pasado, las opciones de tratamiento se limitaban a fistulotomía o 

colocación de setón, y la fistulotomía aún se considera el tratamiento de elección 

para la fístula anal, con tasas de curación cercanas al 100% (36). Los 

procedimientos quirúrgicos realizados para el tratamiento de una fístula anal 

incluyen la fistulotomía primaria, la fistulotomía parcial con colocación de setón, el 

avance de colgajo endorrectal, la aplicación de pegamento de fibrina, la colocación 

de plug en el trayecto fistuloso y, recientemente, las técnicas de LIFT y VAAFT 

(37). 
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Fistulotomia  

Consta de abrir el trayecto fistuloso, este tratamiento es eficaz para fístulas 

simples, con una tasa de éxito del 90% (38). 

Setón 

Consiste en colocar material de látex, seda o silastic a través de la fístula anal. 

Esta técnica es una opción viable para las fístulas altas transesfinterianas, las que 

ocupan más del 50% del complejo esfinteriano y las anteriores en mujeres. Un 

setón de corte se utiliza para cortar lentamente el tejido existente entre los 

orificios, minimizando el riesgo de incontinencia1-20. El otro tipo de setón es el no 

cortante, que se utiliza principalmente en el contexto agudo, cuando no se pueda 

utilizar otra modalidad o haya fallado previamente y en ciertas entidades como la 

enfermedad de Crohn o infección por VIH1 (39, 40). 

Plug 

El plug anal tiene una configuración biológica adecuada para la enfermedad anal. 

La idea es cerrar el defecto de la fístula con un material biocompatible que podría 

actuar como un puente para el paciente y que sus propios fibroblastos puedan 

entrar y promover su cicatrización en el tracto de la fístula. Se ha utilizado el plug 

en fístula anal con resultados variables. En una de las primeras series reportadas 

por Champagne et al después de un seguimiento de 12 (6-24) meses, el 17% 

recidivó (41). 

Sellador de fibrina 

En el contexto de la cirugía mínimamente invasiva, la incorporación de materiales 

biológicos sintéticos ha revolucionado las técnicas de manejo mediante el relleno 

del trayecto fistuloso con biomateriales. Estos sellantes actúan ocluyendo el 

trayecto, al mismo tiempo que estimulan la migración, proliferación y activación de 

fibroblastos y células pluripotenciales endoteliales. Además, sirven como una 
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matriz que facilita el crecimiento celular y promueve la integración tisular, 

mejorando los resultados del tratamiento (42). 

Avance de colgajo 

Es una técnica diseñada para hacer frente a la fisiopatología de la fístula 

preservando el esfínter mediante el cierre de la abertura interna, con lo que se 

priva a la fístula de su fuente de sepsis y se permite que el tracto disfuncional se 

cure por segunda intención. El enfoque del avance endoanal implica avanzar un 

manguito sa ludable de la pared del recto sobre la abertura interna debri dada, y la 

sutura del colgajo sobre la abertura interna y distal a esta (43). 

VAFFT 

El tratamiento de la fístula anal videoasistida se lleva a cabo con un fistuloscopio. 

Este tratamiento tiene dos fases: diagnóstico y tratamiento. Los objetivos de la 

fase de tratamiento son destrucción de la fístula, limpieza del tracto fistuloso y 

finalmente el cierre de la abertura interna.  
 

Objetivo específico: Analizar la experiencia del manejo quirúrgico de la fistula 

perianal en un tercer nivel de atención. 
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

El tratamiento quirúrgico ideal para la fístula anal debe apuntar a erradicar la 

sepsis y promover la curación del tracto, preservando al mismo tiempo los 

esfínteres y el mecanismo de continencia. Para las fístulas simples y más distales, 

las opciones quirúrgicas convencionales, como abrir el trayecto de la fístula, 

parecen ser relativamente seguras y, por lo tanto, bien aceptadas en la práctica 

clínica. 

En nuestro hospital no se cuenta con estudios recientes en donde se describa la 

experiencia del manejo quirúrgico de dicha patología en caso de llegar a 

requerirlo, buscando homogeneizar el manejo de la misma dependiente de los 

resultados que se obtengan. 

Por ello se desarrolla la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la experiencia del manejo de la fistula perianal en el hospital de 

especialidades puebla por el servicio de coloproctología, durante el periodo de 

marzo de 2021 a marzo 2024? 
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3.- JUSTIFICACIÓN  
 

En la Unidad Médica de Alta Especialidad Manuel Ávila Camacho la cirugía 

proctológica es uno de los procedimientos quirúrgicos que más se realizan por 

parte del servicio de cirugía general, los pacientes suelen mostrar preocupación 

sobre el tipo de procedimiento realizado, el tiempo de recuperación, 

complicaciones que pudieran llegar a presentarse a corto y a largo plazo posterior 

a la cirugía, e incluso, durante su estancia intrahospitalaria postoperatoria existe la 

necesidad de prolongar por uno o más días de vigilancia, por complicaciones que 

pudieran presentarse a corto plazo. Por lo que resulta en este sentido una 

afección en la calidad de vida. Sin embargo, en la mayoría de las ocasiones estas 

complicaciones no se presentan, refiriendo una mejoría por parte del paciente y 

con ello mejorando la calidad de vida.  

No contamos con un estudio epidemiológico de la misma, ni con estadística que 

describa el manejo de esta en esta unidad, y la repercusión que tiene cada manejo 

quirúrgico con respecto a la evolución postquirúrgica. 
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4.- MATERIAL Y MÉTODOS  
 

TIPO DE ESTUDIO. 

Este estudio se diseñó como una investigación observacional, transversal, 

retrospectiva, unicéntrica y homodémica, llevada a cabo en el servicio de cirugía 

general del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional, General de 

División “Manuel Ávila Camacho” (UMAE Puebla), durante el periodo comprendido 

entre marzo de 2021 y marzo de 2024. 

La información inicial se obtuvo de la base de datos generado por el Servicio de 

cirugía general, al seleccionar los pacientes se procedió a la revisión de 

expediente clínico disponible, se tomó en cuenta pacientes ingresen programados 

para fistulotomia, tras el registró de la información demográfica, se procedió a la 

tabulación, posteriormente la información capturada se utilizó el programa SPSS 

25 para la realización de análisis estadístico y finalmente describir los resultados 

del proyecto. 

PACIENTES 

Los objetivos que se contemplaron en este trabajo fue describir la experiencia del 

manejo quirúrgico de fistula perianal, describir los antecedentes personales 

patológicos y no patológicos de los pacientes que tienen mejor calidad de vida., 

conocer las principales indicaciones de resolución quirúrgica de la fistula perianal, 

describir el protocolo prequirúrgico de la fistula perianal, analizar el postoperatorio 

de seguimiento de la fistula perianal 

Con la finalidad de poder demostrar estos objetivos, se utilizaron las siguientes 

variables: Sexo, edad, patología, medicamento administrado, índice de masa 

corporal, medición de dolor, tipo de tratamiento quirúrgico realizado, días de 

estancia intrahospitalaria, complicaciones postquirúrgicas.  
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PROCEDIMIENTO. 

Una vez aprobado el protocolo por el comité local de ética en investigación en 

salud del IMSS, se procedió a la recopilación de información del servicio de cirugía 

general. Este proceso incluyó la revisión de expedientes clínicos y notas de 

evolución en la consulta externa. Los datos relevantes fueron registrados en hojas 

diseñadas para la recolección de información, con el objetivo de realizar un 

análisis estadístico posterior. Posteriormente, se llevó a cabo el vaciado y análisis 

de los datos, registrando los resultados obtenidos de manera sistemática. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

El análisis de los datos se llevó a cabo utilizando el software IBM SPSS Statistics 

en su versión 25. Para las variables cualitativas, se aplicaron métodos de 

estadística descriptiva, como el cálculo de frecuencias y porcentajes, y se 

evaluaron las diferencias de proporciones entre grupos mediante la prueba de Chi 

cuadrado. En cuanto a las variables cuantitativas con distribución simétrica, se 

emplearon medidas descriptivas como la media y la desviación estándar, 

comparando las medias entre grupos con la prueba t de Student. Por otro lado, las 

variables con distribución asimétrica fueron analizadas mediante medianas y 

rangos, utilizando la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para comparar las 

medianas entre grupos. Adicionalmente, se calculó el Odds Ratio (OR) con un 

intervalo de confianza del 95%. 

Los recursos humanos fueron el Investigadores: 1Dr. López Bernal Carlos Alberto 2 

Dr. Fernando Solís Calixto, 3 Dr. Isaac Abimael Soto Patiño. 1 médico adscrito del 

servicio de Cirugía Digestiva del Hospital de Especialidades de Puebla 2 Médico 

adscrito del servicio de Cirugía General del Hospital de Especialidades de Puebla, 
3 Residente de cuarto año de cirugía general. 

Se dispuso de las instalaciones de la unidad médica, junto con recursos como 

material bibliográfico, acceso a la biblioteca, equipo de cómputo, impresora, 

conexión a internet y el software de análisis estadístico Excel. 
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El financiamiento del estudio provino de recursos proporcionados tanto por el 

Instituto Mexicano del Seguro Social como por los propios investigadores. Sin 

embargo, por el carácter y tipo de estudio no requiere financiamiento, ya que se 

usaron expediente clínico principalmente, censo de ingresos de cirugía general. 

censo de quirófano de la unidad.  

ASPECTOS ÉTICOS 

La presente tesis fue desarrollada por especialistas en cirugía general, 

garantizando la integridad, dignidad, derechos y confidencialidad de los pacientes 

involucrados. El protocolo fue sometido a revisión y aprobado por el Comité Local 

de Investigación del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional General 

de División “Manuel Ávila Camacho”. 

Toda la información, incluidas las historias clínicas y las hojas de recolección de 

datos, se manejó con estricta confidencialidad, conforme a lo establecido en la Ley 

Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal. El proyecto 

cumple con los estándares éticos necesarios para salvaguardar la privacidad y el 

bienestar de los participantes. 

El estudio se realizó bajo el marco normativo de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, considerado de riesgo mínimo al utilizar 

datos provenientes de expedientes clínicos. Se respetaron las disposiciones del 

Reglamento de la Ley General de Salud y los principios establecidos en la 

Declaración de Helsinki, incluyendo las revisiones en Tokio (1975), Venecia 

(1983), Hong Kong (1989), Sudáfrica (1996), Edimburgo (2000), Corea (2008) y 

Brasil (2013). También se acató la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, 

que regula la investigación en salud en México. 

Para garantizar el rigor ético y científico, se realizó una revisión exhaustiva de la 

literatura, y el protocolo fue evaluado por el Comité de Ética en Investigación del 

IMSS. El trabajo fue llevado a cabo por un equipo de especialistas capacitados, 

asegurando la precisión en la publicación de resultados y la protección de la 

confidencialidad de los participantes. 
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Asimismo, se respetaron las disposiciones del Reglamento Federal de los Estados 

Unidos (Título 45, Sección 46) y los principios del Informe Belmont, que enfatizan 

el respeto por las personas, la beneficencia y la justicia. Todas las actividades 

realizadas cumplieron con lo dispuesto en la Constitución Política de los Estados 

Unidos Mexicanos en lo relativo a los derechos humanos y sus garantías. 

Finalmente, los participantes firmaron un consentimiento informado, autorizando el 

uso de los datos recopilados para fines de presentación y publicación científica, 

asegurando el anonimato en todo momento. 
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5.- RESULTADOS  
 
En la obtención de los resultados se realizó la investigación encaminada a 

demostrar la experiencia quirúrgica en relación a la fistula anal, con ello el 

pronóstico de los pacientes sobre el dolor, y la recuperación postquirúrgica, días 

de incapacidad promedio en cada paciente con la finalidad de su integración a la 

actividad laboral, y comparación entre técnicas quirúrgicas, durante un periodo 

comprendido de marzo de 2021 a marzo de 2024 en el hospital de especialidades 

CMN “Manuel Ávila Camacho”, en los cuales se localizaron 217 pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión.  

Características demográficas de los pacientes a los que se sometió a manejo 
quirúrgico. Con diagnóstico de fistula anal.   

De la población total de 217 pacientes de los cuales reunieron los criterios de 

inclusión y exclusión, tuvimos en nuestro universo de estudio, género femenino 

con 108 pacientes y masculino con 109 pacientes, con un porcentaje de 49.8% y 

50.2% respectivamente. Como lo observamos en la Tabla 1  

 

 

 

 

 

Otra variable que se tomó en cuenta fue la edad de los pacientes donde 

observamos que la edad media fue de 41.23 años, una moda de 42 años con una 

frecuencia de 17 pacientes, lo cual representa el 7.8%. La edad mínima fue de 25 

años y encontrando una edad máxima de 56 años, con una variación de 62 de la 

población estudiada. Como lo podemos observar en Tabla 2 

 

Tabla 1: Se muestra la relación con respecto al 
genero 

 Frecuencia Porcentaje 

Mujer 108 49.8 

Hombre 109 50.2 

Total 217 100.0 
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En cuanto al índice de masa corporal, encontramos que el peso que predomino en 

nuestra población fue entre los pacientes tuvieron un IMC normal que va desde los 

18.5 hasta los 24.9 kg/m2 con 115 pacientes lo que representa el 60.5%, seguidos 

por pacientes con sobrepeso y obesidad grado I y obesidad grado II, como lo 

podemos ver en la Tabla 3. 
 

Tabla 3: Muestra el índice de masa corporal de los 
pacientes incluidos en el estudio. 

Normal   18.5-24.9 kg/m2 125  60.5 
Sobrepeso   25-29.9 kg/m2 48  23.2 

Obesidad grado I    30-34.9 kg/m2 20  10.5 
Obesidad grado II    35-35.9 kg/m2 11  5.8 

Total 217  100 
  

Enfermedades cronicodegenerativas mostradas en pacientes con 
antecedente de fistula anal. 
 

Es importante la presencia o no de una enfermedad cronicodegenerativa, ya que 

influye drásticamente en el caso de esta patología por su evolución o en el caso 

de poder presentar alguna complicación de manera más frecuente. De los 190 

pacientes analizados 194 no presentaron alguna enfermedad cronicodegenerativa 

lo que representa el 89.4%. Sin embargo, de los pacientes que presentaron alguna 

patología fueron un total de 24 pacientes, lo que presenta el 10.6% de la población 

Tabla 2: Se muestra la edad de los pacientes con diagnóstico de 
fistula anal. 

Media 41.23 

Mediana 41.00 

Moda 42 

Desviación típica 7.877 

Varianza 62.049 

Mínimo 25 

Máximo 56 
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en general, fue de 80 pacientes, como primer lugar obtuvimos que ocupo el primer 

puesto con un total de 18 pacientes, lo que representa el 7.4% de la población. 

Como lo podemos observar en la Tabla 4.  

En las variables clínicas.  

Se tomo en cuenta el tipo de fistula anal presentada en el paciente 
intervenido quirúrgicamente  

En este estudio, de acuerdo con la clasificación de la fistula anal, encontramos la 

mayoría de los pacientes padecía una fistula anal simple, con un total de 205 

pacientes, los cuales representan el 94.5% del total de la población en estudio. En 

cuanto a la fistula anal compleja estuvo presente en 12 pacientes lo que 

representa el 5% de la población en estudio. Como lo podemos observar en la 

Tabla 5.  

 

 

 

Etiología más frecuente en el caso de la fistula anal en nuestro universo de 
estudio. 
 
Un estudio importante en relación con la población es conocer el origen de la 

fistula anal, en este caso se observó que la infección fue la causa más importante, 

Tabla 4: Muestra la relación entre la presencia o no de 
enfermedades cronicodegenerativas en los pacientes con fistula 
anal. 

 Frecuencia Porcentaje 

Sin Cronicodegenerativos 194 89.4 

DM2 16 7.4 

HTA 7 3.2 

Total 217 100.0 

Tabla 5. Muestra la relación entre la prevalencia de cada fistula 

 Frecuencia Porcentaje 

 

FISTULA ANAL SIMPLE 205 94.5 

FISTULA ANAL COMPLEJA 12 5.5 

Total 217 100.0 
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provocando el 93.1% de la población en estudio con 202. Y observamos que el 

traumatismo se presentó en 15 pacientes, que representa el 6.9% de la población 

en estudio. En el caso de enfermedad de transmisión sexual, diverticulitis o alguna 

afección de etiología benigna no se presentó en algunos de nuestros pacientes. 

Como lo podemos observar en la Tabla 6.  
 
 
Tabla 6. Muestra la relación entre la etiología de la fistula anal en la 
población estudiada. 

 Frecuencia Porcentaje 
Infección criptoglandular 202 93.1 

Traumático 15 6.9 
 
 
 
Tiempo de evolución de la fistula anal en pacientes sometidos 
quirúrgicamente.  
 
De los 217 pacientes se analizó el tiempo de evolución de la fistula anal, en el cual 

observamos el tiempo mínimo desde la aparición de la patología hasta la 

intervención quirúrgica del paciente fue 3 años y una máxima de 6 años de 

evolución. Teniendo la mayor frecuencia a los 4 años de evolución en un total de 

104 pacientes, representando un total del 47.9% de la población total. Y el resto se 

distribuye entre los demás años, teniendo los 6 años de evolución con la menor 

frecuencia, la cual se presentó en 9 pacientes, que es el 4.1%. Como lo podemos 

observar en la Tabla 7.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Muestra la relación con respecto a la evolución de  
la fistula anal 

 Frecuencia Porcentaje 

3 19 8.8 

4 104 47.9 

5 85 39.2 

6 9 4.1 

Total 217 100.0 
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Seguridad del manejo quirúrgico en pacientes intervenidos quirúrgicamente 
con antecedente de fistula anal (simple y compleja).  

Con la finalidad de demostrar este dato, se compararon el total de pacientes 

intervenidos quirúrgicamente y la presencia de complicaciones trans y 

posquirúrgicas, como lo es el sangrado, infección de sitito quirúrgico, y la 

presencia de recidiva.  

La presencia de complicaciones nos ayuda a poder valorar la seguridad con la que 

se realiza una intervención quirúrgica, en este estudio no se presentaron 

complicaciones reportadas durante su seguimiento en el postquirúrgico y en la 

consulta externa, con lo que tenemos una seguridad del 100% del procedimiento 

quirúrgico, como lo podemos apreciar en la tabla 8.  

 

 

 

 

 

 

 

Otro parámetro que durante el estudio tomo relevancia fueron los días de 

incapacidad que fueron otorgados a los cuales se les intervino quirúrgicamente, ya 

que repercute de manera importante de manera económico. Tenemos que la 

media de días fue de 23 días, con una moda de 25 días, presentado en 39 

pacientes, lo que representa el 18% de la población en estudio. Otro dato 

importante fue el mínimo y el máximo, los cuales obtuvieron los valores de 18 y 29 

días. Estos días de incapacidad sumo el total de los pacientes, 

independientemente del diagnóstico y la técnica utilizada para su resolución. 

Como lo podemos ver en la Tabla 9.  
 

 

TABLA 8 Se muestra la frecuencia de la presencia de complicaciones 
en pacientes intervenidos quirúrgicamente. 

 Frecuencia Porcentaje 

Presentaron complicaciones 0 0 

No presentaron complicaciones 217 100.0 
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TABLA 9. MUESTRA EL PROMEDIO DE DIAS DE 
INCAPACIDAD OTORGADOS. 

Media 23.05 

Mediana 23.00 

Moda 25 

Mínimo 18 

Máximo 29 

 

Se realizó la prueba de Kolmogorov debido a que la población de estudio es 

mayor de 50, como el p-valor obtenido (p=0.00 <alfa=0.05), por lo que existe 

evidencia suficiente para rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis 

verdadera. Este resultado confirma que los datos no siguen una distribución 

normal. Como lo podemos observar en la Tabla 10. 

Tabla 10 Pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov. 
 Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 

GENERO .342 217 .000 
EDAD .095 217 .000 

INDICE DE MASA CORPORAL .152 217 .000 

TIPO DE FISTULA .540 217 .000 
PROCEDIMIENTO .505 217 .000 

EVOLUCION DE TIEMPO DE LA FISTULA .275 217 .000 

DOLOR POSTQUIRURGICO .488 217 .000 
DIAS DE ESTANCI INTRAHOSPITALARIA .533 217 .000 

CRONICODEGENERATIVOS .520 217 .000 

DIAS DE INCAPACIDAD .120 217 .000 

a. Corrección de la significación de Lilliefors 
b. RECIDIVA es una constante y se ha desestimado. 

c. COMPLICACIONES es una constante y se ha desestimado. 

 

Evaluación de la correlación entre los resultados mediante el coeficiente de 
correlación de Spearman.  

Con la finalidad de poder correlacionar los valores obtenidos entre las variables las 

cuales en este estudio son ordinales se utiliza Spearman donde si tenemos un 
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coeficiente entre -1 y 0, existe una correlación negativa, es decir, una relación 

negativa entre las variables. Si tenemos un coeficiente entre 0 y 1, hay una 

correlación positiva, es decir, una relación positiva entre las dos variables. Si el 

resultado es 0, no tenemos correlación. Obteniendo los resultados de la Tabla 11 y 

teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, podemos determinar lo 

siguiente:  

Observamos que la dolor posquirúrgico tiene una fuerte correlación con respecto 

del género del paciente, de los días de estancia hospitalaria, tipo de fistula, y el 

tipo de abordaje quirúrgico realizado, al tener coeficiente en estas entre 0 y 1. 

Como lo podemos observar en la tabla 11. 

Otros parámetros para tener en cuenta es la relación entre los días de incapacidad 

otorgados al paciente y el tipo de fistula, y el índice de masa corporal presentada 

por el paciente. El resto de las variables no se encontró con influencia relevante 

como lo es la evolución de la fistula anal, la presencia de recidiva o los días de 

estancia intrahospitalaria que curso el paciente.  

 
Tabla 11 donde muestra la correlación de 
Spearman entre las variables estudiadas.  

GENERO EDAD IMC PROCEDIMIENTO TIPO DE 
FISTULA 

EVOLUCION DE 
LA FISTULA 

GENERO 
Coeficiente de correlación 1.000 .065 .186** .035 -.001 -.123 
Sig. (bilateral) . .341 .006 .605 .987 .070 
N 217 217 217 217 217 217 

EDAD 
Coeficiente de correlación .065 1.000 .140* -.017 .107 -.089 
Sig. (bilateral) .341 . .039 .800 .115 .190 
N 217 217 217 217 217 217 

INDICE DE MASA 
CORPORAL 

Coeficiente de correlación .186** .140* 1.000 .104 .044 -.070 
Sig. (bilateral) .006 .039 . .128 .520 .306 
N 217 217 217 217 217 217 

PROCEDIMIENTO 
Coeficiente de correlación .035 -.017 .104 1.000 .651** -.106 
Sig. (bilateral) .605 .800 .128 . .000 .119 
N 217 217 217 217 217 217 

TIPO DE FISTULA 
Coeficiente de correlación -.001 .107 .044 .651** 1.000 -.047 
Sig. (bilateral) .987 .115 .520 .000 . .489 
N 217 217 217 217 217 217 

EVOLUCION DE LA 
FISTULA 

Coeficiente de correlación -.123 -.089 -.070 -.106 -.047 1.000 
Sig. (bilateral) .070 .190 .306 .119 .489 . 
N 217 217 217 217 217 217 

DOLOR 
POSTQUIRURGICO 

Coeficiente de correlación -.264** .045 -.067 .020 .025 .113 
Sig. (bilateral) .000 .511 .328 .771 .709 .095 
N 217 217 217 217 217 217 

DIAS DE ESTANCIA Coeficiente de correlación -.119 -.036 .019 -.048 -.029 -.012 
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INTRAHOSPITALARIA Sig. (bilateral) .080 .602 .780 .480 .675 .855 
N 217 217 217 217 217 217 

RECIDIVA 
Coeficiente de correlación . . . . . . 
Sig. (bilateral) . . . . . . 
N 217 217 217 217 217 217 

CRONICO 
DEGENERATIVOS 

Coeficiente de correlación -.101 -.064 .058 -.056 -.020 -.031 
Sig. (bilateral) .137 .348 .395 .410 .771 .646 
N 217 217 217 217 217 217 

COMPLICACIONES 
Coeficiente de correlación . . . . . . 
Sig. (bilateral) . . . . . . 
N 217 217 217 217 217 217 

DIAS DE INCAPACIDAD 
Coeficiente de correlación -.023 .096 -.243** -.031 -.048 .011 
Sig. (bilateral) .732 .159 .000 .651 .480 .878 
N 217 217 217 217 217 217 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 

 

 
Tabla 11 Donde muestra la correlación de 
Spearman entre las variables estudiadas. 

DOLOR 
POSTQUIRURGICO 

ESTANCIA 
HOSPITALARIA 

RECIDIVA CRONICO 
DEGENERATIVOS 

GENERO 
Coeficiente de correlación -.264** -.119 . -.101 
Sig. (bilateral) .000 .080 . .137 
N 217 217 217 217 

EDAD 
Coeficiente de correlación .045 -.036 . -.064 
Sig. (bilateral) .511 .602 . .348 
N 217 217 217 217 

INDICE DE MASA 
CORPORAL 

Coeficiente de correlación -.067 .019 . .058 
Sig. (bilateral) .328 .780 . .395 
N 217 217 217 217 

PROCEDIMIENTO 
Coeficiente de correlación .020 -.048 . -.056 
Sig. (bilateral) .771 .480 . .410 
N 217 217 217 217 

TIPO DE FISTULA 
Coeficiente de correlación .025 -.029 . -.020 
Sig. (bilateral) .709 .675 . .771 
N 217 217 217 217 

EVOLUCION DE 
TIEMPO DE LA 
FISTULA 

Coeficiente de correlación .113 -.012 . -.031 
Sig. (bilateral) .095 .855 . .646 
N 217 217 217 217 

DOLOR 
POSTQUIRURGICO 

Coeficiente de correlación 1.000 .231** . -.065 
Sig. (bilateral) . .001 . .341 
N 217 217 217 217 

DIAS DE ESTANCIA 
INTRAHOSPITALARIA 

Coeficiente de correlación .231** 1.000 . -.041 
Sig. (bilateral) .001 . . .551 
N 217 217 217 217 

RECIDIVA 
Coeficiente de correlación . . . . 
Sig. (bilateral) . . . . 
N 217 217 217 217 

CRONICO 
DEGENERATIVOS 

Coeficiente de correlación -.065 -.041 . 1.000 
Sig. (bilateral) .341 .551 . . 
N 217 217 217 217 

COMPLICACIONES Coeficiente de correlación . . . . 
Sig. (bilateral) . . . . 
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N 217 217 217 217 

DIAS DE 
INCAPACIDAD 

Coeficiente de correlación .093 .079 . -.077 
Sig. (bilateral) .173 .246 . .260 
N 217 217 217 217 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
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6.- DISCUSIÓN 
 

Los datos obtenidos en este estudio proporcionan una visión más clara de las 

características epidemiológicas de las fístulas anales en el Hospital CMN Manuel 

Ávila Camacho, estableciendo una base inicial para futuras investigaciones. Los 

hallazgos coinciden con estudios previos realizados a nivel internacional. 

En relación a las particularidades de las fístulas, se notó una mayor frecuencia de 

fístulas simples, mientras que las complejas mostraron un riesgo elevado de 

complicaciones. Garg et al. (1) señalan que el tratamiento efectivo de estas 

condiciones se basa en el manejo adecuado de la apertura interna primaria en la 

línea dentada. En esta investigación, no se reportaron episodios de recurrencia, lo 

que eliminó la necesidad de una nueva intervención. Si se hubiera presentado 

esta situación, se habrían abordado a través de fistulotomía y movilización de 

colgajo en la cirugía inicial. 

La ausencia de recidiva y reintervenciones contrasta con lo reportado por autores 

como Placer et al. (2), quienes describen una tasa de recurrencia de hasta el 30%. 

Además, las complicaciones observadas en otros estudios muestran que la 

técnica quirúrgica tiene un impacto significativo en los resultados (p<0.05). Por 

ejemplo, el 16% de las complicaciones en pacientes sometidos a la ligadura del 

tracto interesfintérico (LIFT), técnica no utilizada en nuestra institución, refuerzan 

la importancia de seleccionar la estrategia quirúrgica adecuada para reducir las 

tasas de recidiva. 

La fistulectomía, aunque es una técnica común, puede causar mayor daño tisular 

debido a los cambios inflamatorios en las paredes de la fístula y la mayor cantidad 

de tejido resecado, en comparación con la fistulotomía. Para fístulas altas o 

complejas, las operaciones que preservan el esfínter son preferibles. Entre estas, 

el colgajo de avance mucoso es una de las técnicas más establecidas. Su objetivo 

es obliterar el orificio interno mediante la interposición de un colgajo de mucosa 

rectal, preservando el esfínter anal y minimizando el riesgo de incontinencia 

posoperatoria. Sin embargo, la fistulotomía en fístulas altas se asocia con un 

mayor riesgo de incontinencia (3). 
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En este estudio, se analizaron 217 casos de fístula anal en los últimos tres años, 

mostrando una predominancia masculina del 78% frente al 22% en mujeres. Estos 

resultados difieren de los reportados por Charrúa et al. (2004) y Pérez et al. (2013) 

(4). En términos de edad, la mayor incidencia se encontró entre los 30 y 40 años, 

lo que coincide con el manual de la Sociedad Americana de Colon y Recto (tercera 

edición, 2019) y los estudios de Charrúa et al. 

En relación con la etiología, se confirmó una alta concordancia con la teoría 

criptoglandular descrita en la literatura. En nuestra cohorte, el 90% de los 

pacientes presentaron abscesos anales previos, en línea con lo señalado por 

Rodríguez-Wong (2013), quien señala la formación de una fístula como una 

complicación común de los abscesos anales. 

Finalmente, se identificó que la presencia de enfermedades cronicodegenerativas 

se asocia con el desarrollo de fístulas complejas y un mayor tiempo de 

incapacidad, especialmente en hombres. Este hallazgo no ha sido reportado 

previamente en la literatura y resulta relevante para implementar estrategias 

quirúrgicas que permitan una pronta reincorporación de los pacientes a sus 

actividades, mejorando así su calidad de vida. 
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7.- CONCLUSIONES 
   
En el caso del abordaje quirúrgico en nuestra unidad se presenta como uno 

seguro, al no haber presentado casos de reintervención o complicaciones. 

Los días de incapacidad se relacionaron con la técnica quirúrgica, género 

masculino y la presencia de fistulas complejas. 

 En cuanto a la prevalencia en cuanto al género fue equitativo en nuestro estudio  

La mayoría de los pacientes que fue el 60% de la población buscaron una 

atención a partir del 4 año de la generación de la fistula  

En los pacientes atendidos, la principal causa de fistula fue el antecedente de un 

absceso, el cual representa el 90% de la población de nuestro estudio.  
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9.- ANEXOS 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN: 

Nombre 

Edad: Sexo 

NSS: OR: 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS: 

Peso: Talla: IMC 

Alcoholismo: Tabaquismo: Escolaridad: 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS: 

Dx: Tiempo de evolución: 

Comorbilidades: 

Tipo de cirugía Duración: 

Sitio en el que se localiza la lesión: 

Técnica: Reintervención: 

Días de estancia: Complicaciones: 
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Antecedentes personales patológicos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DM2   HAS   

Tabaquismo   Alcoholismo   

AHF   ASA   


