
TESIS	  DOCTORAL	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Resultados	   clínicos	   y	   funcionales	   tras	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
el	   tratamiento	   de	   las	   fístulas	   perianales	  
complejas	   con	   colgajo	   transanal	   de	   avance.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Impacto	  	  de	  	  diferentes	  	  modificaciones	  técnicas	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
ZUTOIA	  BALCISCUETA	  COLTELL	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Licenciada	  en	  Medicina	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Especialista	  en	  Cirugía	  General	  y	  del	  Aparato	  Digestivo	  

	  

 
 Programa de Doctorado: 040F991 Cirugía y sus especialidades 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
                        

 
DIRECTORES:     

      Dra. Natalia Uribe Quintana 
      Dr. Miguel Mínguez Pérez 

Dr. Eduardo García-Granero Ximénez 



 2 

 
	  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 



 
 

 

3 3	  

               

 
 
 
NATALIA URIBE QUINTANA, Doctora en Medicina y Cirugía, Jefe Clínico del Servicio de 

Cirugía General y del Aparato Digestivo del Hospital Arnau de Vilanova de Valencia. 

 

MIGUEL MÍNGUEZ PÉREZ, Doctor en Medicina y Cirugía, Profesor titular del 

Departamento de Medicina de la Facultat de Medicina i Odontologia de la Universitat de 

València, Jefe Clínico del Servicio de Medicina Digestiva del Hospital Clínico Universitario 

de Valencia. 

 

EDUARDO GARCÍA-GRANERO XIMÉNEZ, Doctor en Medicina y Cirugía, Catedrático del 

Departamento de Cirugía de la Facultat de Medicina i Odontologia de la Universitat de 

València, Jefe de Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo del Hospital 

Universitario y Politécnico La Fe de Valencia. 

 

 

CERTIFICAN: 

 

 Que la licenciada en Medicina, especialista en Cirugía General y del Aparato 

Digestivo, ZUTOIA BALCISCUETA COLTELL, ha realizado bajo nuestra dirección, el 

trabajo titulado “RESULTADOS CLÍNICOS Y FUNCIONALES TRAS EL TRATAMIENTO 

DE LAS FÍSTULAS PERIANALES COMPLEJAS CON COLGAJO TRANSANAL DE 

AVANCE. IMPACTO DE DIFERENTES MODIFICACIONES TÉCNICAS”  que se presenta 

para optar al grado de Doctor en Medicina y Cirugía. 

 
 
Y para que conste, firmamos el presente certificado en Valencia, a 24 de Febrero de 2015. 
 
 
 
 
 

Dra. N. Uribe  Dr. M. Mínguez  Dr. E. García-Granero 

 



 4 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

5 5	  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aquel que trabaja con las manos es un artesano. 
 

Aquel que trabaja con la mente es un científico. 
 

Aquel que trabaja con el corazón es un artista. 
 

Aquel que trabaja con las manos, la mente y el corazón es un cirujano. 
 

Ruiz Speare 
 
 

 

 



 6 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 



 
 

 

7 7	  

 
 

AGRADECIMIENTOS 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

A mis padres, por apoyarme, 
animarme y siempre dármelo todo. Por 
vuestro esfuerzo y sacrificio he podido 
cumplir todos mis sueños.  

A mi hermana, mi alma gemela, 
gracias por ser tal como eres.  

A mis abuelos, por ser ejemplo de 
superación, por vuestra fortaleza y por 
vuestras ganas de seguir disfrutando 
de la vida. 

Al resto de mi familia, tanto los que 
estáis cerca como los que estáis lejos, 
porque la vida es más fácil cuando la 
familia está unida.  

 

A Luis, mi marido y mi mejor amigo, 
gracias por tu paciencia y 
comprensión, por compartir conmigo 
todos y cada uno de los momentos 
más importantes de mi vida. Eres mi 
mayor apoyo y a tu lado siempre soy 
más feliz.  

A Asier, mi príncipe, eres el que más 
de cerca me ha acompañado en esta 
aventura y el que me da fuerza en mi 
día a día. Sin duda, el mejor regalo 
que me ha dado la vida.  

 

 

. 

A la Dra. Uribe, por haber confiado en 
mí para realizar este trabajo, un 
pedacito de tu vida. Por tu ayuda y 
estímulo constante, no sólo en el 
ámbito profesional sino también en el 
personal. Y por todo lo que me has 
enseñado con tu entusiasmo y “amor” 
a la coloproctología. 

Al Dr. Mínguez, por la dedicación y 
atención que siempre me has 
mostrado. Tus consejos me han hecho 
posible desenvolverme en el mundo 
de la estadística. 

Al Dr. García-Granero, por tus sabios 
y siempre acertados consejos. Es un 
orgullo para mí contar contigo para mi 
tesis. 

A Amaya y a la unidad de motilidad 
digestiva del H. Clínico de Valencia, 
por tratarme siempre con tanto cariño 
y por vuestra indispensable 
colaboración. 

Al Dr. Andreu por tu valioso tiempo y 
tus consejos. 

A mis compañeros y especialmente a 
mi jefe, el Dr. Asencio, GRACIAS por 
poder formar parte de tu equipo. 
Aprender de vosotros es una suerte.  

 

 



 8 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 



 
 

 

9 9	  

 
ÍNDICE 

 
 

 

 INTRODUCCIÓN        15 

 

1. Concepto e importancia de la fístula perianal  …………………………... 17 

2. Clasificación de las fístulas perianales …………………………………… 19 

3. Diagnóstico …………………………………………………..……………… 21 

3.1. Exploración física …………………………………………………..…. 21 

3.2. Pruebas complementarias …………………………………………… 23 

4. Tratamiento …………………………………………………..……………... 24 

4.1. Técnicas con sección esfinteriana ………………………………….. 24 

 4.1.1. Fistulotomía y fistulectomía ……………………………… 24 

 4.1.2. Sedal cortante …………………………………………….. 25 

4.2. Técnicas preservadoras de esfínteres ……………………………… 26 

 4.2.1. Utilización de sellantes biológicos ……………………… 26 

 4.2.2. Colocación de plug ……………………………………….. 26 

 4.2.3. Ligadura interesfinteriana del trayecto fistuloso ………. 27 

 4.2.4. Colgajo transanal de avance ……………………………. 27 

5. Importancia de la manometría anorrectal en las fístulas  

perianales complejas ………………………………………………………. 34 

  

 

 



 10 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS      43 

 

 MATERIAL Y MÉTODO       49 

  

1. Criterios de inclusión ………………………………………………………. 51 

2. Criterios de exclusión ……………………………………………………… 51 

3. Protocolo de estudio ……………………………………………………..... 52 

3.1. Anamnesis y exploración física ………………………………….….. 52 

3.2. Ecografía endoanal ………………………………………………...… 52 

3.3. Procedimiento quirúrgico …………………………………………….. 53 

 3.3.1. Preparación preoperatoria ………………………………. 53 

 3.3.2. Posición quirúrgica ……………………………..………… 53 

 3.3.3. Tratamiento quirúrgico del trayecto fistuloso ……..…… 54 

 3.3.4. Técnica quirúrgica para la realización del colgajo  

  transanal de avance ………………………………….. 54 

 3.3.5. Tratamiento postoperatorio hospitalario y alta ………... 62 

3.4. Seguimiento postoperatorio ambulatorio …………………………… 63 

3.5. Estudio funcional pre y postoperatorio ……………………………… 63 

 3.5.1. Manometría anorrectal …………………………………… 63 

 3.5.2. Escala de continencia de Jorge-Wexner ………………. 66 

4. Estudio estadístico …………………………………………………………. 68 

4.1. Cálculo del tamaño muestral ………………………………………… 68 

4.2. Método estadístico ……………………………………………………. 68 

 

 

 

 



 
 

 

11 11	  

 RESULTADOS        71 

 

1. Distribución y características de los pacientes. Análisis descriptivo.  

Análisis de homogeneidad ………………………………………………... 73 

2. Seguimiento postoperatorio. Complicaciones quirúrgicas …………….. 77 

3. Resultados de la manometría anorrectal ………………………………... 77 

3.1. Resultados de la longitud del canal anal …………………………… 77 

3.2. Resultados de la presión basal a lo largo del canal anal ………… 77 

3.3. Resultados manométricos “core out” vs legrado ……………….…. 80 

4. Resultados sobre la continencia fecal …………………………………… 82 

4.1. Relación de los hallazgos manométricos con la continencia fecal. 84 

5. Resultados de la recidiva de la fístula perianal …………………………. 85 

6. Análisis univariante y multivariante. Odds Ratio ……………………….. 87 

 

 DISCUSIÓN        93 

 

 CONCLUSIONES                     113 

 

 BIBLIOGRAFÍA                     119 

 

 ANEXOS                           139 

 

  Anexo 1. Hoja de recogida de datos ……………………………………..  141 

Anexo 2. Estudio de manometría anorrectal ……………………………  145 

Anexo 3. Artículo publicado ………………………………………………  149 

 

 



 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 
 

 

13 13	  

 

 

 
ABREVIATURAS Y SIGLAS 

 
 
 
 

ASA: clasificación de la Sociedad Americana de Anestesiología 

cm.: centímetros 

EAI: esfínter anal interno 

EAE: esfínter anal externo 

EIIC: enfermedad inflamatoria intestinal crónica  

IE: fístula interesfinteriana 

LIFT: ligadura interesfinteriana del trayecto fistuloso  

mmHg.: milímetros de mercurio 

OFE: orificio fistuloso externo 

OFI: orificio fistuloso interno 

OR: odds ratio 

PB: presión basal 

PBinf: presión basal de tercio inferior ano 

PMB: presión máxima basal 

PMCV: presión máxima de contracción voluntaria 

TE: fístula transesfinteriana 

SE: fístula supraesfinteriana 
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 1. Concepto e importancia de la fístula perianal 

 La fístula perianal es una comunicación anormal entre el revestimiento 

epitelial del canal anal y la piel perianal1. Representa una patología con una 

prevalencia muy alta en nuestra población, que afecta alrededor de 10 por 

100.000 personas al año2 y precisa un tratamiento quirúrgico tras su correcta 

categorización, teniendo en cuenta la cantidad de EAE englobado en la misma.  

 La etiología de las fístulas perianales es controvertida; la teoría más 

aceptada es la teoría criptoglandular de Parks que atribuye como origen de las 

mismas la infección de las glándulas anales3. Estas glándulas están localizadas 

en el canal anal, a nivel de la línea dentada y se prolongan en el EAI e incluso 

penetran hasta el espacio interesfinteriano. Los hallazgos anatómicos de Parks y 

Morson informaban de la presencia de glándulas anales infectadas en el 90% de 

especímenes estudiados con abscesos4, hallazgos similares a los descritos por 

Seow-Choen5 aunque no corroborado en otros estudios6,7. El absceso perianal se 

origina inicialmente como un proceso inflamatorio en el espacio interesfinteriano 

que puede extenderse a través de los distintos planos anatómicos de la región 

anal, debido a su interconexión anatómica. En una pequeña proporción de casos 

esta infección está producida como consecuencia de una enfermedad específica 

(enfermedad de Crohn, tuberculosis, VIH, hidrosadenitis supurativa, 
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linfogranuloma venéreo, duplicación rectal, actinomycosis perianal), por un 

traumatismo, cuerpos extraños o por cáncer rectal8. 

 Las fístulas y los abscesos perianales representan diferentes etapas de un 

mismo proceso patogénico y es por ello que están íntimamente ligados en cuanto 

a anatomía, etiología y morbilidad: mientras que el absceso representa la 

inflamación aguda, la fístula perianal representa el proceso crónico, estando 

descrita la evolución de absceso a fístula entre un 7-40% de los casos9. 

 Varios estudios han intentado determinar cuales pueden ser los factores 

que favorecen el desarrollo de una fístula tras un absceso perianal. Un estudio 

retrospectivo destacaba como factores favorecedores la edad menor de 40 años 

(2,3 veces más de riesgo) y no padecer diabetes (2,7 veces más)10. Otros factores 

como el sexo del paciente, tabaquismo, VIH o uso de antibióticos no se han 

podido demostrar como factores de riesgo11. 
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2. Clasificación de las fístulas perianales 

 La clasificación más utilizada en la actualidad es la de Parks12, 

desarrollada en el año 1976 y basada en la teoría criptoglandular anteriormente 

descrita. Divide a las fístulas en 4 grupos, dependiendo de la relación del trayecto 

fistuloso con la musculatura esfinteriana (Figura 1). 

• Fístulas interesfinterianas (45%): el trayecto principal está situado entre el 

EAI y el EAE. 

• Fístulas transesfinterianas (30%): el trayecto fistuloso atraviesa el EAE. 

• Fístulas supraesfinterianas (20%): la fístula comienza en el plano 

interesfinteriano y continúa dentro del mismo plano hasta pasar por 

encima del músculo puborrectal, desciende entre él y el músculo elevador 

del ano y entra en la fosa isquiorrectal hasta alcanzar la piel perineal. 

• Fístula extraesfinteriana (5%): El trayecto fistuloso se extiende desde la 

piel perineal,  atraviesa la fosa isquiorrectal y el músculo elevador del ano 

y penetra en la luz rectal. Suelen ser iatrogénicas. 

 
  

 

 

                

INTERESFINTERIANA    TRANSESFINTERIANA   SUPRAESFINTERIANA    EXTRAESFINTERIANA  
 

 

Figura 1.  Clasificación de las fístulas perianales según Parks. 

Imagen tomada de Parks A.G. A classification of fistula-in-ano. Dr. J. Surg 197612. 
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 Otro concepto importante es lo que se conoce como “fístulas en herradura”, 

que hace referencia a los trayectos fistulosos con prolongaciones en relación al 

plano sagital del canal anal, frecuentemente en la fosa isquiorrectal. 

 

 La mayoría de los autores consideran que una fístula perianal es compleja 

cuando su tratamiento quirúrgico puede comprometer la continencia, normalmente 

cuando el trayecto esfinteriano engloba más del 30-50% del EAE13-17. En este 

grupo se incluyen las fístulas transesfinterianas altas, las supraesfinterianas y las 

extraesfinterianas. También hay grupos que incluyen las fístulas anteriores en 

mujeres, en herradura, recidivadas, con incontinencia previa, con radioterapia 

previa o en pacientes con EIIC1,12,17-21. Según esta definición, únicamente las 

fístulas interesfinterianas y las transesfinterianas bajas son fístulas simples17. 

Algunos autores no están de acuerdo completamente con esta definición porque 

cuando se aplica el tratamiento adecuado a cada tipo de fístula, los resultados de 

éxito se igualan. En este sentido, en un estudio publicado por García-Aguilar no se 

encontraron diferencias significativas entre el tratamiento aplicado y el porcentaje 

de recurrencias, pero sí entre las recurrencias y el tipo de fístulas, de forma que 

las recurrencias en las fístulas trans y supraesfinterianas eran del 7 y 33%, al igual 

que la incontinencia, que se incrementaba en relación con la altura del trayecto 

fistuloso22. 

 

Vemos pues que los criterios para considerar una fístula simple o 

compleja no son homogéneos y aún hoy son motivo de controversia, aunque 
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básicamente se va a considerar una fístula simple aquella que se dé en un 

paciente con continencia normal, que permita realizar una fistulotomía sin 

comprometer la continencia y en la que el OFI y los trayectos fistulosos sean 

fácilmente identificables23. 

 

 3. Diagnóstico 

 Una de las premisas más importantes para el éxito del tratamiento de la 

fístula perianal es conocer exactamente el trayecto primario de la fístula y los 

posibles trayectos secundarios, así como la localización de los orificios fistulosos 

externo e interno. Para ello es básica y obligada la realización de una buena 

exploración física y, en ocasiones, ayudarnos de exploraciones complementarias 

como la ecografía endoanal o la resonancia magnética. 

 

 3.1. Exploración física 

 Con la inspección anal se identifica la presencia de un orificio cutáneo en 

el periné, el OFE, cuya distancia del margen anal generalmente se relaciona con 

la cantidad de masa muscular afectada, a excepción de las fístulas subcutáneas. 

La posición del OFE también puede dar información sobre la disposición en 

horizontal de las fístulas y la localización del OFI siguiendo la regla de Goodsall, 

de forma que cuando un OFE es posterior, las fístulas tienden a seguir un curso 

curvo terminando en un OFI situado en la línea media posterior, en tanto que las 

fístulas con orificios externos anteriores corren directamente hacia el canal anal 
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(Figura 2). Existen excepciones a esta regla y el estudio de Cirocco demuestra 

que se respeta en el 90% de las fístulas posteriores pero sólo en un 49% de las 

anteriores, ya que muchas de ellas tienen el OFI en la línea media anterior24. 

 

 

  

 

 

 

 

 

Figura 2. Regla de Goodsall. 

 

 

 La palpación desde el OFE hacia el canal anal puede mostrar una 

induración que corresponde con el trayecto fistuloso. En las fístulas bajas el 

trayecto se percibe como un cordón hasta el margen anal, mientras que las altas 

suelen ser impalpables cuando atraviesan el anillo muscular. 

 La localización del OFI debe realizarse en primer lugar mediante tacto 

rectal, palpándose como un nódulo indurado o una depresión a nivel de la línea 

pectínea. Además, la anuscopia permite su visualización y combinada con la 

palpación externa, puede ocasionar la salida de pus por el OFI. 
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 3.2. Pruebas complementarias 

 Aunque la utilización sistemática de la ecografía endoanal en las fístulas 

perianales es controvertida, constituye un método de primera línea para la 

localización topográfica del trayecto fistuloso así como para la localización del OFI. 

Se recomienda realizar inyectando agua oxigenada por el OFE, lo que puede 

conseguir una precisión en el diagnóstico de los trayectos principales y 

secundarios hasta del 100% y de localización topográfica del OFI entre el 73 y 

94%25-30. 

 La resonancia magnética es la exploración de imagen con mayor 

precisión y además permite diferenciar trayectos activos o fibrosis. Puede ayudar 

a identificar extensiones secundarias y supraelevadoras, por lo que está indicada 

en el estudio de fístulas recurrentes y complejas31-34. 
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 4. Tratamiento 

 El único tratamiento curativo en las fístulas perianales es la cirugía, pero 

dicho tratamiento no está exento de consecuencias que pueden afectar a la 

calidad de vida del paciente, como es el riesgo de manchado y/o incontinencia 

fecal. 

 El objetivo de la cirugía es eliminar el trayecto fistuloso, evitar su recidiva, 

preservar la función esfinteriana y minimizar el tiempo de curación17,35. De las 

posibles técnicas quirúrgicas, las que incluyen la sección esfinteriana, presentan 

tasas de curación altas pero también riesgo de incontinencia fecal, lo que las hace 

indicadas para tratar fístulas simples36. Para las fístulas perianales complejas se 

prefieren técnicas preservadoras de esfínter que buscan reducir el riesgo de 

incontinencia1,37-39.  

  

 4.1. Técnicas con sección esfinteriana 

 4.1.1 Fistulotomía y fistulectomía 

 En las fístulas simples (interesfinterianas y transesfinterianas bajas) el 

tratamiento de elección es la fistulotomía, que implica una puesta a plano del 

trayecto fistuloso desde el OFE al OFI. Es la técnica quirúrgica que ofrece más 

posibilidades de curación, entre el 93-100%8,13, aunque puede ocasionar 

incontinencia. Se han descrito tasas altas de alteraciones de la continencia fecal 

en fístulas complejas (0-82%)14,21 e incluso del 5% en fístulas simples40. 
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 La fistulectomía implica además la exéresis completa del trayecto 

fistuloso. Precisa mayor tiempo de curación y altera más la continencia que la 

fistulotomía, ya que con esta técnica se secciona más cantidad de tejido 

esfinteriano41.  

 Con objeto de evitar las alteraciones de la continencia producidas tras 

fistulotomías de fístulas con afectación del EAE, se ha descrito la reconstrucción 

esfinteriana inmediata en el mismo acto quirúrgico con buenos resultados42-46, 

sobre todo en pacientes anteriormente incontinentes por lesiones esfintéricas 

previas. 

 

 4.1.2. Sedal cortante 

 El sedal cortante se basa en una fistulotomía progresiva al ir apretando a 

intervalos regulares el material elástico o de sutura que tutoriza la fístula (sedal 

ajustado). Se ha indicado en fístulas complejas en las que la fistulotomía en un 

solo tiempo tendría riesgo de incontinencia. Sin embargo, la tasa de incontinencia 

es proporcional a la velocidad de sección esfinteriana y oscila entre el 34-70%, 

con tasas de recidiva del 0-18%8,47-49. 
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 4.2. Técnicas preservadoras de esfínteres 

 El objetivo de estas técnicas es el cierre de la fístula sin realizar sección 

esfinteriana, con lo que el riesgo de incontinencia se reduce.   

 

 4.2.1. Utilización de sellantes biológicos  

 El pegamento de fibrina es un sellador de tejidos que utiliza la activación 

de la trombina para formar un coágulo de fibrina que sella físicamente el trayecto 

fistuloso. El coágulo se va gradualmente degradando por fibrinólisis mientras se 

inicia el proceso de cicatrización del tejido para sellar permanentemente el 

trayecto. 

 Los primeros estudios de utilización de fibrina para el tratamiento de 

fístulas perianales fueron prometedores: fácil aplicación, integridad de esfínteres, 

mínima morbilidad postoperatoria y posibilidad de repetir la técnica en caso de 

fracaso, pero desafortunadamente existe una gran diversidad de resultados con 

unas altas tasas de recurrencia a corto y largo plazo (del 40 al 100%)50-54.  

 

 4.2.2. Colocación de plug 

 El tapón o anal fistula plug se trata de un xenoinjerto de colágeno porcino 

intestinal utilizado para ocluir el trayecto fistuloso desde el OFI al OFE. Aunque su 

aplicación es considerada una técnica segura con escasas complicaciones, los 
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resultados han sido diversos, con altos porcentajes de recidiva que impide su 

recomendación como tratamiento de primera línea en fístulas complejas55-59.  

 

 4.2.3. Ligadura interesfinteriana del trayecto fistuloso 

 LIFT es una técnica novedosa que consiste en abordar el trayecto fistuloso 

a nivel del espacio interesfinteriano y, una vez identificado y aislado, realizar una 

ligadura del mismo, respetando la integridad de los esfínteres. Fue propuesta por 

Matos y Lunnis en 199360 y recientemente modificada por Rojanasakul61, 

considerándola aplicable a fístulas complejas y recidivadas, sobre todo si tienen 

un trayecto lineal; su indicación de elección es en el tratamiento de fístulas 

transesfinterinas anteriores en mujeres. 

 Los resultados preliminares (a corto plazo) son prometedores con tasas de 

curación que oscilan entre un 57-94%36,62-68 y ausencia de compromiso de la 

continencia.  

 

 4.2.4. Colgajo transanal de avance 

 El colgajo endoanal de avance puede considerarse el gold standard del 

tratamiento de las fístulas complejas.  Descrito por primera vez en 1902 por 

Noble69 para el tratamiento de la fístula recto-vaginal, sufrió posteriores 

modificaciones para su uso en la fístula perianal70-71. Fue en el año 1985, con 
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Aguilar, cuando esta técnica se dio a conocer con la publicación de un estudio de 

189 pacientes con muy buenos resultados (1,5% de recidiva y 10% de 

alteraciones de la continencia anal)72. 

 Los colgajos de avance se han convertido en técnicas atractivas para el 

tratamiento de las fístulas complejas ya que combinan aceptables tasas de 

recurrencia y pocas modificaciones de la función esfinteriana. Aunque existen 

diferentes variantes, en esencia la técnica consiste en la exéresis parcial o 

completa del trayecto fistuloso y la posterior creación de un colgajo rectal bien 

vascularizado que se avanza sin tensión hasta cubrir el OFI, con o sin cierre de 

este orificio antes de cubrirlo. La mayoría de los autores realizan una sutura 

primaria del OFI72-78 con la finalidad de evitar la posible reapertura del trayecto 

fistuloso ante una dehiscencia de la sutura del colgajo; Jivapaisarnpong en 2009 

afirmó en su trabajo que si se consigue cerrar el OFI en el postoperatorio, la fístula 

está curada79. 

   En relación al tratamiento del trayecto fistuloso, la fistulectomía “core out” 

es una técnica ampliamente utilizada37,45,72-75,77,80-92 pero con el inconveniente de 

ser un procedimiento largo, tedioso y difícil para algunos trayectos complejos. Por 

otro lado, el simple desbridamiento y legrado del trayecto, es un método mucho 

más sencillo con resultados satisfactorios descritos17-19,36,93-102 pero que podría 

incrementar el riesgo de recidiva por un insuficiente drenaje77. La comparación 

entre estos dos procedimientos no está documentada en la literatura. 
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 Se han descrito diferentes tipos de colgajo en relación a la forma y 

espesor, siendo este último punto motivo de controversia. Mientras que algunos 

autores postulan la utilización de colgajos mucosos o de espesor parcial, formados 

por mucosa, submucosa y fibras musculares circulares del EAI, porque obtienen 

buenos resultados manteniendo la integridad esfinteriana18,72,74,75,80,95,103,104; otros 

propugnan la utilización de fibras circulares y longitudinales del EAI realizando 

colgajos de espesor completo con el objetivo de incrementar la resistencia y la 

vascularización del colgajo19,76,84,87-89,92-94,96,105. 

 La comparación entre colgajos de espesor parcial y de espesor completo 

realizada por Dubsky demostró que los pacientes tratados con colgajos de 

espesor parcial tenían tasas más altas de fracaso respecto a los colgajos de 

espesor total (35% vs 5%)89. Igualmente, Khafagy en un estudio prospectivo 

randomizado comparando la realización de colgajos de espesor parcial con 

mucosos constató que el colgajo de espesor parcial ofrece mejores resultados que 

el mucoso en relación a la recurrencia (10% vs 40%), sin ninguna repercusión 

sobre la continencia106.  

 Otro tipo de colgajos publicado es el ano-cutáneo o anuplastia, descrito 

por primera vez por Del Pino en 1996 con el fin de evitar el ectropion mucoso que 

queda en algunos colgajos endorrectales, causante de ensuciamiento o “soiling” 

postoperatorio107. Este tipo de colgajo contiene parte del OFE y se extiende 

proximal al OFI tras su escisión, desbridamiento y cierre. Amin describió una 

variante, un colgajo en V-Y, con buenos resultados (83% de curación) y 

manteniendo la continencia en todos los pacientes108.  
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 En general, los resultados obtenidos con el colgajo transanal de avance 

superan a los de otras técnicas quirúrgicas descritas para el tratamiento de las 

fístulas perianales complejas. La comparación del colgajo transanal con el plug se 

ha estudiado en dos prospectivos randomizados: Ortiz suspendió prematuramente 

su estudio por una alta tasa de fracaso del plug (12 de 15 pacientes)109, mientras 

que Van Koperen no evidenció diferencias ni en recurrencias (71% para el plug y 

52% para el colgajo) ni en incontinencia postoperatoria55. En el caso de la 

comparación con sellantes biológicos, un estudio prospectivo randomizado 

también fue abandonado prematuramente por resultados inaceptables por parte 

de la fibrina (60% de recidiva frente a 20% en colgajos)38.  

  Pérez y Arroyo, en un ensayo clínico randomizado, compararon la técnica 

del colgajo de avance frente a la fistulotomía con reconstrucción inmediata 

esfinteriana, y obtuvieron resultados similares respecto a recidiva (7,4% vs 7,1%) 

e incontinencia (29,6% vs 32,1% respectivamente)45. Roig también comparó 

ambas técnicas en un estudio retrospectivo, sin encontrar diferencias en cuanto a 

recurrencia pero sí en cuanto a incontinencia, favorable al grupo de 

reconstrucción, y sugería la realización de esta técnica en fístulas complejas 

recidivadas preferentemente asociadas a incontinencia por lesión esfinteriana42. 

 Por otro lado, dos recientes comparaciones prospectivas y randomizadas 

entre colgajo de avance y LIFT no demostraron diferencias entre ambos grupos, ni 

en recidiva (6-7% vs 8%, respectivamente), ni en disfunciones 

postoperatorias67,110. 



 
 

 

31 31	  

 En un intento por mejorar los resultados, se ha descrito la asociación de 

otras técnicas junto con el colgajo transanal, sin lograr el beneficio esperado: dos 

estudios randomizados obliteraron la fístula con fibrina111,112, Gustaffson añadió 

una esponja con gentamicina y colágeno en el trayecto fistuloso113 y Mitalas 

asoció un plug al flap endorrectal114. En todos ellos destacan altos porcentajes de 

recidiva en la asociación de técnicas, en comparación con la realización aislada de 

colgajos endoanales, de forma especial en los casos en los que se tapona el 

trayecto con sellantes o plug. Probablemente estos resultados se explican por la 

obliteración del trayecto fistuloso y la ausencia de drenaje al aplicar estos 

materiales. Recientemente, Van Onkelen ha diseñado un estudio prospectivo que 

asocia la realización de LIFT a la creación del colgajo y tampoco ha aportado 

beneficios frente a la realización aislada del colgajo36.  

 El panorama que se desprende de la revisión bibliográfica, es que el 

colgajo transanal de avance es una buena opción para el tratamiento de las 

fístulas complejas de origen criptoglandular, que consigue unas tasas de éxito 

aceptables y unas tasas de incontinencia que varían ampliamente en las 

diferentes series publicadas (Tabla 1). Es de destacar además que esta 

variabilidad en los resultados puede estar en relación con las diferentes 

modificaciones técnicas descritas por instituciones y cirujanos, sin que se haya 

valorado específicamente su impacto en los resultados.  
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Año Autor Tipo 
colgajo 

N* 
 

Cierre 
OFI 

Core 
out 

Curación 
% 

Alteraciones 
Continencia % 

Seguimiento 
(meses) 

1912 Elting70 M 105 Sí No 100 6,7  
1969 Belt103 P 10 Sí No 100   
1982 Rothenberger105 C 35 Sí No 86  24 
1982 Oh73 M 15 Sí Sí 87   
1985 Aguilar72 M 151 Sí Sí 98,5 10a 8-84 
1987 Jones74 P 39 Sí Sí 69  25 
1987 Wedell75 P 30 Sí Sí 96,6 26,7a 18-48 
1988 Shemesh99 P 8 Sí No 87,5 0 60 
1990 Lewis P93 C 8 Sí No 75 12,5 2-24 
1990 Stone76 C  Sí No     
1993 Kodner18 P 107 Sí No 84 20  
1994 Detry94 C 18 Sí No 83,3 11,1 61 
1995 Lewis WG104 P 11  Sí 90,9 0 29 
1995 Makowiek115 C 32 SÍ SÍ 65 2a 12,1 
1996 Ozuner80 P 101 Sí Sí 71,2  31 
1997 Golub95 M 164 Sí No 98,8 15a 71,2 
1998 Joo116 C 26 Sí No 71  17,3 
1998 Miller81 P 25  Sí 76,9 0  
1998 Kreis96 C 24 Sí No 63 20,8 48 
1998 Marchesa117 P 13 Sí Sí 61  15 
1999 Hyman118 P 33 Sí No 81 0 39 
1999 Schouten82 P 44 Sí Sí 75 35 12 
2000 Ortiz83 P 103 Sí Sí 93 8 12 
2000 D’Agostino84 C 21 Sí Sí 76 0 28 
2002 Mizrahi19 C 94 Sí No 59,6 9 40,3 
2002 Sonoda97 P 105 Sí No 63,6 0 17,1 
2002 Gustafsson77 P 34 Sí Sí 55 31ª;11b  
2002 Zimmerman119 P 105 Sí Sí 69  14 
2004 Koehler85 M/P/C 33 Sí Sí 74 32 48 
2004 Dixon98 M 29  No 69  5,6 
2004 Pescatori92 C/DC 21 Sí Sí 94,7 24 28-33 
2006 Pérez45 C 30 Sí Sí 93,4  36 
2006 Ellis111 M 36  No 80  22 
2007 Ellis17 M 68   77,4  10 
2007 Uribe87 C 60 Sí Sí 92,9 21,4 49 
2007 Mitalas86 P 87 Sí Sí 69  15 
2007 Tyler120 P 20 Sí No 100 0  
2008 Ortiz121 P 91 Sí Sí 91 12 42 
2008 Dubsky89 C/P 54 Sí Sí 95/64,7 17,8ª;11,1b 54,3 
2008 Van Koperen100 P 70 No No 79 5b, 40c 76 
2008 Abbas101  36 Sí No 83 8,3 27 
2009 Uribe88 C 90 Sí Sí 92,3 20 69,6 
2009 Christoforidis122  43  Sí 43% 

No67% 
63 37,4ª;17,3b 56 

2010 Chung123 M 96 Sí No 60,4  12 
2010 Adamina124 M 12 Sí No 33,3  14,1 
2010 A-ba-bai-ke-re125 M 45 No No 71,11 8,89 6,1 
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2010 Khafagy106 P/M 40 Sí SÍ 90/60 10  
2010 Roig37 M/C 36/35 Sí  81,6/80 33,3/51,4 13 
2011 Muhlmann126 P 48 Sí No 33  4,5 
2011 Mitalas90 P 178 Sí Sí 62 0 12 
2011 Sileri102 P 11  No 9 0 9 
2011 Jarrar78  98   72 57 84 
2011 Van Koperen55 M 15  No 48 0 11 
2011 Vander Hagen127 M 15  No 80% 0 52 
2012 Van Onkelen36 P 41 Sí No 51 0 15 
2012 Mitalas91 P 35 Sí Sí 68  11 
2012 Stremitzer128 M/C 2/7 Sí Sí 78 55 85 
2014 Van Onkelen129 P 252 Sí  59  21 
2014 Hall130  15   60   
2014 Madbouly110 M 35 Sí  91,4 20 12 
2014 Ertem131 DC 13 Sí Sï 100  34 
2015 Lee132 DC 61 Sí No 86,9 22,2 6,5 

 
 

N* Número de pacientes dentro del estudio en los que se realizó un colgajo;  

M Espesor mucoso; P Espesor parcial; C Espesor completo;  

DC Doble colgajo (rectal + anocutáneo) 
aIncontinencia menor, bIncontinencia mayor, cSoiling o ensuciamiento. 

 

Tabla 1.  Tipos de colgajos de avance transanal descritos en la literatura. 
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 5. Importancia de la manometría anorrectal en las fístulas perianales 

complejas  

 La manometría anorrectal es la técnica que permite el estudio de la 

actividad motora anorrectal tanto en reposo como durante la contracción voluntaria 

del canal anal mediante el registro simultáneo, a diferentes niveles, de los cambios 

presivos intraluminales. También permite conocer la longitud del canal anal 

funcional, así como el reflejo inhibitorio recto-anal, la sensibilidad, capacidad y la 

acomodación rectal133. Fue el primer método utilizado para valorar la fisiología 

anorrectal y continúa siendo el más común en la actualidad, ya que además de ser 

una técnica diagnóstica, se puede utilizar con fines terapéuticos (biofeedback). 

 Existen diferentes sistemas para la cuantificación y amplificación de estos 

parámetros y la más utilizada en la actualidad es la manometría de perfusión, en 

la que se emplean sondas de extremidad abierta perfundidas con agua bidestilada 

a flujo constante junto a transductores extracorpóreos de presión (Figura 3).   

 

Figura 3. Polígrafo de 8 canales utilizado en la Unidad de Motilidad Digestiva del                

H. Clínico Universitario de Valencia. 
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 El principio en el cual se basa esta técnica es el de la medición de la 

resistencia que, en términos de presión, ofrece el esfínter anal al flujo constante de 

agua a través del catéter. Los actuales catéteres de perfusión van provistos de 4 

canales con orificios laterales disponiéndose de forma radial cada 90º (para medir 

la presión en los cuatro cuadrantes). La sonda debe llevar marcas 

circunferenciales cada 0,5 cm y una marca longitudinal señalando un orificio de 

registro (Figura 4). 

   

Figura 4. Sonda utilizada para el estudio del perfil presivo del canal anal. 

 Imagen tomada del Grupo Español de Motilidad Digestiva. 

  

 La medición de las presiones del conducto anal puede realizarse mediante 

diferentes técnicas, entre ellas la retirada estacionaria o continua de la sonda, 

siendo el primer método proveedor de mayor exactitud2,77,133,140. La retirada 

estacionaria consiste en mantener la sonda al inicio en una posición durante 5 a 

15 minutos, como periodo de adaptación, para registrar la presión rectal y 

posteriormente retirar manualmente la sonda cada 0,5 cm, manteniéndola entre 

30-60 segundos en cada posición, para conocer la presión basal hasta alcanzar la 

presión atmosférica, lo cual es indicativo de que los orificios de salida de los 4 

canales ya están fuera del conducto anal, y se da por finalizada la prueba (técnica 

descrita por el Grupo Español de Motilidad Digestiva)134.    
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Figura 5. Manometría anorrectal de 4 canales donde se muestra la presión basal y la 

presión de contracción voluntaria a lo largo del canal anal. 

 Con flechas quedan señaladas las mesetas de presión basal máxima.  

Los valores registrados están dentro de la normalidad. 

  

 La presión de reposo refleja fundamentalmente la función del EAI ya que 

el 75-85% del tono anal basal se debe a este músculo135. El valor que se 

corresponde con la presión máxima basal (PMB) es la presión máxima obtenida 

en cada uno de los registros dividida por el número de canales de medición. En la 

figura 5 se puede observar la morfología de la línea de presión basal a lo largo del 

canal anal donde se muestra la meseta de presión máxima a nivel del tercio medio 

anal señalada con flechas. La presión durante la contracción se debe en forma 

primaria a la contracción del EAE y del músculo puborrectal al realizar la maniobra 

         4        3,5         3            2,5     2 1,5         1      0,5 cm 
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de continencia, con la intensidad máxima posible y manteniéndola unos segundos 

al más alto nivel. El valor que se corresponde con la presión máxima de 

contracción voluntaria (PMCV) se calcula con la presión media máxima obtenida 

en cada uno de los registros dividida por el número de canales de medición. 

 

 Al evaluar una manometría también hay que tener en cuenta la presencia 

de ondas ultralentas: oscilaciones presivas periódicas de 1/min y una amplitud 

mayor a 25 mmHg.134,136, que suelen asociarse a hemorroides, fisura anal y  

frecuentemente  aparecen en esfínteres anales hipertónicos137 (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Manometría anorrectal con ondas ultralentas características de pacientes  

con fístulas perianales (señaladas con flecha). 

 

 La longitud del canal anal funcional también se puede medir al realizar una 

manometría y se define como la distancia en centímetros que tiene que recorrer 

en retirada el catéter desde el recto hasta el margen anal; el inicio del esfínter se 

manifiesta como una subida de la presión de al menos 5 mmHg con respecto a la 

presión rectal y finaliza cuando de nuevo la presión cae a 0 mmHg. Para esta 

medida también se prefiere la técnica de retirada estacionaria por ser más 

exacta2,92.  
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 Los valores considerados normales de las presiones basales y en 

contracción presentan variaciones entre los diferentes individuos, y en general son 

menores en mujeres que en hombres y en pacientes ancianos frente a jóvenes en 

ambos sexos. Los parámetros del grupo de referencia utilizados en la Unidad de 

Motilidad Digestiva del H. Clínico Universitario de Valencia son los siguientes 

(Tablas 2): 

  
Mujeres 2,9 ± 0,53 cm 
Hombres 3,4 ± 0,56 cm 

Tabla 2a. Longitud del canal anal. Media ± DS. 

 

PMB. Total 76 ± 21 
Mujeres 
< 50 años 
> 50 años 

71 ± 16 
81 ± 17   
61 ± 8     

Hombres 
< 50 años 
> 50 años 

80 ± 4    
86 ± 31 
74 ± 17 

Tabla 2b. Presión máxima basal (mmHg). Media ± DS. 

 

PMCV. Total 188 ± 73 
Mujeres 
< 50 años 
> 50 años 

148 ± 41  
154 ± 30 
143 ± 47 

Hombres 
< 50 años 
> 50 años 

216 ± 78  
225 ± 100 
201 ± 57 

Tabla 2c. Presión máxima de contracción voluntaria (mmHg). Media ± DS. 

 

 El uso más importante de la manometría, sobre todo para el cirujano 

colorrectal, se encuentra en la evaluación preoperatoria de la funcionalidad de la 

musculatura esfinteriana cuando existe el riesgo de alterar la continencia anal, 

particularmente durante procedimientos quirúrgicos donde se requiere la 



 
 

 

39 39	  

disección, manipulación o sección en los esfínteres. El estudio presivo puede por 

tanto ayudar a la selección adecuada de los candidatos a la cirugía e incluso 

modificar la técnica quirúrgica con el fin de mejorar los resultados clínicos2. 

Asimismo, la realización de estudios presivos anorrectales es necesaria siempre 

que se investiguen los resultados de cualquier actitud terapéutica realizada sobre 

la región anorrectal y que pueda modificar las características motoras de la 

misma.  

 Aunque muchos estudios valoran las modificaciones manométricas en 

diferentes patologías anorrectales y su efecto tras procedimientos terapéuticos, 

sólo unos pocos guardan relación con la cirugía de la fístula perianal. La 

evaluación mediante manometría del canal anal de pacientes sometidos a la 

cirugía del la fístula perianal ha revelado diferentes alteraciones de las presiones 

anales en condiciones basales y tras contracción voluntaria. Bennet realizó 

controles manométricos en 13 pacientes sometidos a fistulotomía y objetivó que la 

presión de reposo estaba reducida en los dos centímetros distales del canal 

anal138. Belliveau estudió las alteraciones de la presión basal y de contracción en 

47 pacientes tras diferentes tipos de fístulas y observó que la fistulotomía en 

fístulas interesfinterianas implicaba un descenso en la PMB en los 2-3 cm distales 

del canal anal con mantenimiento de la PMCV, mientras que en fístulas 

transesfinterianas suponía un descenso de la PMB, de la PMCV y una deformidad 

del ano que contribuían a una disminución de la continencia139. Estudios similares 

concluyeron que, en casos seleccionados y especialmente en las mujeres, las 

presiones anales deben medirse preoperatoriamente y, cuando las presiones son 
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bajas, se debe evitar la sección del EAE2. Pescatori incluso llega a afirmar que el 

uso rutinario de la manometría en pacientes con fístulas anales conduce a la 

identificación preoperatoria de pacientes de riesgo y a una mejora de los 

resultados clínicos y funcionales al reducir, hasta en un 50%, el riesgo de 

incontinencia postoperatoria140. 

 En 1995, Lewis publicó el primer estudio manométrico tras la realización 

de un colgajo endoanal de avance, sin obtener diferencias significativas en la 

presiones pre y postoperatorias, ni tampoco alteraciones de la continencia104, 

resultados que coinciden con los hallados por otros autores96. No obstante, otros 

trabajos han mostrado descensos de la PMB y de la PMCV tras la realización de 

colgajos transanales45,77,87,88. Todo ello hace pensar, nuevamente, en que la 

heterogeneidad de los resultados pueda estar en relación con la variabilidad 

técnica constatada en cuanto a tipo de colgajo, realización o no de “core out” o 

intervención sobre el EAI. 
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   HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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 Tras lo expuesto en la introducción, consideramos que el colgajo transanal 

de avance de pared total es una buena opción para el tratamiento de fístulas 

perianales complejas de origen criptoglandular y que los estudios sobre los 

cambios manométricos en pacientes sometidos a esta técnica son limitados. El 

propósito de nuestro estudio es investigar a pacientes intervenidos mediante 

colgajo transanal y conocer específicamente el impacto de diferentes 

modificaciones de la técnica quirúrgica sobre la función esfinteriana y sobre la 

recidiva.  

 Nuestra hipótesis sugiere que la realización de fistulectomía tipo “core 

out” podría dañar el esfínter anal externo y provocar cambios manométricos 

anorrectales que repercutieran sobre la continencia, con lo que la realización del 

legrado del trayecto fistuloso podría simplificar la técnica quirúrgica y evitaría el 

riesgo de lesión esfinteriana, aunque podría tener repercusión sobre la 

recurrencia.  Por otra parte, creemos que la preservación del EAI distal al colgajo 

transanal podría constituir un factor primordial en la preservación de la anatomía y 

tono del margen anal. 
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 A partir de esta hipótesis hemos establecido los siguientes 

objetivos: 

1. Valorar los cambios de la presión basal a lo largo del canal anal 

tras la realización del colgajo de avance transanal de pared 

total, especialmente en el tercio distal.  

2. Analizar y comparar los resultados manométricos anorrectales 

tras la realización de fistulectomía tipo “core out” y del legrado 

del trayecto fistuloso, en el tratamiento mediante colgajo 

transanal de fístulas complejas de origen criptoglandular. 

3. Analizar y comparar los resultados clínicos tras la realización de 

fistulectomía “core out” y del legrado del trayecto fistuloso, en 

relación a la recidiva y las alteraciones de la continencia fecal. 

4. Proponer pautas de manejo del trayecto fistuloso en el 

tratamiento mediante colgajo transanal de fístulas complejas. 

5. Valorar los factores de riesgo de recidiva e incontinencia. 
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 Se trata de un análisis retrospectivo de una serie con recogida de datos 

prospectiva, que incluye 139 pacientes consecutivos intervenidos de fístula 

perianal compleja en el periodo comprendido entre enero de 1995 hasta junio de 

2013 en el Hospital Arnau de Vilanova de Valencia. Este estudio ha sido aprobado 

por el Comité Ético de Investigación Clínica de dicho hospital.  

 

 1. Criterios de inclusión 

 - Pacientes intervenidos por fístula perianal compleja de origen 

criptoglandular mediante colgajo transanal de avance de pared total. 

  - Mayores de 18 años. 

  - Continencia preoperatoria normal. 

 2. Criterios de exclusión 

 - Pacientes con fístulas complejas de origen no criptoglandular: 

EIIC, fístulas recto-vaginales. 

  - Existencia de síntomas previos de incontinencia fecal. 

  - Intervenidos mediante colgajo transanal de avance mucoso. 
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3. Protocolo de estudio 

3.1.  Anamnesis y exploración física 

  Tras el diagnóstico de fístula perianal compleja mediante una 

anamnesis y exploración física adecuada, se recogieron de forma 

prospectiva datos de los pacientes referentes a la edad, sexo, tabaquismo, 

comorbilidades, ASA y antecedentes de cirugía anal previa (abscesos 

perianales drenados, cirugía previa de fístula anal u otro tipo de cirugía 

anal). Asimismo, se recogieron datos de diagnóstico preoperatorio, tales 

como número y localización de los orificios externos, tipo de fístula 

perianal según la clasificación de Parks y localización del OFI (Anexo 1. 

“Hoja de recogida de datos”). 

 

3.2.  Ecografía endoanal 

  Todos los pacientes se estudiaron preoperatoriamente con 

ecografía anal, con ecógrafo BK Medical System® con sonda rígida 

(modelo 1850) (Figura 7). En todos los casos se repitió la exploración tras 

instilación de agua oxigenada diluida a través de una cánula en el OFE. El 

tipo de fístula se definió siguiendo la clasificación de Parks12. 
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Figura 7.  Ecógrafo BK Medical System® utilizado. 

Imágenes del catálogo de BK Medical System®.  

 

 

3.3.  Procedimiento quirúrgico 

3.3.1. Preparación preoperatoria 

 A todos los pacientes se les preparó mecánicamente el colon y se les 

administró profilaxis antibiótica y antitrombótica antes de la intervención. 

  

 

3.3.2. Posición quirúrgica 

 La posición operatoria dependió de la localización del OFI: si el OFI era 

posterior se colocó al paciente en litotomía y si era anterior, en posición de navaja. 

En todos los casos se utilizó anestesia regional. 
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3.3.3. Tratamiento quirúrgico del trayecto fistuloso 

 Tras la identificación del OFI con la inyección de peróxido de hidrógeno, 

se evaluó el trayecto fistuloso y se realizó una incisión elíptica incluyendo el OFE.  

 Pacientes del Grupo I (“core out”): desde 1995 hasta el año 2009, la 

realización de exéresis del trayecto fistuloso mediante “core out” fue la técnica de 

elección. Ésta consiste en la escisión completa de los trayectos y cavidades 

localizadas en la grasa subcutánea y en la fosa isquiorrectal, desde el orificio 

cutáneo hasta el orificio mucoso endoanal, tunelizando el trayecto a través del 

EAE.  

 Pacientes del Grupo II (“legrado”): a partir del año 2010 sólo se realizó 

legrado del trayecto fistuloso, con exéresis sólo parcial del tramo situado en la 

grasa subcutánea. Se colocó una sonda de Pezzer ante la presencia de cavidades 

o abscesos intermedios. Posteriormente se realizó la exéresis del OFI junto con el 

tejido criptoglandular del alrededor. 

 

 

3.3.4. Técnica quirúrgica para la realización del colgajo transanal de 

avance 
 

 

 

 En ambos grupos se realizó un colgajo transanal de espesor completo, 

que incluye la totalidad de la capa muscular (EAI), mucosa y submucosa rectal y 

que ocupa media circunferencia del recto, manteniendo siempre íntegro y 

circunferencial el EAI distal (Paso c, figura 8). 
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 Finalmente, se procede al cierre transanal del OFI a nivel del EAE con 

material reabsorbible y se avanza el colgajo sin tensión para suturarlo con puntos 

sueltos al esfínter interno distal, creando una nueva línea pectínea. Es importante 

que las dos suturas, la del orificio interno por un lado y la del colgajo por otro,  

queden a dos alturas diferentes y nunca superpuestas, de forma que constituyan 

dos barreras de seguridad a diferentes niveles del canal anal (Paso d, figura 8). 

 

 De esta forma, tras la finalización del procedimiento quirúrgico, el colgajo 

transanal queda situado en el canal anal medio, mientras que en el canal anal 

distal o inferior se mantiene  la indemnidad de los dos esfínteres anales. 

 

 

 

     
Figura 8. Esquematización de los pasos quirúrgicos. 

 

 

 

 

a. Tratamiento   del   trayecto 

fistuloso:  “core out” o legrado. 

b. Resección del OFI y  legrado del 

trayecto transesfinteriano. 

c. Creación del colgajo de espesor 

completo. 

d. Cierre del OFI y avance del 

colgajo. 
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a. Escisión del OFE y fistulectomía del trayecto fistuloso a nivel de grasa isquiorrectal. 

 b. Fistulectomía tunelizando EAE. 

c. Identificación de OFI con estilete y escisión del mismo. 

d. Extracción de la totalidad del trayecto fistuloso (“core out”) a través del OFI. 

e. Resultado tras fistulectomía. 

 

Figura 9. Tratamiento del trayecto fistuloso: Fistulectomía “core out” (Grupo I). 
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a. y b. Tras fistulectomía del trayecto fistuloso hasta alcanzar EAE se realiza  

legrado con cuchara de trayecto fistuloso transesfinteriano. 

c. Colocación de sonda de Pezzer en caso de cavidad o absceso supraelevador. 

 

Figura 10. Tratamiento del trayecto fistuloso: Legrado (Grupo II). 
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Figura 11. Escisión del OFI.  

Con la flecha se indica el trayecto fistuloso. 

 

 

 

       
Figura 12. Disección del espacio interesfinteriano. 
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Figura 13. Creación del colgajo de avance endorrectal de espesor completo. 

Con una flecha se indica la sección del EAI. 
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Figura 14. Imagen donde se muestra la preservación del EAI distal (flecha). 

 

 

 
Figura 15. Cierre del OFI. 
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Figura 16. Avance del colgajo sin tensión. 
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Figura 17. Sutura del colgajo. 

 

 

 

3.3.5. Tratamiento postoperatorio hospitalario y alta 

 Después de la intervención se siguió un protocolo de cirugía proctológica 

compleja que incluía analgesia, dieta líquida junto con inhibidores del tránsito 

intestinal durante 3 días y posteriormente, dieta rica en fibra. Fueron dados de alta 

a partir del tercer día en ausencia de complicaciones. Los datos de seguimiento 

quirúrgicos (días de hospitalización y complicaciones) fueron añadidos a la base 

de datos de forma prospectiva. 
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3.4.  Seguimiento postoperatorio ambulatorio 

 Los resultados clínicos fueron obtenidos por examen clínico en la consulta 

externa del hospital, con un seguimiento mínimo de 12 meses tras la cirugía.  

Definimos curación de la fístula como el completo cierre de los orificios externos 

en combinación a la ausencia de síntomas y, como recidiva, la presencia de 

absceso en la misma localización o la evidencia de fistulización.  

 

 

3.5.  Estudio funcional pre y postoperatorio  

 La valoración funcional se evaluó mediante manometría anorrectal y la 

escala de continencia de Jorge-Wexner141 en el preoperatorio y a los 3 meses de 

la intervención. 

  

3.5.1. Manometría anorrectal 

 La manometría anorrectal fue realizada por un investigador independiente 

del Servicio de Gastroenterología de la Unidad de Motilidad Digestiva del Hospital 

Clínico Universitario de Valencia. El estudio manométrico completo, pre y 

postoperatorio, se realizó en 93 pacientes (78,1%).  

 Los registros se realizaron con el paciente en decúbito lateral izquierdo. 

Se utilizó un catéter de 4 canales (Synectics Medical®, External diameter, 4mm; 
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SynecticsAB®, Estocolmo, Suecia) y perfusión continua de agua (Arndorfer 

Medical Specialties®, Greendale, Estados Unidos), con una distribución radial de 

los orificios, conectado a un sistema de registro.  

 

 Se analizaron los siguientes parámetros (Figura 18):  

- Longitud del canal anal: resultante de la distancia que tiene que recorrer 

en retirada el catéter desde el recto hasta el margen anal. Expresado en 

cm. 

- Presión máxima basal (PMB): resultante obtenida de la media aritmética 

de las presiones obtenidas por los 4 orificios de registro situados en el 

mismo plano sagital, en la zona del conducto anal de máxima presión 

basal, expresada en mmHg. Esta zona de máxima presión basal se 

localiza de manera característica en el tercio medio del canal anal y 

registra los cambios basales provocados en el canal anal medio tras la 

realización del colgajo transanal de avance de espesor completo, con 

inclusión de la totalidad del EAI. 

- Presión máxima de contracción voluntaria (PMCV): resultante de la media 

aritmética de las presiones obtenidas por los 4 orificios de registro 

situados en el mismo plano sagital, en la zona del conducto anal de 

máxima presión voluntaria, expresada en mmHg.  
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 Con el fin de cuantificar los cambios de la presión basal a lo largo del 

canal anal y valorar los efectos del colgajo transanal, intentamos inicialmente 

cuantificar los valores presivos basales a lo largo de todo el canal anal, evaluando 

cada 0,5 cm la media aritmética registrada en los cuatro puntos radiales de 

registro (pre y postcirugía, individualmente y por grupos). Para ello, tuvimos que 

recuperar los registros manométricos para realizar las nuevas mediciones, lo que 

fue posible en 71 pacientes. Sin embargo, las diferencias en la longitud del canal 

anal entre los pacientes e incluso en el mismo paciente entre el pre y 

postoperatorio, nos impidió estandarizar y comparar una a una estas medidas. Por 

ello, para unificar criterios de medición, se seleccionó para hacer el análisis 

estadístico, además de la PMB (refleja los cambios provocados en el tercio medio 

del canal anal), una medida de la presión basal registrada en el canal anal distal, a 

0,5 cm del margen anal (refleja los cambios en el canal anal externo), que 

denominamos presión basal del canal anal inferior o PBinf: 

 

- Presión basal a 0,5 cm del margen anal (PBinf):  resultante de la media de 

los valores registrados en los cuatro cuadrantes, expresada en mmHg. El 

objeto de esta medición es la valoración específica de los cambios de la 

presión basal en el tercio inferior del canal anal, distalmente a la 

realización del colgajo de espesor completo, donde el EAI ha mantenido 

su integridad en toda la circunferencia anal. 
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Figura 18.  Línea de registro de la presión basal a lo largo del canal indicándose las zonas 

de medición a nivel del EAI utilizadas en el estudio:  PMB (presión máxima basal) y  

PBinf (presión basal a 0,5 cm del margen anal). 

 

 

3.5.2. Escala de continencia de Jorge-Wexner141 

 Esta escala cuantifica y gradúa la frecuencia de incontinencia para heces 

sólidas, heces líquidas, gas, el uso de medidas de contención y el impacto en la 

calidad de vida en una escala de 0 a 4, obteniéndose una puntuación total entre 0 

(continencia completa) y 20 (máximo grado de incontinencia) (Tabla 3). Hemos 

considerado la continencia no afectada por la intervención quirúrgica cuando no se 

han poducido cambios en la escala antes y después de la cirugía, y afectada 

cuando la puntuación aumentaba en el control postoperatorio. Un incremento de 1 

a 3 puntos se ha considerado como alteración menor de la continencia, mientras 

que un ascenso de 4 o más puntos ha sido considerado como alteración mayor . 

PMB PBinf 

PMB 

PBinf 
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TIPO DE  

INCONTINENCIA 

FRECUENCIA 

   Nunca         Rara vez       A veces     Habitualmente    Siempre 

Sólidos 0 1 2 3 4 

Líquidos 0 1 2 3 4 

Gas 0 1 2 3 4 

Precisa compresa 0 1 2 3 4 

Afectación  
calidad de vida 

0 1 2 3 4 

 
 

La puntuación total se obtiene por la suma de las puntuaciones obtenidas en todas las 

cuestiones y el rango de gravedad de la escala se establece entre 0 puntos = perfecto o 

ausencia de incontinencia, hasta un máximo de 20 puntos = incontinencia completa. 

En la evaluación de la frecuencia se considera:  

0: nunca; 1: rara vez, <1 vez al mes; 2: a veces, >1/mes y <1/semana;  

3: habitualmente, >1/semana y <1/día; 4: siempre, >1/día 

  

Tabla 3. Escala de continencia de Jorge-Wexner141. 
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4. Estudio estadístico 

 4.1. Cálculo del tamaño muestral   

 Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó el programa Epidat 4.0. 

Se calculó el porcentaje de reducción de la PMCV en el grupo en el que se había 

realizado una fistulectomía tipo “core out” (grupo I) y se estimó que, realizando un 

legrado (grupo II), el porcentaje de reducción sería del 0%. Con un nivel de 

confianza del 95% y un poder estadístico del 80%, el número mínimo de pacientes 

para cada grupo fue de 32. 

 

 4.2. Método estadístico   

 Las variables cualitativas fueron expresadas mediante frecuencias y 

porcentajes, mientras que las cuantitativas con medias y desviaciones estándar. 

 Se comprobó la asunción de distribución normal para las variables 

continuas mediante pruebas gráficas y la prueba de Kolmogorov-Smirnov con la 

corrección de la significación de Lilliefors y como no se aceptó la hipótesis de 

normalidad de la variable cuantitativa, se utilizaron las pruebas no paramétricas U 

de Mann-Whitney para muestras independientes y la prueba de Wilcoxon para 

muestras relacionadas. Las variables cualitativas fueron analizadas usando la 

prueba de Chi-cuadrado y el test exacto de Fisher. 

 La recurrencia fue calculada con el método Kaplan-Meier y las diferencias 

en las curvas de recurrencia fueron comparadas utilizando el test de log-rank. 
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Como factores pronósticos de recidiva y de incontinencia se evaluaron todos 

aquellos factores citados en la mayoría de las publicaciones y se construyeron 

tablas de contingencia para las variables cualitativas. Como medida de asociación 

se calculó la Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Se 

realizaron análisis multivariantes (regresión logística) para valorar el peso 

específico de cada variable en relación a las demás. 

 Se consideró significancia estadística una P < 0,05. Los datos fueron 

analizados utilizando el programa IBM® SPSS® versión 22.0 para Mac (SPSS®, 

Chicago, IL, USA). 
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1. Distribución y características de los pacientes. Análisis 

descriptivo. Análisis de homogeneidad 

 

 Se intervinieron en nuestro centro un total de 139 pacientes por fístula 

perianal compleja mediante colgajo transanal de avance, de los cuales 20 fueron 

excluidos del estudio por tratarse de pacientes con enfermedad de Crohn (4), 

tener síntomas de incontinencia previa (10) o haberse tratado con colgajo de 

avance mucoso (6). Finalmente se incluyeron en el análisis 119 pacientes con 

fístulas perianales complejas de origen criptoglandular con una continencia 

preoperatoria normal y con realización de colgajos transanales de pared total 

(Figura 19). 

 

Los pacientes estudiados tenían una edad media de 50 años (rango 22-79), 80 de 

los cuales eran varones (67,2%). 11 pacientes (9,2%) habían sido intervenidos 

previamente en otros hospitales o antes del establecimiento de la Sección de 

Coloproctología en nuestro centro. 78 pacientes fueron tratados con una 

fistulectomía tipo “core out” (grupo I) y 41 con legrado del trayecto fistuloso (grupo 

II). Las características clínicas y demográficas de los pacientes se muestran en la 

tabla 4 sin existir diferencias significativas, siendo por tanto, los grupos de análisis 

homogéneos. 
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Figura 19. Distribución de los pacientes del estudio. 

 

Total pacientes 

n=139 

 

Pacientes incluidos  

n=119 

 

Grupo II            
“Legrado” 

n=41 

Grupo I                 
“Core out” 

n=78 

Pacientes 
excluidos 

n=20 

E. Crohn 
n=4 

 

Colgajo mucoso 
n=6 

Incontinencia previa 
n=10 
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 GLOBAL GRUPO I GRUPO II P 
SEXO 
- Hombre 
- Mujer 

 
80 (67,2) 
39 (32,8) 

 
54 (69,2) 
24 (30,8) 

 
26 (63,4) 
15 (36,6) 

NS 

EDAD 
- Menor de 50 años 
- Mayor o igual 50 años 

 
57 (47,9) 
62 (52,1) 

 
41 (52,6) 
37 (47,4) 

 
16 (39) 
25 (61) 

NS 

FUMADOR 
- No 
- Sí 
 
Ex-fumador 
< 10 cigarrillos/día 
10-40 cigarrillos/día 
> 40 cigarrillos/día 

 
64 (53,8) 
55 (46,2) 
 
10 (8,4) 
11 (9,2) 
30 (25,2) 
4 (3,4) 

 
42 (53,8) 
36 (46,2) 
 
7 (9) 
6 (7,7) 
19 (24,4) 
5 (5,1) 

 
22 (53,7) 
19 (46,3) 
 
3 (7,3) 
5 (12,2) 
11 (26,8) 
0 (0) 

NS  
 
 
 
NS 

DIABETES MELLITUS 
- No  
- Sí 

 
108 (91,6) 
10 (8,4) 

 
72 (92,3) 
6 (7,7) 

 
36 (90) 
4 (10) 

NS 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
- No  
- Sí 

 
95 (79,8) 
24 (20,2) 

 
63 (80,8) 
15 (19,2) 

 
32 (78) 
9 (22) 

NS 

ASA 
- I 
- II 
- III 
- IV 

 
51 (42,9) 
61 (51,3) 
7 (5,8) 
0 (0) 

 
35 (44,9) 
37 (47,4) 
6 (7,7) 
0 (0) 

 
16 (39) 
24 (58,5) 
1 (2,4) 
0 (0) 

NS 

ABSCESOS PREVIOS 
- 0 
- 1 
- > 1 

 
21 (17,5) 
56 (46,7) 
42 (35,8) 

 
17 (21,8) 
34 (43,6) 
27 (34,6) 

 
4 (9,8) 
22 (53,7) 
15 (36,6) 

NS 

CIRUGÍA FISTULA 
PREVIA 
- No 
- Sí 

 
 
99 (82,5) 
11 (9,2) 

 
 
68 (87,2) 
10 (12,8) 

 
 
31 (96,9) 
1 (3,1) 

NS 

TIPO FÍSTULA 
- Transesfinteriana media 
- Transesfinteriana alta 
- Supraesfinteriana 

 
32 (26,9) 
81 (68,1) 
6 (5) 

 
22 (28,2) 
52 (66,7)           
4 (5,1) 

 
10 (24,4) 
29 (70,7)        
2 (4,9) 

NS 

HERRADURA 
- No 
- Sí 

 
90 (75,6) 
29 (24,4) 

 
56 (71,8) 
22 (28,2) 

 
34 (82,9) 
7 (17,1) 

NS 

COLECCIÓN 
SUPRAELEVADORA 
- No 
- Sí 

 
 
104 (87,4) 
15 (12,6) 

 
 
69 (88,5) 
9 (11,5) 

 
 
35 (85,4) 
6 (14,6) 

NS 

SEDAL PREVIO 
- No  
- Sí 

 
110 (92,4) 
9 (7,6) 

 
73 (93,6) 
5 (6,4) 

 
37 (90,2) 
4 (9,8) 

NS 

 

Tabla 4. Características clínicas y demográficas de los pacientes. 

Análisis de homogeneidad de grupos, n (%). 
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 Las fístulas de los pacientes incluidos en el estudio las dividimos, según la 

clasificación de Parks, en: 32 fístulas transesfinterianas medias (26,9%), 81 

(68,1%) transesfinterianas altas y 6 (5%) supraesfinterianas (Figura 20). De éstas, 

en 29 (24,4%) se evidenciaba un trayecto en herradura y en 15 (12,6%) había una 

cavidad supraelevadora asociada. En 9 pacientes (7,6%) se colocó un sedal 

previo a la reparación de la fístula. 

 

 

 
Figura 20. Distribución de los pacientes según el tipo de fístula. 

 

 

 

 En 51 fístulas (42,5%) el OFI fue anterior, en 67 (56,3%) posterior y en 1 

(0,8%) lateral izquierdo. En 4 pacientes (3,4%) no se encontró OFE o estaba 

cerrado, en 100 (84%) tenían solamente un OFE y en 15 (12,6%) había más de un 

OFE. 

 

 

 

 

 

Tipos de fístula!

Transes'interiana	  media	  

Transes'interiana	  alta	  

Supraes'interiana	  
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2. Seguimiento postoperatorio. Complicaciones quirúrgicas 

 

 La mediana de estancia hospitalaria fue de 4 días (rango 3-8). 

 Se observaron complicaciones postquirúrgicas en 5 pacientes (4,2%):       

4 infecciones de herida en pacientes con sutura primaria de la herida perianal 

(3,4%) y un hematoma en el colgajo (0,8%); todas estas complicaciones fueron 

evidenciadas en el grupo I.  

 

 

3. Resultados  de la manometría anorrectal 

 

3.1.  Resultados de la longitud del canal anal (n= 71) 

 La mediana de la longitud del esfínter anal antes de la intervención fue de 

4 cm (rango 2-6,5 cm) y de 3,5 cm tras la intervención (rango 2-9 cm), con 

diferencias estadísticamente significativas (P = 0,03).   

 

 

3.2.  Resultados de la presión basal a lo largo del canal anal  

 La cuantificación de los cambios de la presión basal tras la realización del 

colgajo transanal en la serie global de nuestro estudio, se ha realizado con dos 

mediciones (Tabla 5 y figura 21): 
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   - PMB (n = 93):  los resultados manométricos muestran un descenso significativo 

de la PMB del 49,9% tras la realización del colgajo de pared total, desde valores 

de 90,6 ± 31,9 a 45,2 ± 20 mmHg, con una significación estadística de P < 0,001.   

     

   - PBinf (n = 71): los resultados muestran el mantenimiento de la presión basal en 

el tercio inferior del canal anal (a 0,5 cm del margen anal), distalmente a la 

realización del colgajo transanal, con valores de 28,2 ± 18,3 en el preoperatorio y 

23,2 ± 13,5 mmHg en el postoperatorio (P =  0,1, NS).  

 

 

 

 

 

Tabla 5. Distribución de los valores de las presiones basales  

en tercio medio e inferior del ano.  

Pre: preoperatoria; Post: postoperatoria. 

 

 

 

 

 Media ± DS P 
PMB 

Pre  
Post 

 
90,6 ± 31,9 
45,2 ± 20 

 
0,001 

 
PBinf  

Pre 
Post 

 
 

28,2 ± 18,3 
23,2 ± 13,5 

 
 

NS 
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 PMB preoperatoria             

PMB postoperatoria   
 

 
 

 
 

         

 

 

 

 

PRESIONES EN TERCIO MEDIO         PRESIONES EN TERCIO INFERIOR   

 

 
 

Figura 21. Comparación de los cambios en la presión basal en tercio medio (PMB) y 

en el tercio inferior (PBinf) en pre y postoperatorio [*P < 0,001].  

 

PMB 

PBinf 

 

 

PMB PBinf 
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 3.3. Resultados manométricos “core out” vs legrado (n = 93) 

 Los resultados manométricos se muestran en la tabla 6.  

 En relación a la PMB, en el grupo I (n = 55) hubo un descenso significativo 

de 87,3 ± 27,4 a 47 ± 20,1 mmHg (P < 0,001) y en el grupo II (n = 38) de           

92,8 ± 34,2 a 44,3 ± 20,6 mmHg (P < 0,001). Por otro lado, la PMCV se redujo de 

manera significativa tras la cirugía en el grupo I, de 240,3 ± 99 a 189,9 ± 78,9 

mmHg (P < 0,001), pero no se demostraron diferencias significativas en el grupo II 

entre los valores pre y postoperatorios (217,3 ± 74,8 a 203,8 ± 77,6 mmHg)           

(P = 0,1). 

 GRUPO I 
Media ± DS 

GRUPO II 
Media ± DS 

 
P 

PMB 
Pre 

Post 
 

P 

 
87,3 ± 27,4 
47 ± 20,1 

 
0,001 

 
92,8 ± 34,2 
44,3 ± 20,6 

 
0,001 

 
NS 
NS 

PMCV 
Pre 

Post 
 

P 

 
240,3 ± 99 

189,9 ± 78,9 
 

0,001 

 
217,3 ± 74,8 
203,8 ± 77,6 

 
NS 

 
NS 
NS 

 

Tabla 6. Distribución de los valores manométricos según grupos (mmHg).  

Pre: preoperatoria; Post: postoperatoria. 

 

 Porcentualmente, el descenso de la PMB fue del 46,1% en el grupo I y del 

52,2% en el grupo II; mientras que el descenso en la PMCV fue del 21% en el 

grupo I y del 6,4% (NS) en el grupo II (Figura 22). 
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Figura 22. Comparación de los cambios manométricos según grupos [*P < 0,001]. 
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4. Resultados sobre la continencia fecal (n = 119) 

 Todos los pacientes incluidos en el estudio tenían un valor preoperatorio 

en la escala de continencia de Jorge-Wexner de 0. Los datos referentes a los 

cambios en el cuestionario de continencia en el postoperatorio se resumen en la  

figura 23 y tabla 7.  

 

 La agrupación de los pacientes en relación a la severidad de los cambios 

de la escala de continencia aporta los siguientes resultados: el 76,5% de los 

pacientes mantuvieron una continencia completa en el postoperatorio (Wexner 0): 

59 (75,6%) en el grupo I y 32 (78%) en el grupo II (P = 0,3); 15 pacientes en el 

grupo I (19,2%) y 9 pacientes en el grupo II (21,9%) mostraron alteraciones 

menores de la continencia con un incremento de hasta 3 puntos en la escala de 

Jorge-Wexner. Por último, la continencia se vio más afectada con ascenso en 4 o 

más puntos, en 4 pacientes del grupo I (5,1%) y ninguno en el grupo II. No hemos 

encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos.  
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         GRUPO I                GRUPO II  

 

Figura 23. Distribución de los pacientes en grupos y cambios en  

la escala de continencia de Jorge-Wexner pre y postoperatoriamente.  
 

 

 

 

 GRUPO I 
n (%) 

GRUPO II 
n (%) 

 P  

Wexner Postoperatorio 
0 

1-3 
≥  4 

 
59 (75,7) 
15 (19,2) 

4 (5,1) 

 
32 (78) 
9 (22) 
0 (0) 

  
 

NS 

 

 

 Tabla 7. Distribución de los pacientes dependiendo de valores en  

la escala de continencia de Jorge-Wexner en el postoperatorio y grupos. 
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4.1.  Relación de los hallazgos manométricos con la continencia anal  

 En cuanto a la relación de la PMCV con la continencia anal, es de 

destacar que en aquellos pacientes con escala de Wexner ≥ 4 (alteraciones 

mayores de la continencia), la PMCV en el preoperatorio era significativamente 

más baja que en el resto de pacientes del grupo I (139 ± 29.3 vs 248.2 ± 98.3,           

P = 0,02) (Tabla 8 y figura 24). 

 Wexner ≤ 3 Wexner ≥ 4 P 

PMCV pre 248,26 ± 98,32 139 ± 29,32 0,02 
PMCV post 195,47 ± 78,67 118,87 ± 41 NS 

 

Tabla 8. Distribución de los pacientes del grupo I y sus valores de PMCV pre y 

postoperatoria dependiendo del valor en la escala de continencia de Jorge-Wexner. 

Expresado en Media ± DS. 

 

 

 
Figura 24. Distribución de los pacientes del grupo I y sus cambios en la PMCV 

preoperatoria según el valor en la escala de continencia de Jorge-Wexner. [*P < 0,001]. 
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5. Resultados de la recidiva de la fístula perianal  

 Todos los pacientes fueron controlados en el postoperatorio un mínimo de 

un año. La mediana total de seguimiento fue de 23 meses (rango: 12-60). 

 

 Constatamos recidiva de la fístula perianal en 7 pacientes (5,9%):             

5 pacientes (6,4%) en el grupo I y 2 pacientes (4,8%) en el grupo II, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos (P = 0,7, NS) (Tabla 9).  

 

 

 GLOBAL 
n(%) 

 GRUPO I 
n (%) 

GRUPO II 
n (%) 

P 

 7 (5,9)  5 (6,4) 2 (4,8) NS 

 

Tabla 9. Distribución de la recidiva según los grupos de estudio. 

 

  

 En 5 pacientes en los que falló el procedimiento, se repitió nuevamente la 

misma técnica quirúrgica y todos se curaron. Otros 2 recidivaron con una fístula 

perianal baja que se trató quirúrgicamente con fistulotomía. 

 

 Todas las recidivas se detectaron en los 6 primeros meses tras la 

intervención quirúrgica. La incidencia acumulada de las recurrencias de la fístula 

se muestra en las figuras 25 y 26, sin encontrar diferencias entre ambos grupos  

(log-rank test = 0,7) (Figura 26).  
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Figura 25. Incidencia acumulada de la recidiva de la fístula perianal.  

 

 
 

Figura 26. Incidencia acumulada de la recidiva de la fístula perianal entre los grupos del estudio  

(log rank test = 0,7, NS).  

 

NS 
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6. Análisis univariante y multivariante. Odds Ratio  

 Al analizar de forma individualizada todos los factores de riesgo 

incluidos en el estudio, se observó que sólo la edad inferior a 50 años adquiría 

valores estadísticamente significativos (P = 0,05) y con una probabilidad 3,8 mayor 

de desarrollo de recurrencia. Por el contrario, el sexo, el hábito tabáquico, las 

intervenciones previas, el tipo de fístula compleja, la extensión en herradura o la 

presencia de colección supraelevadora, no se asociaron a un mayor riesgo de 

recidivas. En el análisis multivariante, este factor (edad inferior a 50 años) se 

aproximó a la significación estadística como factor predictivo (P = 0,07) por lo que 

probablemente con un muestreo más amplio la P sería significativa y la 

probabilidad de que un paciente menor de 50 años recidivara tras la cirugía sería 7 

veces mayor que la de un paciente mayor de 50 años. 

 

 En relación al riesgo de incontinencia, de todos los factores analizados en 

el análisis univariante, sólo el antecedente de cirugía previa se definió como factor 

de riesgo estadísticamente significativo (P = 0,05), aunque dejó de serlo en el 

estudio multivariante.  

 

La importancia de los valores preoperatorios de la PMCV en la evaluación 

del riesgo de incontinencia tras la cirugía, sólo se pone de manifiesto en el grupo I 

de pacientes, en los que se ha realizado la técnica de “core out”. 
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 N NO RECIDIVA 
n (%) 

RECIDIVA 
n (%) 

OR [IC95%] P 

Edad < 50 años 
≥ 50 años 

57 
62 

51 (89,5) 
61 (98,4) 

6 (10,5) 
1 (1,6) 

3,8 (0,6-23,6) 0,05 

Sexo Hombre 
Mujer 

80 
39 

75 (93,8) 
37 (94,9) 

5 (6,3) 
2 (5,1) 

0,8 (0,1-4,3) NS 

Fumador No 
Sí 

64 
55 

62 (96,9) 
50 (90,9) 

2 (3,1) 
5 (9,1) 

3,1 (0,5-16-6) NS 

¿Cuánto  
tabaco? 

< 10 c/d 
≥ 10 c/d 

11 
34 

10 (90,9) 
31 (91,2) 

1 (9,1) 
3 (8,8) 

0,9 (0,09-10,4) NS 

DM No 
Sí 

108 
10 

101 (93,5) 
10 (100) 

7 (6,5) 
0 (0) 

 NS 

HTA No 
Sí 

95 
24 

88 (92,6) 
24 (100) 

7 (7,4) 
0 (0) 

 NS 

ASA I y II 
III 

112 
7 

105 (93,8) 
7 (100) 

7 (6,3) 
0 (0) 

 NS 

Abscesos  
Previos 

0 
≥ 1 

21 
98 

21 (100) 
91 (92,9) 

0 (0) 
7 (7,1) 

 NS 

Cirugía 
fístula previa 

No 
Sí 

107 
12 

100 (93,5) 
12 (100) 

7 (6,5) 
0 (0) 

 NS 

Sedal  
previo 

No 
Sí 

110 
9 

104 (94,5) 
8 (88,9) 

6 (5,5) 
1 (11,1) 

2,1 (0,2-20,3) NS 

Tipo de 
Fístula 

TE media 
TE alta y SE 

32 
87 

28 (87,5) 
84 (96,6) 

4 (12,5) 
3 (3,4) 

0,2 (0,05-1,1) NS 

Localización 
OFI 

Ant 
Post 

51 
67 

46 (90,2) 
65 (97) 

5 (9,8) 
2 (3) 

0,3 (0,05-1,5) NS 

Extensión en  
Herradura 

No 
Sí 

90 
29 

84 (93,3) 
28 (96,6) 

6 (6,7) 
1 (3,4) 

0,5 (0,6-4,3) NS 

Colección 
Supraelevadora 

No 
Sí  

104 
15 

97 (93,3) 
15 (100) 

7 (6,7) 
0 (0) 

 NS 

Tipo de  
Fistulectomía 

Core out 
Legrado 

78 
41 

73 (93,6) 
39 (95,1) 

5 (6,4) 
2 (4,9) 

0,7 (0,1-4) NS 

Complicaciones No 
Sí 

114 
5 

107 (93,7) 
5 (100) 

7 (6,1) 
0 (0) 

 NS 

 
Tabla 12. Resultados análisis univariante en relación a la recidiva.  
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N 

CONTINENTE 
WEXNER ≤ 3 

n (%) 

INCONTINENTE 
WEXNER ≥ 4 

n (%) 

 
OR [IC95%] 

 
P 

Edad < 50 a 
≥ 50 a 

57 
62 

56 (98,2)  
59 (95,2) 

1 (1,8)  
3 (4,8) 

2,8 (0,3-28,2) NS 

Sexo Hombre 
Mujer 

80 
39 

79 (98,8) 
36 (92,3) 

1 (1,3) 
3 (7,7) 

6,5 (0,6-65,4) NS 

Fumador No 
Sí 

64 
55 

61 (95,3) 
54 (98,2 

3 (4,7) 
1 (1,8) 

0,4 (0,04-3,7) NS 

¿Cuánto tabaco? < 10 c/d 
≥ 10 c/d 

11 
34 

10 (90,9) 
34 (100) 

1 (9,1) 
0 (0)  

 NS 

DM No 
Sí 

108 
10 

105 (97,2) 
9 (90) 

3 (2,8) 
1 (10) 

3,9 (0,4-41,3) NS 

HTA No 
Sí 

95 
24 

93 (97,9) 
22 (91,7) 

2 (2,1) 
2 (8,3) 

4,2 (05-31,7) NS 

ASA I y II 
III 

112 
7 

109 (97,3) 
6 (85,7) 

3 (2,7) 
1 (14,3) 

6 (0,5-67,2) NS 

Abscesos  
previos 

0 
≥1 

21 
98 

20 (95,2) 
95 (96,9) 

1 (4,8) 
3 (3,1) 

0,6 (0,06-6,4) NS 

Cirugía  
fistula previa 

No 
Sí 

107 
12 

105 (98,1) 
10 (83,3) 

2 (1,9) 
2 (16,7) 

10,5 (1,3-82,7) 0,05 

Sedal previo No 
Sí 

110 
9 

106 (96,4) 
9 (100) 

4 (3,6) 
0 (0) 

 NS 

Tipos de 
Fístula 

TE Media 
TE alta y SE 

32 
87 

31 (96,9) 
84 (96,6) 

1 (3,1) 
3 (3,4) 

1,1 (0,1-11) NS 

Localización 
OFI 

Ant 
Post 

51 
67 

50 (98) 
64 (95,5) 

1 (2) 
3 (4,5) 

2,3 (0,2-23,2) NS 

Extensión en 
herradura 

No 
Sí 

90 
29 

87 (96,7) 
28 (96,6) 

3 (3,3) 
1 (3,4) 

1 (0,1-10,3) NS 

Colección 
Supraelevadora 

No 
Sí 

104 
15 

102 (98,1) 
13 (86,7) 

2 (1,9) 
2 (13,3) 

7,8 (1-60,5) NS 

Tipo de 
Fistulectomía 

Core out 
Legrado 

78 
41 

74 (94,9) 
41 (100) 

4 (5,1) 
0 (0) 

  NS 

Complicaciones No 
Sí 

114 
5 

110 (96,5) 
5 (100) 

4 (3,5) 
0 (0) 

 NS 

 
Tabla 13. Resultados análisis univariante en relación a la continencia postoperatoria. 
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 N NO RECIDIVA 
n (%) 

RECIDIVA 
n (%) 

OR [IC95%] P 

Edad < 50 años 
≥ 50 años 

57 
62 

51 (89,5) 
61 (98,4) 

6 (10,5) 
1 (1,6) 

7,1 (0,8-61,7) 0,07 

 
Tabla 14. Resultados análisis multivariante en relación a la recidiva y edad. 

 
 

 
 
 
   

N 
CONTINENTE 
WEXNER ≤ 3 

n (%) 

INCONTINENTE 
WEXNER ≥ 4 

n (%) 

 
OR [IC95%] 

 
P 

Cirugía  
fistula previa 

No 
Sí 

107 
12 

105 (98,1) 
10 (83,3) 

2 (1,9) 
2 (16,7) 

2,6 (0,7-8,9) NS 

 
Tabla 15. Resultados análisis multivariante en relación a la continencia postoperatoria y 

antecedente de cirugía de fístula previa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

91 91	  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 92 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

93 93	  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DISCUSIÓN 
 
 

 



 94 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

95 95	  

 

 

  

 

 Actualmente, la realización de un colgajo transanal de avance es la 

técnica gold standard y la más aceptada de manera unánime para la reparación 

de las fistulas perianales complejas5,8,14,15,35,142,143. Su éxito viene determinado por 

dos factores que evalúan directamente su eficacia y que son sus buenos 

resultados en relación con la recidiva y la continencia, aunque cabe destacar 

muchos más méritos atribuidos a la técnica: el dolor postoperatorio es mínimo, la 

curación es rápida, se puede realizar otro procedimiento concomitante como es 

una esfinteroplastia en el caso de defectos esfinterianos, no requiere estoma de 

protección, e incluso, si falla la técnica, los síntomas no se agravan, tan sólo 

recidiva la fístula18,80,105. Sin embargo, una revisión sistemática de toda la literatura 

publicada sobre colgajos hasta el año 2010 con un total de 1654 pacientes 

incluidos, concluye que el flap endorrectal es una buena herramienta, aunque no 

perfecta, para tratar las fístulas anales complejas pero que el nivel de evidencia 

debería ser mejorado. En esta revisión se aprecia una alta variabilidad en los 

resultados publicados y se concluye que los datos son limitados debido al análisis 

retrospectivo de la mayoría de artículos, al sesgo de selección, a las cohortes 

inconsistentes e insuficientemente especificadas o a la falta de un seguimiento 

suficiente35. La variabilidad podría estar también en relación con las múltiples y 

diferentes modificaciones técnicas descritas por instituciones y cirujanos, sin que 

se haya valorado específicamente su impacto en los resultados.  
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 Así se ve como desde porcentajes de curación del 84-100% publicados en 

los años 80-9018,72,73,75, se han notificado en las décadas siguientes porcentajes de 

recidiva del 30-45%19,77,80,82,86,97,98,119, llegándose a afirmar en algunas 

publicaciones que el colgajo falla en uno de cada 3 pacientes19,63,86,114,119. 

Naturalmente, uno de los principios para el éxito del procedimiento quirúrgico es la 

identificación anatómica y precisa de la fístula, ya que si el trayecto fistuloso 

primario y/o secundarios no se aprecian correctamente o no se consigue localizar 

el OFI, es probable que la fístula recidive5,18,19,22,74,78,80,84,90. No hay que olvidar 

tampoco, las circunstancias donde la realización del colgajo podría estar 

contraindicada por el alto riesgo de fallo del mismo. En este sentido, está bastante 

aceptado que la existencia de signos de inflamación aguda hace prioritario 

resolver la sepsis, drenar y no realizar el colgajo de avance en ese momento76,78, e 

igualmente debería evitarse en casos de tratamientos previos con radioterapia en 

la zona perianal o si hay sospecha de malignidad74. Más discusión existe en el 

caso de tratarse de una fístula en el contexto de una enfermedad de Crohn, ya 

que mientras algunos estudios aconsejan evitar la cirugía anorrectal en estos 

pacientes144, la mayoría aceptan su realización en casos seleccionados, sobre 

todo si no existe supuración activa en el momento del procedimiento y si no hay 

proctitis asociada74,76,96, aunque con un riesgo de recidiva mayor18,19,74,97,115. En el 

presente estudio se han excluido los pacientes con EIIC con el fin de 

homogeneizar la muestra y estudiar de forma exclusiva las fístulas de origen 

criptoglandular.  
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 Hay que recalcar que la contraindicación de realizar el colgajo transanal 

por existencia de inflamación aguda va asociado muchas veces a la colocación de 

sedales y que estos juegan su papel como paso previo a otros procedimientos 

quirúrgicos. Algunos cirujanos abogan por la colocación de sedales laxos antes de 

realizar el flap, con el objetivo de drenar el trayecto fistuloso, reducir la actividad 

inflamatoria, estimular la fibrosis adyacente a los esfínteres y mejorar los 

resultados8,38,75,78,97,131,145. Sin embargo, este beneficio no ha sido confirmado por 

otros146,147. Mitalas, en una amplia revisión retrospectiva de 278 pacientes, no 

demostró ningún efecto beneficioso con el uso de sedal preoperatorio146. Aunque 

consideramos la necesidad de colocación de sedales en algunas circunstancias, la 

impresión general es que en los pacientes que llevan sedal previo, el OFI adquiere 

dimensiones más grandes y con más componente fibrótico, condiciones que 

hacen más dificultoso su cierre. 

 El punto más importante y posiblemente el más versátil, es la técnica 

quirúrgica que utiliza cada cirujano para realizar el colgajo de avance. Todos 

coinciden en los principios básicos de la cirugía, como es la necesidad de cuidar la 

hemostasia de una manera exquisita y evitar los espacios muertos para minimizar 

la acumulación de líquidos y así evitar posibles complicaciones como hematomas 

y sobreinfecciones74,76,78,80,84. También coinciden en que es crucial para la 

efectividad del colgajo realizar la sutura y cierre del OFI a nivel de EAE, tras su 

extirpación completa19,73,77,78,82,86,97,101,104,105, considerando además que este acto 

es la base de la curación de la fístula ya que repara la fístula en la zona de mayor 

presión en el recto18,76,80. Hay trabajos publicados en los que el único gesto 
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quirúrgico es el cierre del OFI con un porcentaje alto de curación85,148,149, 

porcentajes en ocasiones mejores que cuando se asocian colgajos transanales85.  

 Sin duda, donde existe más diversidad de opinión es en el tamaño, forma 

y espesor que debe tener el colgajo. Algunos cirujanos realizan un colgajo 

semicircular para evitar la isquemia de los bordes80,83,96, mientras que otros, al 

igual que en este trabajo, hacen un colgajo de forma                          

trapezoidal18,73-75,82,87,88,93,95,99,105,115, partiendo desde la línea pectínea donde se ha 

extirpado el OFI y trazando dos incisiones oblicuas ascendentes desde cada 

esquina hasta la base, creando una base del colgajo amplia. Este colgajo debe 

ocupar aproximadamente la mitad de la circunferencia de la pared rectal para 

conseguir una anastomosis sin tensión y para asegurar un adecuado aporte 

sanguíneo que mantenga la viabilidad del flap74,76,78,80,84,93,97, y se avanza 

caudalmente cubriendo el cierre del OFI y creando una nueva línea dentada. Es 

importante recalcar que la línea de sutura del colgajo debe quedar en un plano 

diferente al del cierre del OFI, de forma que constituyan dos barreras a diferentes 

alturas y que ante un defecto de cicatrización de una de ellas, se evite una nueva 

apertura del trayecto73,74,76,82,83,85.  

 En cuanto al espesor que debe tener el colgajo, ya se ha comentado 

previamente que puede ser mucoso, de espesor parcial -cuando incluye mucosa, 

submucosa y algunas fibras circulares musculares del EAI- o de espesor completo 

-cuando incluye la totalidad de la pared rectal-. La mayoría de los estudios, 

incluidos los de mayor porcentaje de curación, han utilizado colgajos de espesor 
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parcial con un amplio intervalo de curación del 55 al            

96,6%18,35,74,75,77,78,80,82,83,89-91,97,99,100,104,106. El único estudio prospectivo 

randomizado que compara colgajos mucosos con los de espesor parcial concluye 

que el parcial es mejor con un 10% de recurrencia, en comparación con el 40% de 

los mucosos (P < 0,05), sin cambios significativos en la continencia106. En 2008, 

Dubsky en una exhaustiva revisión retrospectiva, sugirió que el colgajo de pared 

total ofrecía mejores resultados que el de espesor parcial en relación a las 

recurrencias (5% vs 35%) y especuló que se debía a una mejor vascularización y 

a la creación de una barrera más resistente contra la infección recurrente derivada 

del recto89. Parece lógico y corroborado con estos estudios, que cuanto más 

espesor tiene un colgajo, se reduce el riesgo de fracaso del mismo. Es por ello 

que, al igual que otros autores19,76,84,89,93,92,94,96,105, se prefirió la realización de 

colgajos de espesor completo, lo que ha permitido comunicar bajos porcentajes de 

recurrencia en publicaciones previas del grupo investigador87,88.  

 Llegados a este punto, se consideró que sería muy importante saber si 

esa utilización del EAI en el espesor del colgajo podría alterar los mecanismos 

presivos anales y tener repercusión en la continencia, lo que se propuso como uno 

de los objetivos de este trabajo de tesis doctoral. Teniendo en cuenta que la 

presión basal es fiel reflejo de la actividad del EAI, se estudiaron las variaciones 

de la presión basal a lo largo del canal anal tras la realización de este tipo de 

colgajos, con resultados muy interesantes. 
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 Los valores postoperatorios en la PMB que se han evidenciado en este 

estudio tras la realización del colgajo de pared total, han sufrido un descenso 

medio del 50%, muy homogéneo en todos los pacientes. Este descenso se explica 

por la inclusión de todo el espesor del EAI en la realización del colgajo. Al 

comparar estos resultados con otros estudios manométricos en pacientes con 

colgajos de avance se encontraron resultados dispares. Gustaffson y Graf 

realizaron un estudio manométrico en 19 pacientes tratados con un colgajo de 

espesor parcial y comprobaron un descenso significativo en la PMB del 35%        

(P < 0,001) en los primeros meses de postoperatorio y hasta un 53,7% más 

tardíamente77. Pérez y Arroyo, en un grupo de 27 pacientes, describen una 

reducción significativa del 20% en la PMB tras colgajos de pared total45. Otros 

autores han realizado estudios comparativos en colgajos de diferentes espesores, 

mostrando reducciones significativas de la presión basal mayores en el grupo de 

espesor parcial que en los mucosos85,106 e incluso otros como Roig y cols han 

demostrado descenso de las presiones basales mayores cuanto más EAI se 

incluía en el colgajo, alcanzando la significación estadística sólo en el grupo de 

pared total (25% pared parcial vs 40% pared total)37. Sin embargo, autores como 

Lewis104, estudiando 11 pacientes con colgajos de espesor parcial, o Kreis96, con 

24 pacientes y colgajos de espesor completo, no encontraron diferencias 

significativas en los valores de la presión basal. El análisis de los resultados de la 

serie muestra de manera concluyente las variaciones de la PMB tras la realización 

de colgajos de espesor completo, ya que se repiten de forma homogénea y 

altamente significativa (p > 0,001) en una muestra grande de pacientes, que iguala 
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en número a todos los estudios manométricos previamente referidos en su 

conjunto. Hay que tener en cuenta además que los valores de la PMB plasman los 

cambios provocados en el tercio medio del canal anal, ya que los valores máximos 

presivos se localizan de manera característica a ese nivel.  

  Al estudiar expresamente en el presente trabajo los cambios de la PB en 

las diferentes alturas del canal anal, y no sólo las presiones máximas (PMB), se 

apreció que las variaciones presivas se reproducían de manera sistemática en 

todos los pacientes, de forma que descendía significativamente la presión basal 

en el tercio medio y sin embargo, se mantenía en el tercio distal o inferior. Ello 

refleja fielmente la sección del EAI en el tercio medio con la finalidad de incluirlo 

en el colgajo transanal, así como el mantenimiento de la integridad del EAI en la 

zona distal a la realización del colgajo. Se encontraron, por tanto, unas mediciones 

de la presión basal paradójicas: mientras que en el tercio inferior los valores 

permanecían normales, las reducciones del 50% afectaban exclusivamente al 

tercio medio del canal anal.  

 Estudios previos muestran los cambios manométricos de la presión basal 

en la cirugía de las fístulas mediante fistulotomía/fistulectomía, observando 

reducciones significativas en los 2-3 cm más distales del canal anal138,139. También 

los estudios realizados por Sainio muestran descensos significativos de la PB tras 

fistulotomías en los 3 cm más distales del canal anal, encontrándose el mayor 

descenso entre 0,5-1 cm desde el margen2. Tradicionalmente el tratamiento de las 

fístulas transesfinterianas se ha centrado en preservar al máximo el EAE, con el 
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objetivo de minimizar alteraciones en la continencia, mientras que la preservación 

del EAI se ha considerado menos importante. Sin embargo, se ha documentado la 

existencia de incontinencia en el 13-38% de fístulas interesfinterianas tras una 

esfinterotomía lateral interna150, lo que indica que la preservación del EAI es 

también fundamental para minimizar alteraciones en la continencia fecal77. En un 

estudio llevado a cabo en Minnesota por García Aguilar sobre 624 pacientes 

operados por fístula anal, se cuantifica el incremento de incontinencia según el 

porcentaje de EAI seccionado en la cirugía, de forma que la cantidad de EAI 

involucrado se convirtió en un factor independiente en el análisis multivariante22.   

 Los resultados anteriores corroboran que la preservación de la anatomía y 

circunferencia anal son factores fundamentales para asegurar una perfecta 

continencia y que las deformidades postquirúrgicas contribuyen a su 

empeoramiento85,139. Se remarca en este estudio la importancia de preservar la 

integridad muscular en el tercio inferior, asegurando unas presiones normales en 

la zona distal que mantienen un ano concéntrico y sin deformidad en ojo de 

cerradura o “keyhole” en el margen anal, característico de muchas fistulotomías y 

que suele ser la causante de ensuciamiento y manchado.  

 Otro de los factores a los que se le ha atribuido un papel en el descenso 

de la presión basal es el uso de retractores anales. Se ha sugerido que tanto la 

tensión necesaria para mantener abierto el canal anal así como el tiempo de 

duración de uso, juega un papel importante en el mantenimiento de la continencia 

postoperatoria151,152. Los resultados de este trabajo apoyan más la hipótesis de 
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que los cambios presivos basales anales dependen directamente de la actuación 

quirúrgica sobre el EAI. 

 Por otro lado, poco se ha estudiado sobre el tratamiento dado al trayecto 

fistuloso cuando se realizan colgajos transanales de avance. Mientras que la 

fistulectomía “core out” es una técnica ampliamente utilizada, otros autores 

realizan simplemente un legrado del trayecto, pero todo ello sin disponer de 

ningún estudio comparativo que justifique la elección de una de las dos opciones.  

 Las ventajas descritas a favor de la fistulectomía “core out” son desde el 

menor tiempo de cicatrización y el mejor drenaje, hasta la mayor seguridad de 

curación de la fistula, pero con los inconvenientes de ser una técnica difícil, 

tediosa y que ocasionalmente ocupa mucho tiempo quirúrgico77,80,82,90,104. Por otro 

lado, la realización del legrado parece ser técnicamente mucho más sencilla, 

aunque podría incrementar las recurrencias, debido fundamentalmente a un 

drenaje insuficiente77. Hay que tener en cuenta que las técnicas que conllevan un 

drenaje incorrecto desencadenan alto porcentaje de recidivas, algo que ya se ha 

documentado bien con la utilización de pegamentos o plugs asociados a los 

colgajos y que no han dado los resultados esperados109,111-114,122. Así que como el 

riesgo del legrado sería principalmente drenar poco, siempre que han habido 

colecciones intermedias asociadas (isquiorrectales, interesfinterianas o 

supraelevadoras) o espacios residuales, se ha colocado una sonda de Pezzer y se 

ha mantenido 2-3 semanas en el postoperatorio.  



 104 

 Además, la hipótesis planteada sugería que la realización de la 

fistulectomía completa, tunelizando el trayecto a través del espesor del EAE, 

podría ser causante de lesiones esfinterianas que repercutieran sobre la 

continencia. Al ser la PMCV reflejo de la función del EAE, su valoración pre y 

postoperatoria podría plasmar a su vez la agresión quirúrgica sobre el esfínter. 

Estudios manométricos clásicos tras la realización de fistulotomías muestran 

descensos significativos de la PMCV sólo cuando hay sección del EAE, 

manteniéndose la presión intacta cuando se preservaba2,139. Por ello, la valoración 

de los resultados que muestran un descenso significativo de la PMCV sólo en el 

grupo en el que se realizó fistulectomía tipo “core out”, parecen avalar la hipótesis 

del daño muscular estriado, algo que no se produce en el grupo de legrado, en el 

que las cifras presivas voluntarias anales postoperatorias permanecen constantes. 

Otros estudios manométricos realizados sobre colgajos transanales y 

fistulectomías tipo “core out” muestran también descensos significativos de la 

PMCV45,77,85, sin saber a que atribuir esos resultados ya que precisamente con la 

realización del flap intentan evitar la disrupción del EAE y terminan asignando a 

los separadores anales parte de la responsabilidad en los cambios presivos45.  La 

revisión de los resultados manométricos en otra pequeña serie de colgajos 

transanales con legrado del trayecto fistuloso, no evidencia diferencias 

estadísticas en la PMCV postoperatoria96, tal como se objetiva en este estudio.  

 Asimismo, en relación a los cambios producidos en la PMB, los resultados 

obtenidos no muestran diferencias entre los dos grupos, lo que refleja, como ya se 

ha indicado, la inclusión del EAI en la elaboración del colgajo, sin tener en este 
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caso relación con el tratamiento dado al trayecto. Otra modificación encontrada en 

la manometría anorrectal y reflejada en la literatura es la disminución de la longitud 

del canal anal tras la realización de colgajos transanales77,140, consecuencia 

evidenciada de forma significativa también en este trabajo. 

 El objetivo final de cualquier técnica quirúrgica para el tratamiento de las 

fístulas perianales complejas, además de su curación, es mantener la continencia. 

Sin embargo, los cambios anatómicos y manométricos sufridos con la realización 

del flap pueden repercutir negativamente sobre ella. Soltani, en su revisión de la 

literatura publicada sobre colgajos transanales aprecia una variabilidad importante 

en la tasa de incontinencia, que varía entre el 0 y el 35%, agravada por la 

frecuente omisión de información específica sobre la continencia en muchos de los 

estudios35. Así se puede ver que mientras algunos autores publican cifras nulas de 

incontinencia81,98,104,118, la mayoría reportan cifras inferiores al 25%19,45,72,83,87,88,96, 

algunos pocos tasas superiores al 25%75,82,85,89,132 y hasta un tercio no registran 

datos en relación con la continencia18,73,77,80,97,119, lo cual no deja de ser 

sorprendente y puede revelar una incidencia de incontinencia todavía mayor. 

No cabe duda de que la mejor forma de valorar la función de continencia 

anal es mediante cuestionarios validados. En la actualidad existen múltiples 

escalas de severidad de la continencia:  Miller153, RFISI154, FIQL155, cuestionario 

de calidad de vida de incontinencia anal156, siendo la de Jorge-Wexner141 una de 

las más utilizadas.  En este trabajo se ha reconocido la presencia de incontinencia 

ante cualquier valor de la escala diferente a 0, considerando que la afectación es 
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“menor” cuando la diferencia de puntuación entre el pre y el postoperatorio es 

menor o igual a 3 puntos e “incontinencia mayor” a partir de 4 puntos, de la misma 

forma que otros autores43-45,77,153. En el presente estudio, el 76,5% de los 

pacientes mantuvieron una continencia completa en el postoperatorio sin cambios 

en la escala, mientras que en el 23,5% se produjo un cambio en la puntuación. De 

ellos, se ha constatado fundamentalmente alteraciones menores de la continencia, 

excepto en 4 pacientes en los que las variaciones en la escala de continencia de 

Jorge-Wexner eran mayores a 4 puntos y que precisamente pertenecían al grupo 

de “core out”. Además, se ha podido comprobar que estos 4 pacientes partían de 

unos valores manométricos preoperatorios de PMCV significativamente más bajos 

que el resto, a pesar de puntuar 0 en la escala de Wexner, al igual que todos. Ante 

estos hallazgos, se cree que la fistulectomía tipo “core out” fue el factor que 

precipitó la incontinencia en estos pacientes, debido al descenso de las presiones 

voluntarias que provoca esta técnica y de ahí la importancia de tener un estudio 

manométrico preoperatorio que pueda ayudar a definir un grupo de riesgo. En el 

grupo de legrado no se ha constatado incontinencia mayor ni siquiera en los 

pacientes con PMCV más bajas en el preoperatorio, lo que se ha atribuido a la 

ausencia de cambios presivos voluntarios con esta técnica. Se podría concluir que 

la fistulectomía tipo “core out” se debe evitar en grupos de riesgo de incontinencia 

definidos por manometría, mientras que el legrado no precisaría tales 

consideraciones. 

Es importante destacar el papel que le han otorgado algunos autores a la 

manometría anorrectal como criterio de selección del procedimiento quirúrgico, 
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bien para asesorar o para predecir el resultado tras la intervención2,140. Estos 

autores comunican que los pacientes operados basándose en una manometría 

preoperatoria mostraron mejores resultados, medidos en una reducción del riesgo 

de incontinencia postoperatoria en un 50% y un descenso significativo del riesgo 

de recurrencia139,140 y plantean la indicación de realizar una manometría anorrectal 

preoperatoria en mujeres y ante la sospecha de una pobre función esfinteriana  

para, en el caso de obtener presiones bajas, plantearse la actitud quirúrgica con el 

fin de evitar o reducir la lesión sobre el EAE2,140. 

 En la literatura muchas son las circunstancias referidas como factores de 

riesgo de incontinencia en la cirugía de la fístula anal: sexo femenino, cantidad de 

EAE involucrado en el trayecto, cirugía con sedales cortantes o cirugía previa sobre 

la fístula22,151. Asimismo, como ya se ha referido, la deformidad del margen anal se 

presenta en diferentes trabajos como causante de incontinencia77,85,104,139. En 

pacientes con colgajo transanal, Mizrahi constata un riesgo más alto de 

incontinencia en pacientes con cirugía previa sobre la fístula (P < 0,02)19. De todos 

los factores analizados en el análisis univariante, sólo el antecedente de cirugía 

previa se definió igualmente como factor de riesgo estadísticamente significativo      

(P = 0,05), aunque dejó de serlo en el estudio multivariante.   

 También en relación a las curaciones y recidivas se encontraron 

diferencias en los resultados publicados. Soltani constata una amplia variabilidad 

entre los estudios, con una tasa promedio de éxitos en las fístulas de origen 

criptogladular del 80,8%, con un rango que varía entre el 55 y el 100%35.  En las 

diferentes series revisadas se ha podido comprobar resultados que fluctúan desde 
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el 0% de recidivas70,71,103,120 hasta un 91%102, aunque la mayoría presentan un 

porcentaje en torno al 10-20%18,37,73,93,94,99,105,115,132. Los resultados de este 

estudio, con una tasa de recidivas del 5,8%, se asemejan a otras series 

publicadas45,72,75,83,92,87,88. Pero quizás lo más destacado es el hecho de que no se 

han comprobado diferencias significativas en relación a las recidivas entre los 

grupos de “core out” y legrado (6,4% vs 4,8%), lo que confirma que el legrado no 

es una técnica que incremente el riesgo de recidiva. 

 Múltiples son los factores que se han asociado al riesgo de recidiva. El 

clásico trabajo de García Aguilar sobre 624 pacientes intervenidos por fístulas 

perianales notifica como factores independientes asociados a recurrencia en el 

estudio multivariante:  la complejidad del trayecto, la extensión en herradura, la 

localización lateral del OFI, la cirugía previa sobre la fístula y el cirujano22. 

Sorprendentemente, la no identificación del OFI se asocia como predictor de  

recurrencia en el estudio univariante pero no en el multivariante. En estudios 

específicos sobre colgajos transanales de avance se han comunicado diversos 

factores de riesgo como la cirugía previa sobre la fístula72,82,157, nivel de formación 

del cirujano, complejidad del trayecto157, absceso supraelevador asociado129 o 

hábito tabáquico17,147. También se ha manifestado que a mayor edad existe un 

menor riesgo de recidiva97 o que los varones tienen un porcentaje más alto de 

desarrollar fístulas con extensión en herradura y por tanto, de tener fístulas más 

complejas y con más recurrencias77. Sin embargo, otros autores no han 

constatado tales asociaciones19,77,100,128,129. Al analizar todos estos factores de 

riesgo comentados, sólo la edad inferior a 50 años adquirió en este estudio valores 
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significativos en cuanto al desarrollo de recurrencias pero no permaneció como 

valor predictivo en el estudio multivariante. Otros factores como el sexo, el hábito 

tabáquico, las intervenciones previas, el tipo de fístula, la extensión en herradura o 

la presencia de colecciones supraelevadoras, no se asociaron con mayor riesgo 

de recidivas. 

 En relación al tratamiento adecuado tras el diagnóstico de recidiva, hay 

estudios que ratifican que la realización de un colgajo no contraindica ni 

imposibilita una nueva realización del mismo18,19,83,86,97,147, es más, recomiendan 

ejecutar otro colgajo preferentemente de espesor completo, por la pérdida de 

elasticidad que existe en el área que debe ser movilizada y por el mayor aporte 

sanguíneo que ofrece este tipo de colgajo85,89. Sólo existen 2 estudios que 

investigan específicamente el porcentaje de curación tras repetición del colgajo de 

avance en fistulas recidivadas, así como las alteraciones en la continencia y 

concluyen que rehacer un colgajo es una técnica factible y viable, con escasa 

repercusión sobre la continencia y con tasas de curación similares al primer 

intento (78% de curación en el trabajo de Stremitzer128 y 69% en el de Mitalas86), 

por lo que ambos lo recomiendan. Advierten igualmente que no todos los 

pacientes con un fallo inicial del colgajo necesitan repetirlo ya que en ocasiones 

las fistulas se convierten en simples y se solucionan con una puesta a plano128. 

Este hecho se ha comprobado en este estudio, en el que 2 pacientes recidivaron 

con una medialización o “downstage” de la fístula, que se trató con una 

fistulotomía y en los 5 restantes, se repitió nuevamente el mismo procedimiento 

con buenos resultados. 
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 Otra puntualización importante es definir el tiempo de seguimiento 

requerido para certificar la curación de la fístula. Aunque no hay consenso,  

diversos autores manifiestan que las recidivas son más previsibles durante el 

primer año tras la cirugía19,80,82,89,97,149 e incluso que extender el seguimiento más 

allá del año no es necesario121. Lo mismo se concluye en este estudio, que tras 

una mediana de seguimiento de 23 meses, sólo se han evidenciado recidivas en 

los primeros seis meses tras la cirugía. 

 Finalmente, cabe destacar que el presente estudio se suma a todos los 

méritos atribuidos por otros autores al colgajo transanal y además se añade que 

evita la deformidad en ojo de cerradura provocada por la fistulotomía, si se cuidan 

detalles técnicos como la preservación de la integridad del EAI distal. Señalar 

también que este es el primer estudio que compara “core out” vs legrado y 

demuestra que el legrado es más simple, preserva el EAE y no aumenta la tasa de 

recurrencias. No hay que olvidar asimismo el papel de la manometría anorrectal 

como prueba complementaria en el estudio de las fístulas perianales complejas 

que ayuda a comprender los mecanismos fisiopatológicos ocasionados por los 

colgajos transanales y a obtener los mejores resultados. Para el futuro, sería 

importante fomentar estudios que ayuden a desarrollar mayores niveles de 

evidencia mediante la comparación con otras técnicas quirúrgicas así como el 

análisis estandarizado de los factores asociados con el resultado favorable o 

desfavorable del colgajo transanal. 
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1. La realización de un colgajo transanal de pared total provoca un descenso 

de la PMB en el tercio medio del canal anal, debido a la inclusión del EAI 

en el colgajo. Si se cuidan detalles técnicos como la preservación del EAI 

distal, la presión basal en el tercio distal o inferior se mantiene sin 

cambios, evitando deformidades en el margen anal del tipo “keyhole”, que 

pueden ser causantes de ensuciamiento o manchado. 

2. La técnica de fistulectomia tipo “core out” causa un descenso significativo 

en la PMCV que refleja el daño producido en el EAE. El legrado es una 

técnica más simple que no provoca cambios en la PMCV, porque preserva 

la integridad del EAE. 

3. No hemos evidenciado diferencias significativas en las tasas de 

incontinencia entre el “core out” y el legrado. Sin embargo, el “core out” 

puede provocar incontinencia en pacientes de alto riesgo, que pueden ser 

definidos por estudios manométricos preoperatorios. Tampoco hemos 

constatado diferencias significativas en las tasas de recidiva entre el “core 

out” y el legrado.    
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4. El legrado debería ser la técnica de elección en el manejo del trayecto 

fistuloso, ya que es más simple, preserva el EAE y no aumenta la tasa de 

recurrencias. 

5. Sólo la edad menor a 50 años se ha asociado a un mayor riesgo de 

recidivas en el estudio univariante. En relación a la incontinencia, la 

cirugía previa ha sido el único factor implicado. Ninguno ha permanecido 

como factor independiente en el estudio multivariante. 
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