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 “RECURRENCIA DE FÍSTULAS ANALES COMPLEJAS POSTERIOR AL TRATAMIENTO DE FÍSTULA ANAL ASISTIDO 

POR VIDEO (VAAFT).” 

 

RESUMEN 

Antecedentes:  Una fístula anorrectal es la manifestación crónica del proceso perirrectal agudo que forma un 

absceso anal. Cuando el absceso se rompe o drena, se puede formar una vía epitelizada que conecta el absceso 

con el ano o el recto con la piel perirrectal. Estas se presentan en 30 a 50% de los pacientes que han presentado 

un absceso perianal. El único tratamiento efectivo para este padecimiento es el quirúrgico, es por eso que 

encontrar un método seguro, efectivo y con mínimo riesgo de recurrencia es imperativo para quien lo padece.  

 

Objetivo: Reportar la recurrencia de fístula anal compleja en pacientes intervenidos por VAAFT a más de 1 año 

del procedimiento. 

 

Metodología: El estudio se realizó entre noviembre 2012 y noviembre 2014. Se utilizó equipo Karl-Storz. Los 

principales pasos fueron: 1) fistuloscopia  2) electrofulguración con cauterio monopolar de los trayectos principal 

y secundarios, 3) cierre del orificio interno con vicryl 2-0 o engrapadora Echelon, 4) uso de cianoacrilato dentro 

del trayecto en 1 paciente. 

 

Resultados. Nueve pacientes fueron operados con un promedio de edad de 49.8 años. Se observó el cierre 

completo del orificio secundario entre los 7 y 120 días posteriores al VAAFT. El seguimiento se realizó en 

promedio entre 18 y 24 meses, con una recurrencia en 44% de los pacientes; estas aparecieron después de los 8 

meses y no se observaron después de los 13 meses. Se detuvo la realización de VAAFT por avería del fistuloscopio. 

 

Conclusiones.  En este estudio la recurrencia puede asociarse a modificaciones de la técnica original. El uso de 

engrapadoras para el cierre del orificio interno y el uso de cianoacrilato puede ayudar a mejorar los resultados. 

El fallo en este procedimiento puede parecer decepcionante, sin embargo el VAAFT no compromete la 

posibilidad de un procedimiento quirúrgico subsecuente. 

 

Palabras clave: Fístula; anal; compleja; VAAFT. 
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“RECURRENCIA DE FÍSTULAS ANALES COMPLEJAS POSTERIOR AL TRATAMIENTO DE FÍSTULA ANAL ASISTIDO POR VIDEO 
(VAAFT).” 

   

1. ANTECEDENTES          

Una fístula se define como una conexión anormal entre dos superficies con revestimiento epitelial, como un 

conjunto de órganos o vasos1, en el caso de fístula anal, dicha comunicación se forma entre el conducto 

anorrectal y la piel. En su mayoría, tienen un origen criptoglandular y su formación deriva de la cronicidad de un 

proceso infeccioso perianal. El único tratamiento efectivo para su resolución es el quirúrgico y aún hoy en día 

sigue siendo objeto de debate para los cirujanos colorrectales la búsqueda de una técnica que reduzca la 

morbilidad, complicaciones y recurrencia al mínimo. 

 

1.1 Epidemiología. 

La mayoría de las FA  (aproximadamente el 90% de los casos)  surgen de una cripta anal infectada2. Los hombres 

se ven afectados con mayor frecuencia y se informa que la edad media de la primera presentación es de 40 años. 

El manejo de la fístula anal generalmente requiere cirugía3, ya que muy pocos sanan sin intervención. 

  

Se informa que la prevalencia de la FA (fístula anal) es de aproximadamente 1-2 por 10000 pacientes en estudios 

de población europeos. La incidencia media de la fístula anal se estima en 8.6 por cada 100000 personas, 1.04 

por cada 10000 personas, y 2.32 por cada 10000 personas en Finlandia, España e Italia, respectivamente4. Una 

revisión sistemática reciente estima la prevalencia de la fístula anal en Europa como 1,69 por 10000 pacientes5. 

 

La incidencia de la FA se estima en alrededor de 2 casos/10,000 habitantes en América, con mayor frecuencia 

entre los 30 y 50 años de edad. Representa el 7% de la consulta de primera vez en el Servicio de Coloproctología 

del Hospital General de México, con una media de edad de 34 años y relación varones:mujeres de 4:1, según un 

estudio realizado en 20076-7. 

 

1.2 Tratamiento 

El tratamiento quirúrgico es el pilar de la terapia y se requiere en pacientes con fístulas anorrectales sintomáticas. 

El objetivo de la terapia quirúrgica es erradicar la fístula mientras se preserva la continencia fecal. Debido a la 

heterogenicidad en las formas de presentación de las fístulas, además de las diferentes relaciones que pueden 
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tener con el complejo muscular esfinteriano existen múltiples opciones terapéuticas. El componente técnico 

clave de todos los procedimientos operativos es la identificación y el curetaje de la abertura interna para  

 

 

garantizar un drenaje adecuado9. Ninguna técnica quirúrgica única es apropiada para el tratamiento de todas las 

fístulas anorrectales; por lo tanto, el juicio y la experiencia del cirujano deben guiar las decisiones de tratamiento. 

 

1.3 Tratamiento de fístula anal asistido por video (VAAFT) 

El tratamiento de la FA asistida por video (VAAFT) es una técnica novedosa y mínimamente invasiva para el 

tratamiento de la fístula anal. Meinero y Mori10 describieron por primera vez VAAFT en 2011 en su estudio en 98 

pacientes con FA, de los cuales alrededor del 87% lograron una curación primaria completa sin recurrencia de la 

fístula después de al menos seis meses de seguimiento.  

La principal ventaja de VAAFT incluye "la capacidad erradicar el trayecto fistuloso bajo visión directa". La 

identificación visual y el sondeo del tracto de la fístula permiten al cirujano identificar la abertura interna de la 

fístula y cualquier extensión secundaria del tracto primario. No identificar la apertura interna o las ramas 

secundarias es la causa clave de la recurrencia de la FIA11; demostrando de este modo el potencial del VAAFT.  

 

Desde la publicación de Meinero diferentes  autores han intentado replicar tanto la técnica como los resultados, 

utilizando además variaciones de la misma obteniendo tasas variables de éxito. La principal variación a la técnica 

descrita por Meinero reside en el método de cierre del orificio primario, siendo los principales: Engrapadoras10, 

12,  suturas13, 14, colgajo de avance15, sellantes como el cianocrilato 10, 16 y pegamento de fibrina17, 18.  

 

En una revisión sistemática y meta análisis de 201719  se registraron un total de 112 (14,2%) recurrencias después 

de VAAFT después de una mediana de seguimiento de 9 (rango 3.2-34) meses. Correlacionando la incidencia de 

recurrencia con el método de cierre del orificio interno, la tasa de recurrencia después del cierre con engrapadora 

fue 69/449 (15.3%), después del cierre con suturas fue 20/113 (17.7%), después del cierre con colgajo de avance 

fue 7 / 28 (25%), mientras que los tres pacientes en los que la abertura interna se dejó abierta desarrollaron 

recurrencia. Las tasas de recurrencia en los estudios que usaron selladores en todos sus pacientes oscilaron entre 

15.3 y 27.2%. 
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La creación de tracto falso y edema fue la complicación más común después de VAAFT en 30 (3,8%) pacientes. 

No se documentó afecto de la continencia anal en ninguno de los estudios, siendo este uno de los hallazgos más 

relevantes de este estudio, ya que unas de las complicaciones más temidas y que más afecta la calidad de vida 

de los pacientes en cualquier intervención quirúrgica para la FA es la incontinencia fecal.  

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La FA es una patología con una elevada incidencia en los servicios de cirugía de colon y recto de cualquier parte 

del mundo, no obstante, debido a la complejidad anatómica de la región y la variabilidad con la que esta se puede 

presentar, no existe un tratamiento único óptimo para todos los tipos de fístula.  El tratamiento de una FA está 

ineludiblemente ligado a una intervención quirúrgica para su resolución, por lo tanto, el tratamiento de este 

padecimiento no está exento de complicaciones que pueden mermar de forma importante la calidad de vida de 

los pacientes, siendo la incontinencia fecal una de las más temidas por los coloproctólogos.  

 

El VAAFT ha presentado resultados alentadores a nivel internacional tanto en la tasa de recurrencia, como en la 

prácticamente nula incidencia de incontinencia fecal post procedimiento; De ser replicables estos resultados, el 

VAAFT representaría una herramienta invaluable para el cirujano colo rectal y para los pacientes que sufren de 

fístulas anales. 

 

3. JUSTIFICACIÓN.  

Dado el gran impacto que la FA y las complicaciones de su tratamiento tienen sobre la calidad de vida de los 

pacientes, es imperativo contar con un método terapéutico que sea seguro, eficaz, disminuya posibles 

complicaciones y que permita resolver el padecimiento con nula o mínima afección de la fisiología de la región 

anal y el complejo esfinteriano. De cumplir con las características previamente mencionadas y satisfacer las 

expectativas generadas por la literatura internacional, los pormenores de los costos, la necesidad de un equipo 

especializado y entrenamiento para usar el equipo quedarían desplazados por la oferta de una opción 

terapéutica que no solo sería aplicable a una amplia gama de fístulas anales, si no que además mermaría de 

forma importante la posibilidad de desarrollar incontinencia fecal post tratamiento. 

 

4. HIPÓTESIS DE TRABAJO. 

La recurrencia de la fístula anal en pacientes intervenidos por VAAFT es similar a la reportada en la literatura 

internacional. 
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5. OBJETIVOS. 

   5.1 OBJETIVO GENERAL.  

Reportar la recurrencia de fístula anal compleja en pacientes intervenidos por VAAFT a más de 1 año del 

procedimiento. 

 

   5.2 Objetivos específicos 

1. Describir las características demográficas, clínicas, y quirúrgicas de la muestra.  

2. Identificar el tipo de fístula intervenida por este método. 

3. Reportar las complicaciones intraoperatorias.  

4. Reportar el tiempo quirúrgico promedio del procedimiento. 

5. Determinar la frecuencia de incontinencia fecal posterior al VAAFT. 

 

6. MATERIAL Y MÉTODOS. 

 
6.1 Tipo y diseño de estudio:  
 

Tipo de estudio Justificación 

Observacional 
Porque el investigador no realizó intervención quirúrgica alguna, solo se 
recolectaron datos a partir de los expedientes clínicos. 
 

Retrospectivo 
Porque se utilizó información ya contenida en los expedientes clínicos. 
 

Longitudinal 

Debido a que se recopilaron datos de la misma muestra durante un 
periodo de tiempo. 

 

Descriptivo 
Dado que este estudio busca caracterizar la recurrencia y las 
particularidades del VAAFT. 

 
6.2 Población. 

  Se conformó con los pacientes a quienes se les realizó VAAFT por FA compleja entre Enero de 2012 y Diciembre 

2012, a cargo del servicio de Coloproctología del Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga de la Secretaría 

de Salud, en la Ciudad de México. 

 

6.3 Tamaño de la muestra. 

Se incluirán 9 expedientes clínicos consecutivos de pacientes con diagnóstico de fístula anal compleja a 

quienes se les realizó VAAFT en un periodo comprendido entre Enero de 2012 y Diciembre de 2012.   
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6.4 Criterios de selección. 

De inclusión. Pacientes: 

 Hombres y mujeres de 18 años de edad en adelante. 

 Con o sin comorbilidad crónica. 

 Que cuenten con el diagnóstico de fístula anal compleja.  

 

 Que cuenten con expediente cínico completo y notas de seguimiento posoperatorio por un mínimo de 

1 año. 

De exclusión. Pacientes: 

 Con expediente clínico con seguimiento posoperatorio inferior a 1 año. 

 Con expediente clínico que no cuente con nota posoperatoria en la cual se especifique la técnica y el uso 

de VAAFT. 

 Presencia de incontinencia fecal previa al procedimiento quirúrgico. 

De eliminación. Pacientes: 

 Cuyos datos clínicos no pudieran ser recabados en su totalidad por causas diversas. 

  
6.5 Variables analizadas. Definición conceptual y operativa. Se describen las variables independientes y las 

dependientes: 
 

Variables independientes 

Variable Definición operacional 
Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Valores 

Edad  

Años cumplidos al 
momento de la cirugía. 
 

Cualitativa Continua Años 

Sexo 

Características biológicas 
y fisiológicas que definen 
a hombres y mujeres al 
momento del estudio. 

Cualitativa Nominal 

1. Masculino 
2. Femenino 

Diagnóstico 
Patología que da origen a 
la intervención quirúrgica, 
al realizarse el estudio. 

Cualitativa Nominal 

1. Submucosa 
2. Interesfinteriana 
3. Transesfinteriana 
4. Supraesfinteriana 
5. Extraesfintérica 
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No. De Intervenciones 
previas 

Cantidad de 
intervenciones 
quirúrgicas por fístula 
anal previas al VAAFT 

Cuantitativa Continua 

Valores del 0 al 
10 

Tiempo Quirúrgico 
Minutos necesarios para 
completar el 
procedimiento quirúrgico 

Cuantitativa Continua 

Tiempo en 
minutos 

Tiempo entre la 
última 
intervención 
quirúrgica y el 
VAAFT 

Meses entre la última 
intervención quirúrgica 
para FA y la realización 
del VAAFT 

Cuantitativa Continua 

Tiempo en Meses 

Incontinencia fecal 
durante el 
seguimiento 

Desarrollo de 
incontinencia fecal 
durante el seguimiento 
posterior al VAAFT 

Cualitativa Nominal 

1.- Si 
2.- No 

Recurrencia 

Incidencia de la 
recurrencia de FA 
posterior al VAAFT 
después de haber 
catalogado una fístula 
como curada. 

Cualitativa Nominal  

1.- Si 
2.- No 

Tiempo de desarrollo 
de la 
recurrencia 

Tiempo posterior a la 
realización del VAAFT en 
el que se presenta 
recurrencia de la FA 

Cuantitativa Continua 

Tiempo en Meses 

Técnica de Cierre del 
Orificio 
Fistuloso 
Primario 

Procedimiento utilizado 
para el cierre del orificio 
fistuloso primario. 

Cualitativa Nominal 

1.- Cianocrilato 
2.- Grapeo 
3.- Sutura 
4.- Colgajo de 
Avance 

 
6.6 Procedimiento. 

Antes de ser puesto  en práctica el protocolo fue previamente revisado y aprobado, por el Comité de Ética e 

Investigación del hospital sede. La identificación de los expedientes se hizo con base en los reportes de los 

diagnósticos de egreso y dictados posoperatorios de los pacientes, Posteriormente se identificaron las variables 

a determinar, dichas variables se registraran en una hoja de recolección de datos para posteriormente realizar 

la captura en una hoja de cálculo de Excel.  
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Se procesarán los datos en el programa estadístico SPSS Versión 15.0.  El siguiente flujograma detalla los pasos 

seguidos y a seguir: 

 

6.7 FLUJOGRAMA 
 

 
 

6.8 Análisis estadístico. 

Para el análisis de los datos utilizaremos el paquete estadístico IBM SPSS Statistics versión 15.0. Las variables 

cuantitativas paramétricas se expresarán en medias y desviación estándar, y las no paramétricas se expresarán 

en medias y rangos intercuartiles. Las variables categóricas se presentarán en frecuencias y porcentajes. Los 

resultados se condensarán en tablas y gráficos para facilitar su comprensión. Se establece significancia 

estadística con un valor de p<0.05. 
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  

Los aspectos científicos, éticos, administrativos, jurídicos y financieros del presente proyecto de investigación se 

encuentran apegados a las leyes, reglamentos y las normas vigentes del Hospital General de México, así como a 

los Principios de la Declaración de Helsinki y con la ley General de Salud, Titulo Segundo, De los Aspectos Éticos 

de la Investigación en Seres Humanos. Capitulo I. Disposiciones Comunes. Artículo 13 y 14 

Esta investigación se considera sin riesgo, con base en el artículo 17 y en cumplimiento con los aspectos 

mencionados con el Artículo 21 de la Ley General de Salud.  

La información provista en el curso de esta investigación será estrictamente confidencial y no será utilizada para 

ningún otro propósito fuera de los de este estudio. 

Se atenderán todas las dudas de las autoridades hospitalarias respecto al proyecto de investigación y se 

informará sobre cualquier interrogante que le surja durante el estudio. 

 

9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

El VAAFT es un método quirúrgico novedoso que ha demostrado resultados prometedores entre los diferentes 

trabajos que se han publicado al respecto en la literatura internacional; Su uso ofrece una potencial solución a 1 

de las complicaciones posoperatorias más temidas asociadas al tratamiento de la fístula anal. 

 Abr 
2020 

May 
2020 

Jun 
2020 

Jul 
2020 

Ago 
2020 

Sep 
2020 

Oct. 
2020 

Nov. 
2020 

Elaboración del proyecto  y 
recolección bibliografía 

XX XX       

Organización e 
implementación. 

 XX XX      

Análisis de datos recolectados 
durante el periodo a analizar. 

  XX XX XX    

Análisis e interpretación de 
los datos seleccionados. 

    XX    

Elaboración del informe.      XX   

Comunicación de resultados y 
conclusiones. 

      XX XX 
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No existen trabajos en México que reporten la eficacia de su uso, es por eso que determinar el impacto de un 

procedimiento quirúrgico de este tipo en nuestro medio hospitalario es de gran utilidad para realizar una 

autoevaluación, así como para determinar posibles aspectos técnicos a mejorar o modificar del mismo.  

  

 

Nuestro trabajo se presentará en los siguientes foros:  

Congreso internacional de Cirugía General. 

Congreso de Coloproctología 

Jornadas de los médicos residentes de los institutos nacionales de salud y hospitales de alta especialidad. 

 

Se presentará como publicación en la revista indexada Cirugía y Cirujanos.  

 

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 

Expedientes clínicos, sistema PACS del expediente electrónico disponible en Hospital General de Mexico Dr. 

Eduardo Liceaga. 

 

11. RECURSOS NECESARIOS  

Expedientes clínicos solicitados al archivo del Hospital General de Mexico Dr. Eduardo Liceaga, hoja de 

recolección de datos, Excel, SPSS. 

    

      12. RESULTADOS 

Nueve pacientes fueron operados (8 hombres y 1 mujer) con un promedio de edad de 49.8 años. Los pacientes 

presentaban entre 3 y 8 cirugías previas por absceso anal o fístula. Siete pacientes tuvieron un setón de drenaje 

antes del VAAFT. Ocho fístulas eran transesfintéricas altas, de las cuales una presentaba trayecto secundario en 

hemi herradura; un paciente tenía una fístula supraesfintérica. El tiempo promedio entre la cirugía de VAAFT y 

el procedimiento previo fue de 3.8 meses. El tiempo quirúrgico promedio fue de menos de 60 minutos. No se 

reportaron complicaciones intraoperatorias, solo 1 paciente desarrolló retención urinaria después el 

procedimiento.  
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Se observó el cierre completo del orificio secundario entre los 7 y 120 días posteriores al VAAFT. El seguimiento 

se realizó en promedio entre 18 y 24 meses, con recurrencia en 44% de los pacientes. Estas aparecieron después 

de los 8 meses y no se observaron después de los 13 meses.  

Dos de los pacientes se manejaron nuevamente con setón de drenaje. Los 2 pacientes con grapeo no presentaron 

recurrencia en el seguimiento. Ninguno de los pacientes refirió datos de incontinencia fecal antes o después del 

procedimiento. El cianoacrilato no se utilizó en todos los pacientes por que no estaba disponible en nuestro 

medio. Se detuvo la realización de VAAFT por avería del fistuloscopio.  

 

13. DISCUSIÓN 

Múltiples nuevas técnicas quirúrgicas se han propuesto tratando de evitar la incontinencia fecal, reducir el 

tamaño de las heridas perineales y disminuir la morbilidad posoperatoria. Dentro de estos nuevos 

procedimientos el VAAFT se posiciona como una opción más que permite buenos resultados tanto en la 

resolución de la fístula como en la preservación de la continencia anal. 

Este procedimiento presenta ventajas incluso desde la preparación preoperatoria puesto que vuelve innecesaria 

la realización de una resonancia magnética o un ultrasonido endoanal para identificar el trayecto de la fístula; El 

uso del fistuloscopio permite una identificación casi del 100% del trayecto fistuloso. 

Para el paciente esto puede verse reflejado en el hecho de que a pesar de que el costo del VAAFT es mayor que 

el de los procedimientos convencionales los costos se reducen al no requerir estudios preoperatorios. 

Desde el primer reporte, se han publicado varias series que muestran tasas de éxito que varían entre 52.5% y 

100%. 

Un metaanálisis reciente que incluyó ocho estudios informó una tasa de éxito general del 76%, con solo 16,2% 

de complicaciones menores, pero sin deterioro de continencia. Resultados similares fueron reportados por 

Adegbola et al. en su revisión sistemática sobre nuevas técnicas preservadoras de esfínteres: se identificaron un 

total de 12 estudios que incluyeron 917 pacientes con una tasa de éxito informada que oscila entre 67 y 100%12. 

No se reportó deterioro de la continencia en los estudios. 

En este estudio se presentan los resultados de un pequeño grupo de pacientes manejados con VAAFT en el 

transcurso de 2 años. Estudios como el de Yunis con un 13% de recurrencia9, el de Meinero con 26.5% de 
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recurrencia10 o el de Mendes con 12.5%14 presentan mejores resultados que nuestra serie de casos, sin embargo, 

los seguimientos en estos estudios son variables, con rangos de 6 a 24 meses. En el estudio de Seow-En I et al16 

se reporta una recurrencia de 29.3% con un seguimiento de 34 meses, resultado un poco más próximo al nuestro. 

Esta importante diferencia entre los índices de recurrencia reportados en otros estudios comparado con el 

nuestro puede deberse a múltiples factores. Entre las posibles causas se encuentra el pequeño número de 

pacientes intervenidos. Al tener una población de solo 9 pacientes nuestro estudio no logra cubrir la curva de 

aprendizaje necesaria para la realización de este procedimiento la cual es de 15 pacientes. Además, debido a 

limitantes en nuestro medio para conseguir el material de grapeo y el cianoacrilato, modificaciones a la técnica 

descrita por Meinero tuvieron que ser realizadas, lo cual también puede haber afectado nuestro índice de 

recurrencia.   

En cuanto al tiempo quirúrgico, nuestros resultados se encuentran dentro del rango de tiempo reportado por 

otros estudios, con resultados que van desde los 30 minutos hasta 1 hora y media. La similitud en estos tiempos 

quirúrgicos es muy satisfactoria ya que a pesar de que no se cubrió la curva de aprendizaje la velocidad con la 

que se completaron las cirugías fue más que adecuada. 

Al igual que en el resto de los estudios, no se reportaron complicaciones intraoperatorias, salvo el caso con 

retención urinaria, la cual está asociada al uso de anestesia regional más que al procedimiento quirúrgico per se; 

tampoco se reportaron en el posoperatorio datos de incontinencia fecal. El estudio de Kochhar13 evaluó 

manométricamente la continencia fecal de los pacientes estudiados, sin encontrar diferencias significativas en 

las presiones anales en reposo y a la contracción en el pre y el posoperatorio, es decir sin afección a la continencia 

anal asociada al procedimiento. 

El hecho de que debido a la avería del fistuloscopio solo se pudieron realizar 9 procedimientos es un factor 

importante en los resultados obtenidos. Es posible que si la población incluida en el estudio hubiera sido mayor 

se hubiera podido mejorar el índice de recurrencia obtenido.  

VAAFT comparte con otras técnicas quirúrgicas el principio del cierre de apertura interna, que es una parte 

esencial del tratamiento. Sin embargo, el método de cierre de la abertura interna es la parte más controvertida 

del procedimiento. Meinero informó mejores resultados estadísticamente significativos con el cierre con grapas 

en comparación con el cierre con sutura: la probabilidad a 12 meses de ausencia de fístula fue, respectivamente, 

del 74% y 58% (p 0.011)10. 



 
 

 

COLOPRCOTOLOGÍA 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

 
 

15 

Seow-En mostró resultados aún peores con el cierre del colgajo: la tasa de recurrencia con el colgajo de avance 

fue del 75%16 mientras que fue del 22% con grapado e incluso 0 en 6 casos en los que se adoptó el sistema de 

clip sobre el alcance (OTSC®).  

La importancia del método de cierre fue confirmada por Emile et al. en su revisión sistemática. Las variables 

significativamente asociadas con la recurrencia después de VAAFT fueron el sexo masculino, la cirugía previa de 

la fístula y el cierre de la abertura interna con un colgajo de avance endorrectal. La recurrencia se produjo en el 

14,2% de los pacientes con una incidencia diferente según el método de cierre: 15,3% con cierre de grapadora, 

17,7% con sutura simple, 25% con colgajos19. Agregar un sellador para reforzar el cierre de apertura interna no 

mejoró el resultado. El cierre de la abertura interna puede ser la parte más efectiva del procedimiento, ya que 

es difícil demostrar que la coagulación diatérmica del tracto, incluso bajo visión directa, es esencial para el 

tratamiento de la fístula. La verdadera innovación de este procedimiento es la asistencia por video de fibra óptica 

para identificar la anatomía de la fístula. Las posibles ventajas diagnósticas del procedimiento no se han 

investigado adecuadamente en comparación con la resonancia magnética o la endosonografía.  El VAAFT es 

seguro y está asociado con una morbilidad mínima y sin riesgo de lesión del esfínter. 

 

14. CONCLUSIONES 

Los resultados han sido alentadores en múltiples ensayos, concluyendo que el VAAFT es una técnica muy segura 

de mínima invasión. Los resultados de nuestra serie son adecuados a pesar de presentar diferencias con otras 

series reportadas. En este estudio la recurrencia puede asociarse a modificaciones de la técnica original ya que 

no fue posible contar con engrapadoras para el cierre del orificio interno en todos los casos o cianoacrilato, esto 

podría ayudar a mejorar los resultados.  

Otro de los factores que pudo haber influido en la tasa de recurrencia es el hecho de que no se logró completar 

la curva de aprendizaje para el procedimiento, la cual se estima en al menos 15. De contar con un número mayor 

de casos es altamente probable que la tasa de recurrencia obtenida hubiese presentado una disminución 

importante conforme se mejorara la técnica del procedimiento. 

El fallo en este procedimiento puede parecer decepcionante, sin embargo, el VAAFT no compromete la 

posibilidad de un procedimiento quirúrgico subsecuente, ya sea un nuevo VAAFT o algún otro método.  Además, 

el fistuloscopio se posiciona como un instrumento versátil, con el cual incluso se puede intentar dar manejo a 

otras patologías. Es por eso que este estudio no debe desmotivar el realizar más investigaciones asociadas al uso 
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del VAAFT como opción terapéutica para el manejo de fístulas, la baja probabilidad del desarrollo de 

incontinencia fecal como uno de sus principales atractivos, debe promover el descubrir formas de mejorar la 

técnica para reducir al mínimo las tasas tan variables de recurrencia que el VAAFT reporta en la literatura 

internacional. 
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