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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. Las fístulas anales representan una gran afectación a la calidad de vida 
de los pacientes. Conocer su comportamiento clínico, epidemiológico y el manejo quirúrgico 
es de gran importancia para optimizar el tratamiento. OBJETIVO. Describir las características 
clínicas, quirúrgicas y de seguimiento en los pacientes con fístula anal intervenidos quirúrgi-
camente en la Unidad de Coloproctología del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito-Ecuador, 
entre mayo del 2018 hasta abril de 2023. MATERIALES Y MÉTODOS. Investigación descriptiva 
y observacional. Población: historias clínicas de todos los pacientes adultos (edad ≥ 18 años) 
con fístula anal a los que se les realizó tratamiento quirúrgico. Muestra: 159 historias que cum-
plieron con los criterios de selección. Se utilizó la técnica de revisión documental. Se siguieron 
las pautas de STROBE para estudios observacionales. Se utilizaron estadísticos descriptivos 
e inferenciales. Las pruebas χ² se aplicó a los datos categóricos, además de porcentajes y fre-
cuencias. Se consideró significación estadística cuando p<0,05. RESULTADOS. Característi-
cas clínicas: edad promedio 49,6 años. Sexo masculino (90,6%). Tipo de fístula: Interesfinterica 
baja (64,8%), Transesfinterica alta (9,4%). Subcutánea (8,2%), Transesfinterica baja (6,2%). 
Síntomas: secreción (71,1%). Tratamiento: Fistulotomía (40,9%), Fistulectomía con esfintero-
plastia (13,2%), Fistulotomia con esfinteroplastia (8,2%), Seton (7,5%). Evolución: complica-
ciones (15,7%), recidivas (1,3%). Seguimiento: sin incontinencia fecal (73,6%), calidad de vida 
≥ 4 puntos (97,5%). Factores relacionados con complicaciones: fístula compleja y técnica qui-
rúrgica utilizada (p<0,05). DISCUSIÓN. Se evidenció una similitud entre las características de 
este trabajo y la literatura especializada. El tratamiento quirúrgico de elección es la fistulotomía. 
CONCLUSIÓN. La descripción de las características clínicas, quirúrgicas y de seguimiento de 
los pacientes con fístula anal en el Hospital Carlos Andrade Marín no difiere de otros reportes 
consultados. Con este trabajo se sientan las bases para el estudio epidemiológico de las fístu-
las anales en el Ecuador y, el manejo quirúrgico.
Palabras clave: Fístula del Sistema Digestivo; Fístula Rectal; Absceso; Cirugía Co-
lorrectal; Procedimientos Quirúrgicos Operativos; Calidad de Vida.

ABSTRACT
INTRODUCTION. Anal fistulas represent a great impact on the quality of life of patients. Knowing 
its clinical and epidemiological behavior and surgical management is of great importance to op-
timize treatment. AIM. To describe the clinical, surgical, and follow-up characteristics of patients 
with anal fistula who underwent surgery at the Coloproctology Unit of the Carlos Andrade Marin 
Hospital, Quito, Ecuador, between May 2018 and April 2023. MATERIALS AND METHODS. 
Descriptive and observational research. Population: medical records of all adult patients (age 
≥ 18 years) with anal fistula who underwent surgical treatment. Sample: 159 records that met 
the selection criteria. The documentary review technique was used. STROBE guidelines for 
observational studies were followed. Descriptive and inferential statistics were used. The χ² 
tests were applied to the categorical data, in addition to percentages and frequencies. Statisti-
cal significance was considered when p<0.05. RESULTS. Clinical characteristics: average age 
49.6 years. Male sex (90.6%). Fistula type: Low intersphincteric (64,8%), High transsphincte-
ric (9.4%), Subcutaneous (8.2%). Low transsphincteric (6.2%). Symptoms: secretion (71.1%). 
Treatment: fistulotomy (40.9%), fistulectomy with sphincteroplasty (13,2%), Fistulotomy with 
sphincteroplasty (8,2%), Seton (7,5%). Evolution: complications (15.7%), recurrences (1.3%). 
Follow-up: no fecal incontinence (73.6%), quality of life ≥ 4 points (97.5%). Factors related to 
complications: complex fistula and surgical technique used (p<0.05). DISCUSSION. A similarity 
was demonstrated between the characteristics of this research and the specialized literature. 
Fistulotomy is the surgical treatment of choice. CONCLUSION. The clinical, surgical, and fo-
llow-up characteristics of patients with anal fistula at the Carlos Andrade Marin Hospital do not 
differ from other consulted reports. This research lays the foundations for the epidemiological 
study of anal fistulas in Ecuador and their surgical management.
Keywords: Digestive System Fistula;  Rectal Fistula; Abscess; Colorectal Surgery; Surgical 
Procedures, Operative; Quality of Life.
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INTRODUCCION 
Una fístula anal es un trayecto revestido de epitelio que co-
necta el canal anal con la piel perianal. Se trata de una de las 
enfermedades anorrectales más comunes. La prevalencia es 
mayor en hombres que en mujeres, con una tasa de 12,3 casos 
por 100.000 y 5,6 casos por 100.000, respectivamente. La 
edad promedio en el momento del diagnóstico es de 38 años, 
y la mayoría ocurre entre los 20 y los 40 años 1-3. 

La fístula anal es una de las dolencias más comunes vistas 
por los cirujanos colorrectales. Los pacientes generalmente 
se presentan con un absceso recurrente o una fístula de dre-
naje con varios síntomas de gravedad y requieren interven-
ciones quirúrgicas. El control y erradicación exitosa de la fís-
tula y la preservación de la continencia anal es el objetivo 
del tratamiento quirúrgico 4. El sexo masculino y el hábito de 
fumar, aumentan las tendencias de fístulas y abscesos anales; 
además, son factores de riesgo de recurrencia después de la 
cirugía; además, el antecedentes de cualquier tipo de cirugía 
anal es considerado también un factor de riesgo 5. 

Las fistulas ano-rectales se clasifican en general en simples 
y complejas. Las simples son las subcutáneas, interesfinté-
ricas bajas, transesfintericas bajas y las complejas incluyen: 
transesfintericas altas, supraesfintericas, extraesfintericas, re-
currentes, en herradura, con trayectos múltiples, trayecto an-
terior en mujeres y en pacientes en enfermedad inflamatoria 
intestinal o irradiados6.

En pacientes con un absceso anorrectal, el 30% a 70% pre-
senta una fístula anal concomitante y, en aquellos que no, un 
tercio será diagnosticado con una fístula en los meses o años 
posteriores al drenaje del absceso. Aunque un absceso pe-
rianal se define por el espacio anatómico en el que se forma, 
una fístula anal se clasifica en términos de su relación con los 
músculos del esfínter anal. En general, las fístulas interesfin-
terianas y transesfinterianas se encuentran con más frecuencia 
que las fístulas supraesfinterianas, extraesfinterianas y sub-
mucosas 4–7. En un Meta análisis realizado por Sarveazad et 
al., 8 se reportó que la prevalencia de fístula anal en la pobla-
ción general europea es de 18,37 por 100.000 personas. 

Conocer los datos epidemiológicos sobre la prevalencia de la 
fístula anal es esencial para la formulación de políticas óp-
timas para lograr los métodos científicos más efectivos para 
controlar y tratar este problema. Se han realizado pocos es-
tudios sobre la prevalencia de la fístula anal en diferentes 
poblaciones a nivel mundial, y los resultados de estos pocos 
estudios son contradictorios 8. 

En este contexto, el problema que motivó el desarrollo de 
esta investigación se origina por la falta de datos regionales e 
incluso internacionales recientes sobre la epidemiología, cla-
sificación y tratamiento de las fístulas anales. Esto constituye 
un vacío en la evidencia, justificando la necesidad de realizar 
investigaciones que busquen mostrar el estado actual de esta 
condición. En Ecuador, hasta el día de hoy, hay una falta de 
datos nacionales consistentes sobre la evaluación del perfil 
epidemiológico de los pacientes con fístula anal. 

Esto, por tanto, justifica la realización del presente estudio. 
En consecuencia, el objetivo de esta investigación fue des-
cribir las características clínicas, quirúrgicas y de segui-
miento en los pacientes con fístula anal intervenidos qui-
rúrgicamente en la Unidad de Coloproctología del Hospital 
Carlos Andrade Marín, Quito Ecuador, entre mayo del 2018 
hasta abril de 2023.

MATERIALES Y MÉTODOS
El diseño del presente estudio es de tipo descriptivo/obser-
vacional. La población estudiada fueron todos los pacientes 
adultos (edad ≥ 18 años) con fístula anal a los que se les 
realizó tratamiento quirúrgico por el equipo quirúrgico ves-
pertino de la Unidad Técnica de Coloproctología del Hos-
pital Carlos Andrade Marín, Quito-Ecuador, entre mayo del 
2018 hasta abril de 2023. Siendo la muestra 159 historias clí-
nicas que cumplieron con los criterios de selección. El tipo 
de muestreo fue no probabilístico de casos consecutivos, ya 
que se incluyó a la totalidad de los pacientes operados por el 
mismo equipo y con las mismas técnicas quirúrgicas en el pe-
riodo mayo del 2018 hasta abril de 2023. 

Criterios de inclusión
- Historias clínicas de pacientes con fistula anal, simple o 

compleja, que fueron operados en el periodo de estudio. 
- Con edad igual o mayor a 18 años, sin restricción de 

sexo. 
- Historias clínicas completas, que aporten la información 

requerida según las variables de la investigación. 

 Criterios de exclusión  
- Se excluyeron las historias clínicas de pacientes ope-

rados por el equipo quirúrgico matutino de la Unidad de 
Coloproctologia del HECAM.

- Pacientes que no acudieron y no completaron los con-
troles postoperatorios respectivos con mínimo de 1 año 
de seguimiento.

- Historias clínicas de pacientes con antecedentes de enfer-
medad inflamatoria intestinal.

Técnicas y procedimientos:

Técnicas: Revisión documental. La información se extrajo de 
las historias clínicas. No se realizó ninguna intervención con 
los pacientes, solamente se tomó la información disponible 
en sus registros clínicos.

Instrumento de recolección de datos: Se utilizó un instru-
mento creado por el autor. Se levantó una matriz en Excel, 
que después de ser organizada y depurada, se exportó al pro-
grama estadístico SPSSv25 para su análisis.

Procedimiento: El estudio se realizó de acuerdo con las 
pautas de STROBE para estudios observacionales. Se ana-
lizó la distribución de los datos continuos con el test de Kol-
mogorov-Smirnov. Se utilizaron estadísticos descriptivos e 
inferenciales. Las pruebas χ² y exacta de Fisher se aplicaron 
a los datos categóricos, además de porcentajes y frecuencias. 
Se consideró significación estadística cuando p<0,05.
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RESULTADOS 
Se analizaron 159 historias clínicas de pacientes que fueron ope-
rados por fístula anal en el periodo de estudio. La población se 
caracterizó por un predominio de sexo masculino (90,6%), con 
una edad promedio de 49,6 años. El 93,1% de los casos no tenía 
antecedentes de cirugías y, el 11,3% padecía de hipertensión ar-
terial. Ver Tabla 1.

Tabla 1. Características generales de los pacientes con fístulas anales. 
Pacientes operados por fístula anal. Hospital Carlos Andrade Marín 
(n=159).

Frecuencia Porcentaje

Edad (años) [: 49,6; DE:12,5]

18-30 6 3,8

31-40 39 24,5

41-50 38 23,9

51-60 45 28,3

61-70 20 12,6

71-80 11 6,9

Sexo 

Hombre 144 90,6

Mujer 15 9,4

Cirugías previas

Ninguna 148 93,1

Drenaje + Fistulotomía 2 1,3

Exéresis de condilomas 1 0,6

Hemorroidectomía 2 1,3

Cirugía de fistula anal 4 2,6

Gangrena de Fournier 2 1,3

Enfermedades asociadas

Ninguna 111 69,8

Hipertensión arterial 18 11,3

Diabetes Mellitus tipo2 7 4,4

Síndrome de 
inmunodeficiencia humana 
(VIH)

1 0,6

Hipotiroidismo 6 3,8

Leucemia 2 1,3

Cáncer tiroides 1 0,6

Asma Bronquial 2 1,3

Epilepsia 3 1,9

Dos o más comorbilidades 7 4,4

Total 159 100

En el 88,7% de los casos había antecedentes de absceso. Dentro 
de los diagnósticos, predominaron las fístulas anales solamente 
(82,4%), seguido de las fístulas anales + hemorroides (13,8%). 
En el 59,1% de los casos el drenaje fue espontáneo. Ver Tabla 2.

Los tipos de fístulas más frecuentes fueron interesfintérica baja 
(64,8%) y, en segundo lugar, la transesfintérica alta (9,4%). En 
el 70,4% de los casos se trataba de fìstulas simples en el 87,4% 

Tabla 2. Antecedente de absceso, diagnóstico y tipo de drenaje. Pacientes 
operados por fístula anal. Hospital Carlos Andrade Marín (n=159).

Frecuencia Porcentaje

Antecedente de absceso

Sí 141 88,7

No 18 11,3

Diagnóstico 

Fistula Anal 131 82,4

Fistula Anal + Absceso 1 0,6

Fistula Anal + Fisura Anal 2 1,3

Fistula Anal + Hemorroides 22 13,8

Fistula Anal Recidivante 3 1,9

Drenaje 

Médico 65 40,9

Espontáneo 94 59,1

Total 159 100

de los casos tenían un solo orificio y, la distancia en el 33,3% de 

los casos fue entre 1 y 2 cm. Ver Tabla 3.

Tabla 3. Características de la fístula. Pacientes operados por fístula anal. 
Hospital Carlos Andrade Marín (n=159).

Frecuencia Porcentaje

Tipo de fistula 

Interesfintérica baja 103 64,8

Transesfintérica alta 15 9,4

Subcutánea 13 8,2

Transesfintérica baja 10 6,2

Interesfintérica alta 7 4,2

Interesfintérica baja + transesfintérica 4 2,5

Supraesfintérica 4 2,5

Subcutánea + Supraesfintérica 1 0,6

Submucosa 1 0,6

Submucosa + Interesfintérica baja 1 0,6

Clasificación 

Simple 112 70,4

Compleja 47 29,6

Número de orificios

Un orificio  139 87,4

Dos orificios 18 11,3

Tres orificios 2 1,3

Distancia (cm)**

≤ 1 cm 35 22

1-2 cm 53 33,3

2-3 cm 33 20,8

3-4 cm 1 0,6

4-5 cm 20 12,6

≥ 5 cm 25 15,7

Total 159 100

**En pacientes con más de un orificio, se tomó la mayor distancia
Fuente: Base de datos de la investigación. Elaboración propia.
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Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron la secre-
ción (71,1%), acompañada de dolor (17%), y de masa perianal 
(8,2%). La identificación de la fístula se realizó con H2O2 más 
estilete en el 79,3%. Ver Tabla 4.

Tabla 4. Sintomatología y forma de identificación de la fístula. Pacientes 
operados por fístula anal. Hospital Carlos Andrade Marín (n=159).

Frecuencia Porcentaje

Sintomatología predominante

Secreción 113 71,1

Dolor + Secreción 27 17

Secreción + Masa Perianal 13 8,2

Masa Perianal 2 1,3

Dolor 2 1,3

Dolor + Prurito 1 0,6

Secreción + Rectorragia 1 0,6

Forma de identificación 

H202 + Estilete 126 79,2

Estilete 33 20,8

Total 159 100

Fuente: Base de datos de la investigación. Elaboración propia.

La técnica quirúrgica más realizada fue la fistulotomía (40,9%), 
seguida de la Fistulectomía + Esfinteroplastia (13,2%), Fistu-
lotomía + Esfinteroplastia (8,2%) y Setón cortante (7,5%). En 
el 74,8% de los casos, el tiempo operatorio fue 31-60 minutos 
y, solamente dos casos necesitaron reintervención (1,3%). Ver 
Tabla 5.

La cicatrización se produjo entre las 4 y 6 semanas en el 66% de 
los casos. Se le dio seguimiento por hasta dos años al 44,7%. El 
73,6% de los pacientes alcanzó el grado 0 en la clasificación de 
Wexner de incontinencia fecal (sin incontinencia fecal), la eva-
luación de la calidad de vida fue ≥ 4 puntos en el 97,5% de los 
casos y, la prevalencia de complicaciones fue 15,7% (el 84,3% 
de los pacientes no tuvo complicaciones). De los que sí tuvieron, 
la más recuente fue el soiling (manchado de la ropa interior) en 
el 6,9%. Ver Tabla 6.

Tabla 5. Descripción del tratamiento quirúrgico. Pacientes operados por 
fístula anal. Hospital Carlos Andrade Marín (n=159).

Frecuencia Porcentaje

Cirugía realizada

Fistulotomía 65 40,9

Fistulectomía + Esfinteroplastia 21 13,2

Fistulotomía + Esfinteroplastia 13 8,2

Setón  12 7,5

Setón + Hemorroidectomia 7 4,4

Fistulectomía 7 4,4

LIFT 7 4,4

Avance de colgajo 6 3,8

Fistulotomia + Fistulectomia + Esfinteroplastia 6 3,8

Fistulectomia + LIFT 6 3,8

Fistulectomia parcial + setón 4 2,5

Fistulotomía + setón 4 2,5

Termoobliteracion 1 0,6

Tiempo quirúrgico 

≤ 30 minutos 37 23,3

31-60 minutos 119 74,8

≥ 61 minutos 3 1,9

Uso de antibióticos 

Profiláctico 125 78,6

Terapéutico 12 7,5

No 22 13,8

Necesidad de reintervención 

Sí 2 1,3

No 157 98,7

Total 159 100

Fuente: Base de datos de la investigación. Elaboración propia.

Tabla 6. Evolución. Pacientes operados por fístula anal. Hospital Carlos 
Andrade Marín (n=159).

Frecuencia Porcentaje

Tiempo de cicatrización

≤ 4 semanas 7 4,4

5 semanas 39 24,5

6 semanas 59 37,1

7 semanas 19 11,9

8 semanas 23 14,4

10 semanas 5 3,1

12 semanas 2 1,3

>14semanas 5 3,1

Tiempo de seguimiento

1-2 años 71 44,7

2-3 años 39 24,5

≥ 3 años 49 30,8

Clasificación de Wexner

Grado 0 117 73,6

Leve 1-5 31 19,4

Moderada 6-10 7 4,4

Grave 11-20 4 2,5

Calidad de vida

≤ 3 puntos 4 2,5

≥ 4 puntos 155 97,5

Complicaciones

Ninguna 134 84,3

Soiling 11 6,9

Exceso de granulación 7 4,4

Recidiva 2 1,3

Colgajo residual 2 1,3

Dolor 3 1,9

Total 159 100

Fuente: Base de datos de la investigación. Elaboración propia.
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De los pacientes que tuvieron complicaciones, el 64% se trataba 
de una fístula compleja, al igual que los dos pacientes que reci-
bieron una reintervención, lo que alcanzó significación estadís-
tica en ambos casos (p<0,05). Ver Tabla 7.

Tabla 7. Asociación entre características de la fistula con las complicaciones y recidivas. Hospital Carlos Andrade Marín (n=159).  

Complicaciones ** p Recidiva/Reintervención p

Sí No Sí No 

(n;%)* (n;%)* (n;%)* (n;%)*

Clasificación de la fistula 

Simple 9 (36,0) 103 (76,9) <0,001 0 (0,0) 112 (71,3) 0,028

Compleja 16 (64,0) 31 (23,1) 2 (100,0) 45 (28,7)

Número de orificios 

Un orificio 19 (76,0) 120 (89,6) 0,081 1 (50,0) 138 (87,9) 0,22

Dos orificios 6 (24,0) 12 (9,0) 1 (50,0) 17 (10,8)

Tres orificios 0 (0,0) 2 (1,5) 0 (0,0) 2 (1,3)

Total 25 (100,0) 134 (100,0) 2 (100,0) 157 (100,0)

* Porcentajes para las columnas. ** Chi cuadrado (X2) p<0,005.  
Fuente: Base de datos de la investigación. Elaboración propia.

El tipo de cirugía también se asoció de forma estadísticamente 
significativa con la aparición de complicaciones (p<0,05). Las 
técnicas que se asociaron con un mayor porcentaje de compli-
caciones fueron: Fistulectomía + Esfinteroplastia (20%), LIFT 
(16%), Setón (12%), Fistulotomía + fistulectomia + esfintero-
plastia (8%) y Avance de colgajo (8%). Ver Tabla 8.

Tabla 8. Complicaciones y recidivas según tipo de cirugía. Hospital Carlos Andrade Marín (n=159).   

Cirugía Complicaciones ** p Recidiva/Reintervención p

Sí No Sí No 

(n;%)* (n;%)* (n;%)* (n;%)*

Fistulectomía 0 (0,0) 7 (5,2) <0,001 0 (0,0) 7 (4,4) 0,948

Fistulectomía + Esfinteroplastia 5 (20,0) 16 (12,0) 0 (0,0) 21 (13,3)

Fistulotomía + Fistulectomia + 
Esfinteroplastia 

2 (8,0) 4 (3,0) 0 (0,0) 6 (3,8)

Fistulectomía + LIFT 1 (4,0) 5 (3,7) 0 (0,0) 6 (3,8)

Fistulectomía parcial + seton 1 (4,0) 3 (2,2) 0 (0,0) 4 (2,5)

Fistulotomia 1 (4,0) 64 (47,7) 1 (50,0) 64(40,7)

Fistulotomía + esfinteroplastia 1 (4,0) 12 (8,9) 0 (0,0) 13 (8,2)

Fistulotomía + seton 1 (4,0) 3 (2,2) 0 (0,0) 4 (2,5)

Setón + hemorroidectomia 3 (12,0) 4 (3,0) 0 (0,0) 7 (4,4)

LIFT 4 (16,0) 3 (2,2) 0 (0,0) 7 (4,4)

Setón 3 (12,0) 9 (6,7) 0 (0,0) 12 (7,6)

Avance de colgajo 2 (8,0) 4 (3,0) 1 (50,0) 5 (3,1)

Criptectomia + exéresis de granuloma + 
termoobliteración

1 (4,0) 0 (0,0) 0 (0,0)        1 (0,6)

Total 25 (100,0) 134 (100,0) 2 157

-100 -100

LIFT: ligadura del tracto interesfintérico. * Porcentajes para las columnas. ** Chi cuadrado (X2) p<0,005.  
Favor observar la posibilidad de juntar las tablas 7 y 8, para tener una sóla tabla de complicaciones y recidivas ya que se aceptan solamente seis tablas.

Con el análisis realizado se cumplió el objetivo de esta investi-
gación y se deja la pauta para futuros trabajos en nuestro país en 
donde se puedan establecer nuevas líneas de investigación de ca-
rácter prospectivo y crear un protocolo de manejo institucional de 
esta patología. 

DISCUSIÓN
Este análisis permite una mejor comprensión de las caracterís-
ticas epidemiológicas de las fístulas anales en el contexto del 
Hospital Carlos Andrade Marín aportando datos iniciales para 
futuras investigaciones. Estos resultados coinciden con otros re-
portes en trabajos similares publicados a nivel internacional 9–12.
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Acerca de las características de las fístulas, se observó que pre-
dominaron las fístulas simples, mientras que las fístulas com-
plejas tuvieron mayor probabilidad de desarrollar complica-
ciones. Sobre esto, Garg et al., 13 describen que las fístulas se 
pueden manejar con éxito de diferentes maneras y que, quizás, 
el manejo adecuado de la apertura interna primaria en la línea 
dentada es la clave para el manejo exitoso.

Solamente se produjeron dos casos de recidiva, por lo que se ne-
cesitó una reintervención. Estos casos habían sido intervenidos 
mediante fistulotomía y avance de colgajo en la primera cirugía 
y, en ambos casos, se trataba de una fístula compleja. La cifra de 
recidiva y reintervención en esta serie de casos fue baja, en com-
paración con otros autores, como Placer et al., 14 que describen 
una tasa de recidiva de hasta el 30%. 

La técnica quirúrgica fue uno de los factores relacionados con 
las complicaciones en este trabajo (p<0,05). El 16% de las com-
plicaciones se produjeron en pacientes a los que se les realizó 
una Ligadura del Tracto Interesfintérico (LIFT). Sobre esto, Al-
haddad et al.,15 determinaron que tanto el LIFT y el tapón anal 
son procedimientos seguros para pacientes con fístula anal pri-
maria y recurrente, asociado a complicaciones leves. 

La técnica quirúrgica que más se relacionó con complicaciones 
en esta investigación fue la Fistulectomía + Esfinteroplastia. 
En la consideración de Andreu et al., 16 Se puede realizar una 
fistulectomía con escisión completa del trayecto de la fístula. 
En comparación con la fistulotomía, la fistulectomía debido a 
los cambios inflamatorios en las paredes de la fístula, se puede 
causar más daños a los tejidos que rodean la fístula durante la 
fistulectomía por mayor cantidad de tejido resecado.

Para fístulas más altas y más complejas, se recomiendan opera-
ciones de preservación del esfínter. La técnica mejor establecida 
es la operación de colgajo de avance mucoso. El principio de 
esta intervención es obliterar el orificio interno primario inter-
poniendo un colgajo de mucosa rectal. En teoría, la técnica del 
colgajo de avance de la mucosa preserva el músculo del esfínter 
y, por lo tanto, no debería resultar en un aumento de la inconti-
nencia posoperatoria 6,17. La fistulotomía en fístulas altas se re-
laciona con un mayor riesgo de incontinencia. Por esto, se ha 
intentado establecer procedimientos que preserven el esfínter. 
Inicialmente, se utilizó un sedal de corte para las fístulas altas, 
ya que se esperaba que el corte gradual de los músculos del es-
fínter preservara la continencia. Sin embargo, los resultados a 
largo plazo destacaron una alta tasa de incontinencia con el uso 
de sedales cortantes. También se realizaron colgajos de avance 
para fístulas altas, pero se asociaron con bajas tasas de éxito 18.

En las últimas dos décadas se desarrollaron varios otros proce-
dimientos para salvar el esfínter, incluido el tratamiento de fís-
tula anal asistido por video (VAAFT), el tapón de fístula anal 
(AFP), el clip sobre el endoscopio, el tratamiento con láser de 
fístula y las células madre. Aunque el riesgo de incontinencia era 
mínimo, las tasas de éxito no han sido alentadoras La ligadura 
del tracto interesfinteriano (LIFT) inicialmente, se informó una 
tasa de éxito del 80%-88%, pero en una cohorte exclusiva de 
fístulas complejas, la tasa de éxito informada fue menor (42%-

60%)19. La fistulectomía con reconstrucción primaria del es-
fínter tuvo una alta tasa de éxito informada en fístulas altas, pero 
no se prefiere, ya que cortar y luego reparar una gran parte de los 
músculos del esfínter puede ser causa de algún grado de incon-
tinencia para muchos pacientes 20,21. Para todas las fistulas con 
criterio de complejas se solicitó previamente a la cirugía RM. 

Con respecto a la calidad de vida después de la cirugía, en esta 
investigación la mayoría de los pacientes obtuvo una puntuación 
elevada (≥ 4 puntos). Resultados similares fueron reportados por 
Ferrer et al., 12 quienes describen que existe una peor calidad de 
vida según el tiempo e intensidad de los síntomas, mas no con el 
tipo de fístula o el tratamiento quirúrgico. Resultados similares 
fueron obtenidos por Jayarahah et al., 22 que en una serie de 34 
pacientes operados,  obtuvieron un aumento significativo en las 
puntuaciones de calidad de vida después de la cirugía por fístula 
anal. 

En este estudio la mayoría no tuvo cambios en el grado de in-
continencia, mientras que el 6,9 % tuvo datos de incontinencia 
de moderada a grave en relación principalmente al uso de seton 
cortante 22. También Owen et al., 23 observaron una mejora no-
table en la calidad de vida de los pacientes después de la fistulo-
tomía y un deterioro mínimo de la continencia fecal; con resul-
tados equiparables los de otras afecciones anorrectales benignas, 
como la cirugía de hemorroides y la fisura anal. 

Limitaciones 
Una limitación a esta investigación resulta de que, al utilizar 
la técnica de revisión documental de historias clínicas, pueden 
haber ocurridos sesgos de información.

CONCLUSIONES 
Las características clínicas, quirúrgicas y de seguimiento de los 
pacientes con fístula anal en el Hospital Carlos Andrade Marín 
no difieren de otros reportes consultados. Predominaron las fís-
tulas simples, tratadas con fistulotomía. Los resultados en cuento 
a calidad de vida y continencia fueron favorables de forma ge-
neral. Las complicaciones fueron más frecuentes en las fístulas 
complejas, tratadas con Fistulectomía más Esfinteroplastia. Con 
este trabajo se sientan las bases para el estudio epidemiológico 
de las fístulas anales en el Ecuador y, el manejo quirúrgico. 
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