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Actualización
(Cir. Andal. 2013; 24: 39-45)

Fístula perianal de origen criptoglandular: 
¿qué hay de nuevo?
Pérez Lara, F. J.; Marín Moya, R.; del Rey Moreno, A.; Oliva Muñoz, H.
Servicio de Cirugía General y Digestiva, Hospital de Antequera, Málaga

la musculatura es;nteriana externa e interna que se encuentre 
por debajo del trayecto es;nteriano. La extensión de la sección 
muscular es;nteriana con seguridad para no causar inconti-
nencia varia en los diferentes estudios entre el 25% y el 75% 
del aparato es;nteriano. Aunque los datos disponibles son 
confusos, indican que la división de más del 30% del esfín-
ter externo debe realizarse con cautela, particularmente en 
mujeres, fístulas anteriores, y cuando la fístula se asocia con la 
enfermedad de Crohn. El tratamiento en estos casos debe ser 
realizado por un cirujano experimentado.

Los estudios funcionales de los pacientes antes y después 
de la ;stulotomía han mostrado que cualquier sección del 
esfínter anal comporta una reducción del tono basal y del 
tono máximo de contracción y va asociada a cambios en la 
continencia en un 50% de los pacientes. Las tasas reportadas 
de incontinencia son muy variables (de 0 a 82%-), mientras 
que las tasas de éxito van de 79 a 100%,,-. En un estudio 
observacional, la tasa de recurrencia a tres años de seguimiento 
de 109 pacientes con una fístula simple tratados con ;stuloto-
mía fue del 7%.

Kronborg comparó la ;stulotomía con la ;stulectomía en 
47 pacientes asignados al azar y describió tiempos más cortos 
de curación (34 días frente a 41 días) en los pacientes tratados 
con ;stulotomía (p<0,02). No hubo diferencias signi;cativas 
en las tasas de reintervenciones, recurrencia o incontinencia. 
La ;stulectomía tiene resultados en tiempos de curación más 
largos y mayores tasas de incontinencia que la ;stulotomía 
(nivel de evidencia I). El trayecto fístuloso debe ser por lo 
tanto abierto y no extirpado (grado de recomendación A).

También se ha postulado la  ;stulotomía mediante radio-
frecuencia por producir menos calor y por lo tanto menos 
daño a los tejidos. En 2003 Gupta et al. hacen un estudio 
con 200 pacientes con fístula anal baja comparando ;stulec-
tomía convencional vs ;stulectomía con radiofrecuencia y 
obtienen los siguientes resultados a 18 meses de seguimiento: 
tiempo operatorio 37 min versus 22 min (p <0,001), sangrado 
intraoperatorio: 134 ml frente a 47 ml (p = 0,002), tiempo de 
curación: 64 días versus 47 días (p = 0,01), recurrencia: 3/100 
vs 1/100 (p = 0,61), incontinencia a gases: 6/100 versus 2/100 

La fístula perianal constituye una patología que a menudo 
causa gran incomodidad y puede llegar a hacer la vida del 
paciente una miseria. Han sido muchos los tratamientos que 
se han postulado para resolver las fístulas perianales, esto sig-
ni;ca que hoy día no hemos encontrado aun el tratamiento 
ideal.

Existen dos grandes grupos de técnicas quirúrgicas, las que 
incluyen la sección es;nteriana y las preservadoras de esfínter. 
Las técnicas del primer grupo presentan tasas de curación más 
altas pero como contrapartida presentan también tasas más 
altas de incontinencia fecal.

La importancia que el paciente da a la posibilidad de sufrir 
una incontinencia tras un tratamiento de una fístula perianal 
está reCejada en un interesante artículo publicado en 2010 
por Ellis et al. Concluye a;rmando que la mayoría de los pa-
cientes seleccionan técnicas preservadoras de esfínter aunque 
presenten peores resultados. Estos hallazgos signi;carían que 
los pacientes dan más importancia a disminuir los riesgos de 
incontinencia que a tener unas tasas altas de curación.

En el capítulo que nos ocupa repasaremos las indicaciones y 
resultados de los distintos tipos de tratamiento para las ;stulas 
perianales, profundizando sobre todo en los surgidos en los úl-
timos años, y vamos a hacer una puesta al día de las evidencias 
y recomendaciones sobre el tema.

Fistulotomia-fistulectomia

La ;stulotomía consiste en la puesta a plano de todo el tra-
yecto ;stuloso desde el ori;cio ;stuloso externo hasta el ori;-
cio ;stuloso interno. Implica la sección de toda la musculatura 
es;nteriana externa e interna que se encuentre por debajo 
del trayecto es;nteriano. La ;stulectomía es la resección del 
trayecto también desde el ori;cio ;stuloso externo hasta el 
ori;cio ;stuloso interno. También implica la sección de toda 
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(p = 0,27), reanudación de las actividades habituales: 11 versus 
7 días (p = 0,012). En el estudio publicado por Filigeri et al. en 
2004 se obtuvieron resultados similares.

Se ha descrito otra posibilidad que es la marsupialización 
después de cirugía de la fístula anal para dejar menos tejido 
cruento en la herida de ;stulotomía o ;stulectomía, lo que 
resulta en menor pérdida de sangre postoperatoria y más 
rápida cicatrización de heridas. Dos estudios, que han eva-
luado este ámbito han demostrado tiempos de curación más 
rápidos (6 vs 10 semanas, p <0,001), menos sangrado y más 
rápida reducción del tamaño de la herida postoperatoria con 
la marsupialización. Por lo tanto la marsupialización des-
pués de ;stulotomía está asociada con un tiempo de curación 
signi;cativamente más corto (nivel de evidencia I, grado de 
recomendación A).

En los casos de sépsis anorrectal aguda, el drenaje mas ;stu-
lotomía en el mismo acto quirúrgico se asocia con una menor 
tasa de recurrencia que una simple incisión y drenaje (nivel de 
evidencia I) pero sólo debe realizarse en pacientes en los que 
se encuentra el ori;cio interno y la fístula es ‘simple’ (grado de 
recomendación A).

Tratamiento con sedales

Esta técnica milenaria consiste en colocar  un sedal  (sutura 
de seda o «vaseloop») a través del tracto de la fístula y, o bien 
se aprieta a intervalos regulares (para cortar a través del tracto, 
ocasionando cicatrización y evitando así la interrupción 
amplia del esfínter anal asociada con la ;stulotomía) o se deja 
sin presión principalmente para drenaje.

La incontinencia no se produce debido a que el músculo 
del esfínter se divide lentamente, las ;bras musculares se re-
traen y el espacio entre ellos se llena con tejido de la cicatriz. 
Los períodos más cortos de corte pueden dar lugar a peores 
resultados. Desde el punto de vista de la biología básica, el 
depósito de colágeno y la ;brosis tienen lugar durante un 
período de cuatro a seis semanas, por lo tanto los sedales que 
cortan en menos de este periodo pueden no proporcionar 
un tiempo adecuado para que se produzca la cicatrización. 
Las tasas de éxito para sedales cortantes oscilan entre el 82% y 
el 100%, sin embargo, a largo plazo las tasas de incontinencia 
pueden superar el 30%,,,. Dejar sedales de drenaje inde;-
nidamente tiene como resultado un bajo grado de incontinen-
cia pero con un impacto negativo en la calidad de vida.

Un ensayo aleatorio comparó sedales de corte convencio-
nales vs sedal de corte «con preservación del esfínter anal in-
terno» en fístulas transes;nterianas altas. Este procedimiento 
consiste en la recolocación del sedal en posición interes;nteri-
ca para que corte sólo el esfínter anal externo, una reparación 
del esfínter anal interno y el cierre del ori;cio interno de la 
fístula con un colgajo mucoso corto. Aunque se demostraron 
mejoras en la manometría anal en reposo, estas no fueron 
estadísticamente signi;cativas y no hubo diferencias en los 
«scores» de incontinencia, recurrencia o tiempos de curación 
a los 12 meses.

En otros estudios, no se han encontrado diferencias en 
los resultados del tratamiento con sedal versus ;stulectomía. 
Por lo tanto, la colocación de un sedal puede ser utilizado 

como parte de una estrategia por etapas para la ;stulotomía en 
fístulas complejas (nivel III de evidencia, grado de recomen-
dación B).

Colgajo de avance

Consiste en desbridamiento/limpieza del trayecto ;stuloso, 
movilización de un colgajo bien vascularizado de mucosa, sub-
mucosa e incluso parte del esfínter anal interno o anodermo 
para cubrir el ori;cio anal interno con o sin cierre del trayecto 
;stuloso antes de cubrirlo.

El colgajo de avance endoanal y endorrectal es el método 
preferido para determinadas fístulas anorrectales complicadas 
sin incontinencia. No todos los pacientes con fístula ano-
rrectal son candidatos para el colgajo de avance mucoso. Las 
fístulas muy altas, por ejemplo, son técnicamente difíciles de 
tratar mediante esta técnica. Además, la estenosis anal y rectal, 
la proctitis actínica y la enfermedad inCamatoria intestinal son 
contraindicaciones relativas, debido a las altas tasas de fracaso 
y complicaciones secundarias.

Las tasas de curación oscilan entre 77-100%-. Van Ko-
peren et al. en dos estudios, evalúan los resultados a largo 
plazo del colgajo de avance para fístulas complejas y re;eren 
que tras 76 meses de seguimiento la recurrencia fue del 21% 
y la incontinencia en forma de ensuciamiento del 40%. Este 
último dato es importante porque rebate la creencia de que la 
incontinencia no es un efecto secundario potencial del colgajo 
de avance, aunque otros estudios muestran tasas de inconti-
nencia menores (0-23%),,.

Pérez et al. realizaron un estudio manométrico a pacientes 
con fístula perianal compleja que posteriormente aleatorizaron 
entre dos tratamientos: colgajo de avance versus ;stulotomía 
+ es;nterorra;a primaria. Ambos grupos tuvieron una tasa de 
curación equivalente a los dos meses. Los datos manométricos 
mostraron una disminución signi;cativa de la presión basal 
postoperatoria en los dos grupos pero solamente en el grupo 
de colgajo de avance se objetivó una presión de contracción 
máxima disminuida. Ambos grupos tuvieron, a pesar de estos 
hallazgos manométricos, la misma tasa de incontinencia.

Se han intentado mejorar los resultados del colgajo de 
avance con varias modi;caciones técnicas. Así, van der Hagen 
et al. proponen la utilización de un sedal laxo para el trata-
miento de la sepsis previo al colgajo de avance, obteniendo 
un resultado positivo en 25 de 26 pacientes. La utilización 
de una esponja impregnada en antibióticos no ha mostrado 
diferencias signi;cativas respecto a la realización del colgajo de 
avance sin antibióticos. Otros autores sugieren que la com-
binación de ;brina con el colgajo de avance puede mejorar 
los resultados, aunque este hecho no ha sido comprobado,, 
incluso parece que la obliteración del trayecto con ;brina em-
peora el resultado del colgajo de avance,.

La cuestión de qué grosor del colgajo tiene mejores resulta-
dos fue respondida en un estudio publicado en 2008, donde 
se demostró que los pacientes tratados con colgajos de grosor 
parcial (mucosa-submucosa) tenían unas tasas más altas de 
fracaso que los colgajos de grosor total (mucosa-submucosa-
esfínter anal interno) (35% versus 5%).

Una alternativa a la reparación rectal con colgajo de avance 
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de una fístula secundaria es el procedimiento de colgajo de 
avance cutáneo (grado de recomendación B). El colgajo se 
prepara mediante una incisión en forma de V en la piel pe-
rianal, con su base incluyendo el ori;cio interno. Tiene una 
tasa de éxito similar al colgajo de avance mucoso y se evita el 
riesgo teórico de ectropión- (nivel IV de evidencia). Hemos 
encontrado dos estudios que comparaban el colgajo dérmico 
de reparación anal con la ;stulotomía,, ninguno de ellos 
encuentra diferencias signi;cativas respecto al dolor, la incon-
tinencia, o la calidad de vida, los autores concluyeron que el 
colgajo dérmico es un tratamiento satisfactorio para las fístulas 
altas.

Podemos decir que la tasa de éxito de colgajo de avance 
transanal es del orden del 70% (nivel IV de evidencia). El 
colgajo de avance transanal se puede utilizar para tratar una 
fístula anal donde la ;stulotomía sencilla parece probable que 
provoque alteración de la continencia (grado de recomenda-
ción B).

Sellado con fibrina

Esta técnica fue descrita inicialmente en los años 80 para el 
tratamiento de las fístulas postoperatorias43. A partir de los 90 
se publicaron los primeros estudios con fístulas perianales,.

El pegamento de ;brina es un sellador de tejidos que utiliza 
la activación de la trombina para formar un coágulo de ;bri-
na, que sella físicamente el trayecto ;stuloso. El coágulo se va 
degradando gradualmente por ;brinólisis mientras se inicia el 
proceso de cicatrización del tejido para sellar permanentemen-
te el trayecto. Existe una gran disparidad de resultados en 
cuanto a tasas de éxito, oscilando entre un 14-86%,-, pero 
todas las publicaciones coinciden en señalar que no se produce 
incontinencia. Resultados similares se han publicado al susti-
tuir el pegamento de ;brina por un polimerizado de albúmina 
de suero bovino y glutaraldehído (BioGlue®),. Un ensayo 
aleatorizado, que incluyó sólo 13 pacientes comparando ;stu-
lotomía con el sellado con ;brina para el tratamiento de una 
fístula simple no informó de recidivas en ningún paciente tra-
tado con ;stulotomía y sí lo hicieron 3 de los 6 pacientes tra-
tados con pegamento de ;brina. En ninguno de los grupos 
hubo ningún cambio en la puntuación inicial de continencia.

Singer et al. en 2005 publicaron un estudio donde se 
comparó el sellado con ;brina + antibiótico versus sellado con 
;brina  + cierre del ori;cio interno versus sellado con ;brina + 
antibiótico + cierre del ori;cio interno, con tasas de curación 
de 21, 40 y 31% respectivamente sin mostrar diferencias signi-
;cativas, y sin presentar casos de incontinencia en ninguno de 
los tres grupos.

Hay un estudio de 29 pacientes con fístulas complejas 
donde se compara el pegamento de ;brina vs setón y repa-
ración secundaria con «Cap» de avance, con una curación de 
9/13 vs 2/16 (P=0,003), y una incontinencia de 0/13 vs 3/16 sin 
signi;cación estadística a 3 meses de seguimiento.

Sin embargo, estos estudios están limitados por su bajo 
reclutamiento, la falta de comparación estricta de las clasi;-
caciones de las fístulas y una duración relativamente corta de 
la observación. La ASCRS (American Society of Colon and 
Rectal Surgeons) en su guía de práctica clínica sobre las fístu-

las perianales concluye que las fístulas perianales complejas 
pueden ser tratadas con desbridamiento y sellante de ;brina. 
Nivel de evidencia: IV. Grado de recomendación: B, mientras 
que la Association of Coloproctolgy of Great Britain and Ire-
land en su guía clínica concluye que no solo las fístulas com-
plejas sino también las simples pueden ser tratadas con esta 
técnica. Nivel de evidencia III. Grado de recomendación: B.

Tratamiento con «plug»

Recientemente la casa comercial Cook Surgisis® ha desarro-
llado un «plug» para el tratamiento de fístulas perianales com-
plejas. Consiste en una matriz acelular,  fabricada con mucosa 
del intestino delgado porcino lio;lizado, que actúa como 
andamio para la epitelización del trayecto ;stuloso, evitando 
el riesgo de disfunción de esfínteres. Está diseñado para tener 
una alta resistencia a la infección.

Los estudios iniciales fueron favorables, con tasas de éxito 
del 83%  al 87% con seguimiento a dos años,; sin embar-
go estos resultados no se han alcanzado posteriormente. En 
una revisión de 25 publicaciones (n=317) sobre la e;cacia 
del «plug» en la fístula anal se halló que la tasa de curación 
osciló entre 24 y 92%, con un periodo de seguimiento de 2,5 
a 12 meses. En los estudios prospectivos con fístulas perianales 
complejas la tasa de curación osciló entre 35-87%, con baja 
morbilidad-, la disparidad de resultados es debida a la 
diferencia en la técnica (algunos estudios asocian colgajo al 
«plug»), la longitud del trayecto, la curva de aprendizaje, el 
material del «plug»,….

Un ensayo aleatorizado de 60 pacientes con una fístula 
perianal alta comparó el tratamiento con «plug» vs colgajo 
de avance. A los 11 meses, los pacientes tratados con «plug» 
presentaron una mayor tasa de recurrencia (71% vs 52%) y 
menores tasas de ensuciamiento postoperatorio (29% vs 48%), 
sin signi;cación estadística. Otro estudio concluye que el 
tratamiento con «plug» presenta un coste-bene;cio mejor que 
el colgajo de avance.

Por último, se ha llevado a cabo un estudio para evaluar 
el efecto del tratamiento con sedal previo a la colocación del 
«plug» para disminuir la sepsis, sin que parezca que sea un 
factor determinante.

Fistulotomía + reconstrucción esfienteriana

Este enfoque a un problema clínico difícil es interesante y 
novedoso. Una serie de 35 pacientes sometidos a ;stulotomía 
con reconstrucción es;nteriana primaria de fístulas anales 
complejas (trans-es;nterianas altas 86%, y el resto supra o 
extraes;nterianas) se estudió de forma prospectiva. La mayo-
ría de los pacientes habían tenido una cirugía previa y el 31,4% 
de los pacientes presentaban incontinencia. Sólo recidivaron el 
6% de las fístulas y se mejoró la continencia después de la ope-
ración (las presiones del canal anal mejoraron en los pacientes 
incontinentes y ningún paciente continente antes de la opera-
ción empeoro después de la cirugía). Por lo tanto puede haber 
un papel limitado para ;stulotomía con reconstrucción inme-
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diata del esfínter en la gestión de las ;stulas complejas (nivel 
de evidencia III).

Ligadura interesfinteriana

La ligadura interes;nteriana es otra técnica novedosa, descrita 
por primera vez en la India. Su ;nalidad es preservar el esfín-
ter en fístulas complejas transes;ntéricas. Consiste en abordar 
el trayecto ;stuloso a través del espacio interes;nteriano, una 
vez identi;cado y aislado, se liga y luego se secciona el trayecto 
distal al punto de ligadura. La apertura externa y el tracto 
;stuloso remanente se curetean hasta la proximidad del com-
plejo del esfínter externo-.

Los resultados de la técnica son aún limitados, Shanwani et 
al. en una serie de 45 pacientes obtuvieron una tasa de cura-
ción del 82,2%, sin hacer referencia a la tasa de incontinencia. 
En otras series el cierre de la fístula se logró en aproximada-
mente 60 a 80 % de los pacientes,,,. La probabilidad de 
recurrencia a los 19 meses es similar a la de los pacientes some-
tidos a colgajo de avance anorrectal,, por lo tanto, aunque 
los resultados son prometedores todavía hacen falta estudios 
que lo con;rmen.

Fibrina autóloga enriquecida con factores 
derivados de las plaquetas

Esta es una opción de cola biológica, Vivostat®, fabricada por 
Vivolution (Dinamarca) para la obtención de «Fibrina Rica en 
Factores de Crecimiento».

Las plaquetas disponen de mediadores que actúan en los 
mecanismos de la inCamación y reparación tisular factor de 
crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF), factores de 
crecimiento derivados de los ;broblastos (FGF), factor de 
crecimiento epidérmico (EGF). Con la estimulación de todos 
estos factores desde los alfa-gránulos, las plaquetas juegan un 
papel central en todos los estadios de la inCamación y, conse-
cuentemente en la reparación de tejidos.

En los últimos años se ha postulado el sellado con plaquetas 
ricas en ;brina para el tratamiento de la fístula perianal com-
pleja. En el estudio llevado a cabo por van der Hagen et al. 
se tratan 10 pacientes con fístulas transes;nterianas medias o 
altas con plasma autólogo  rico en plaquetas y colgajo de avan-
ce de la mucosa. Tras un periodo de seguimiento de 26 meses 
(rango 17-32) se obtuvo una tasa de recurrencia del 10% sin 
trastornos de continencia.

Cierre del orificio interno con clip de nitinol

Otro tratamiento novedoso para el tratamiento de las ;stulas 
es el descrito por Prosst et al., que consiste en drenar el 
trayecto ;stuloso con un setón durante 4 semanas y posterior-
mente cerrar el ori;cio interno con un clip especial de nitinol, 
el clip OTSC® (Over-Me-Scope-Clip). Este tratamiento se 
evaluó para el cierre de la fístula en un modelo porcino, el 
clip OTSC se colocó utilizando un aplicador especialmente 
diseñado como pinza transanal. Cuatro semanas después de la 

colocación clip, todas las fístulas estaban macroscópicamente 
cerradas y en el sitio de aplicación de los clips había una cica-
triz aumentada. Desde el punto de vista microscópico, el 10% 
de las fístulas persistió, aunque asociadas con una mayor den-
sidad de ;bras de colágeno, que indican mejor cicatrización. 
No se observaron efectos secundarios inesperados o com-
plicaciones causadas por el clip. A pesar de las limitaciones 
del modelo porcino los resultados justi;can las aplicaciones 
clínicas e investigaciones adicionales.

Tratamiento con células madre autólogas

La aplicación de células madre autólogas derivadas de tejido 
adiposo (ASCs; Cx401) representa un nuevo enfoque para la 
mejora de la regeneración y/o reparación de los tejidos daña-
dos,. Se ha planteado la hipótesis de que las propiedades 
inmunorreguladoras y anti-inCamatorias de las ASC pueden 
trabajar juntas para acelerar la curación de la heridas,. En 
un ensayo clínico multicéntrico, aleatorizado, doble ciego, 
200 pacientes adultos de 19 centros fueron asignados al 
azar para recibir 20 millones de células madre (grupo A, 64 
pacientes), 20 millones de células madre y pegamento de 
;brina (grupo B, 60 pacientes), o cierre del ori;cio interno y 
aplicación de cola de ;brina (grupo C, 59 pacientes). A 1 año 
de seguimiento, las tasas de curación fueron del 57,1%, 52,4% 
y 37,3% respectivamente (p = 0,13). Nuevos estudios deben 
llevarse a cabo para de;nir mejor el escenario más bene;cioso 
para la terapia de las fístulas perianales con células madre.

Fístulas complejas

Las fístulas complejas y los senos persistentes perineales supo-
nen un reto terapéutico importante. Los pacientes con enfer-
medad de Crohn grave anorrectal, la reoperación de fístulas 
rectovaginales, la fascitis necrotizante del periné, y las fístulas 
inducidas por la radiación, dada la complejidad del proceso 
;stuloso que presentan precisan una serie de procedimientos 
especí;cos que vamos a ir comentando a continuación.
Procedimiento modi+cado de Hanley

El procedimiento modi;cado de Hanley se realiza en casos 
difíciles de fístulas anorrectales incluyendo pacientes con fístu-
las en herradura, fístulas  isquiorrectales, abscesos con fístulas 
profundas post-anales y fístulas recurrentes. El componente 
clave de esta técnica es identi;car y vaciar todos los tractos 
;stulosos de las fístulas complejas y canalizarlas con sedales. 
En una revisión retrospectiva de 23 pacientes con fístulas altas 
transes;ntéricas en herradura, tratados por un procedimiento 
modi;cado de Hanley, el 91% tenía una curación completa 
a los ocho meses, sin incidencia de incontinencia. Este proce-
dimiento requiere meses de postoperatorio, pero es seguro y 
e;caz.
Procedimiento de colgajo de avance  sleeve (TSAF)

El TSAF lleva el concepto de colgajo de avance un paso más 
allá mediante la movilización prácticamente de toda la cir-
cunferencia (90-100%) del canal anal. Se ha utilizado para un 
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subgrupo de pacientes con graves fístulas complejas asociadas 
con la enfermedad de Crohn,,-. Los resultados funcio-
nales son buenos con una e;cacia del 70% y mínimo o ningún 
trastorno de la continencia. Es por tanto un procedimiento 
adecuado para las fístulas anorrectales complejas y rectovagi-
nales y para fístulas en el seno de la enfermedad de Crohn.
Colgajo de músculo gracilis

Los colgajos de músculo y miocutaneos se han utilizado 
durante décadas para tratar fístulas complejas idiopáticas 
intratables con el tratamiento quirúrgico estándar. Entre los 
músculos que se utilizan, el músculo gracilis tiene una funcio-
nalidad escasa y tiene un pedículo vascular dominante proxi-
malmente, por lo que es ideal para la transposición perineal, 
siendo una opción viable en el tratamiento de la enfermedad 
de Crohn perianal compleja. En un estudio publicado recien-
temente con 18 pacientes intervenidos con este procedimien-
to, la e;cacia alcanzó casi el 90% a medio-largo plazo. Para de-
terminar si este tratamiento es superior a la proctectomía para 
fístulas perianales complejas son necesarios estudios aleatorios 
comparando ambas opciones terapéuticas.
Colostomía derivativa

A veces, cuando hemos agotado las posibilidades terapéu-
ticas, hay fístulas complejas que pueden requerir derivación 
para su tratamiento. La derivación fecal por sí sola es efectiva 
en pacientes seleccionados. Pero, a largo plazo, el éxito des-
pués de la reanastomosis es bajo debido a la recurrencia de la 
enfermedad subyacente. No hay parámetros para identi;car 
aquellos pacientes en los que el éxito es probable.

Las recomendaciones en ese tipo de fístulas complejas, es-
pecialmente en la enfermedad de Crohn, son las siguientes:

— La fístula supurativa en la enfermedad de Crohn debe 
ser controlada por un adecuado drenaje quirúrgico 
(nivel IV de evidencia, grado de recomendación GP).

— La sepsis perianal compleja en la enfermedad de Crohn 
puede requerir la colocacion de un sedal y de vez en 
cuando es necesario un estoma desfuncionalizante (nivel 
IV de evidencia, grado GP de recomendación).

— Las fístulas complejas deben ser tratados por un cirujano 
con experiencia particularmente cuando se asocian con 
la enfermedad de Crohn (nivel de evidencia: Nivel IV de 
evidencia, Grado de recomendación GP).

Por último llama la atención  el estudio realizado por Zim-
merman et al., comparando el efecto de los retractores anales 
de Park y Scott sobre la continencia fecal 12 semanas después 
de la intervención de la fístula (n = 30)93. El retractor de Park 
muestra una caída postoperatoria en la presión máxima del 
esfínter anal y un incremento en el índice de incontinencia 
de Rockwood. No hubo ningún cambio signi;cativo ni en la 
presión máxima ni en el índice de incontinecia Rockwood con 
el uso del retractor de Scott.

Como vemos han sido muchos, los estudios que han puesto 
en marcha tratamientos novedosos en los últimos años pero 
las preguntas básicas con respecto al tratamiento de las fístulas 
siguen sin respuesta. Se necesita un consenso sobre la metodo-
logía de estudio de la fístula, de;nir los grupos clave de fístula 
(baja, alta, trans-esfinteriana, interes;nteriana),  las medidas 
de resultado (tiempo de curación, incontinencia) y aclarar 

cual es el mínimo seguimiento para determinar las verdaderas 
tasas de recurrencia después de la cirugía. Un buen punto de 
partida sería comparar los distintos tipos de tratamientos en 
un estudio multicéntrico prospectivo aleatorizado con instru-
mentos de evaluación estándar de continencia – recurrencia, y 
con tiempos de seguimiento consensuados.
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