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Introducción
El manejo de las fistulas anales representa un reto para el cirujano debido a la heterogeneidad del 
padecimiento y los potenciales eventos adversos sobre la continencia anal del tratamiento quirúrgico. 
La fistulotomía y la fistulectomía son las dos principales técnicas quirúrgicas utilizadas en esta 
entidad. Debido a que la información sobre estas técnicas quirúrgicas es variada por el diseño de los 
estudios y lo heterogéneo de las poblaciones estudiadas, el objetivo de este estudio fue describir y 
comparar el impacto sobre la continencia anal según la escala de Wexner y el tiempo de epitelización de 
la herida quirúrgica en población mexicana en un hospital de referencia. 

Métodos
Se trató de un estudio retrospectivo analítico en el que se incluyeron a todos los individuos con 
diagnóstico de fistula perianal que fueron atendidos en el servicio de coloproctología del Hospital 
Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde durante el periodo de enero del año 2016 a noviembre del 
año 2018. Se analizaron las características clínicas, demográficas, el tipo de procedimiento utilizado 
(fistulotomía o Fistulectomía), el tiempo de cicatrización y los puntajes de la escala Wexner pre y post 
operatorias. Se utilizó estadística descriptica. Se comparon las variables categóricas con prueba X2 o 
prueba exacta de Fisher; las variables continuas mediante t de student o U de Mann-Whitney, según su 
distribución. Para múltiples variables continuas se compararon con ANOVA o Kruskal Wallis. Para 
investigar la asociación de las variables con incontinencia se realizó un análisis univariado y 
multivariado mediante regresión logística, tomando para el análisis multivariado las variables que 
tuvieron un valor de p <0.2 en el análisis univariado. Se realizó regresión múltiple para investigar la 
asociación de las variables con el tiempo de cicatrización. Se determinó como estadísticamente 
significativo un valor de p<0.05.

Resultados
Se analizaron 140 pacientes. A 88 de ellos (63%) se les realizó fistulectomía. La mayoría fueron 
hombres de la quinta década de la vida. No hubo diferencia en cuanto al tiempo de evolución; 
antecedentes de cirugía anorrectal previa; comorbilidades ni tampoco en la complejidad de las fístulas 
entre ambos grupos. En el grupo de fistulectomia, se realizó un mayor número de plastias, tuvieron 
mayor proporción de incontinencia y mayor tiempo para cicatrización. Mientras que en el grupo de 
fistulotomía se reportaron más complicaciones postquirurgicas, donde el hematoma de herida 
quirúrgica fue el más frecuente. 21 individuos (15%) presentaron algún grado de alteración en la 
continencia según la escala de Wexner. Las variables asociadas al desarrollo de incontinencia fueron el 
antecedente de fistulectomía y la clasificación de la fistula de acuerdo a la clasificación de Parks. 

Discusión
En nuestro centro, la fistulectomía tiene un mayor tiempo para cicatrización y una mayor proporción 
de incontinencia en comparación a la fistulotomía. Sin embargo, la primera se realizó en una mayor 
proporción para el tratamiento de fistulas complejas. Este primer reporte aporta información valiosa 
sobre la experiencia en nuestro hospital y brinda la oportunidad para realizar estudios comparativos 
prospectivos entre estas dos técnicas.
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tasas de éxito terapéutico; sin embargo, las tasas de 
recurrencia ocurren hasta el 40% y se considera que tiene un 

6-10tiempo aproximado de recuperación de 6 a 10 semanas.  
Con esta técnica, la incidencia de algún grado de 
incontinencia el alto, ya que sólo un cuarto de individuos 

11-13mantendrán continencia total.
Por otro lado, la fistulectomía es una técnica que requiere 

mayor tiempo quirúrgico dado que se realiza resección 
completa del trayecto fistuloso combinado con curetaje de 
trayectos secundarios, seguido por marsupialización del 

14-18musculo involucrado.  Tiene un periodo más prolongado de 
recuperación de herida y tiene mayor incidencia de 
incontinencia a flatos; sin embargo, es considerada por 
algunos autores como el estándar de oro en el manejo de las 

19-22fistulas interesfintericas y transesfintericas bajas.
Debido a que la información sobre estas técnicas 

quirúrgicas es variada por el diseño de los estudios y lo 

Introducción
El conocimiento y tratamiento de las fistulas perianales 

data desde el año 430 A.C. cuando Hipócrates utilizaba pelo 
de caballo trenzado para ferulizar el trayecto y contribuir a su 

1cicatrización, a modo de lo que hoy se conoce como setón.  
Actualmente, se conoce que la prevalencia en población 
general es de 8.6 a 10 por cada 100,000 habitantes y que esta 
entidad afecta principalmente al hombre con una relación 

1-41.8:1.
El manejo de las fistulas anales representa un reto para el 

cirujano debido a la heterogeneidad del padecimiento y los 
potenciales eventos adversos sobre la continencia anal del 

4,5tratamiento quirúrgico.  
La fistulotomía y la fistulectomía representan el 88% del 

total de técnicas quirúrgicas utilizadas en esta entidad. La 
primera, consiste en realizar destechamiento del trayecto 
fistuloso desde el orificio secundario al primario. Tiene altas 

Abstract

Introduction. 
The management of  anal fistulas represents a challenge for the surgeon due to the heterogeneity of  the condition and the potential adverse 

events on the anal continence of  surgical treatment. Fistulotomy and fistulectomy are the two main surgical techniques used in this entity. 
Because the information on these surgical techniques is varied by the design of  the studies and the heterogeneity of  the populations studied, the 
objective of  this study was to describe and compare the impact on anal continence according to the Wexner scale and epithelialization time of  the 
surgical wound in Mexican population in a reference hospital.

Methods.  
It was a retrospective analytical study in which all individuals with a diagnosis of  perianal fistula were included who were treated in the 

coloproctology service of  the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde during the period from January 2016 to November 2018 The 
clinical, demographic characteristics, the type of  procedure used (fistulotomy or Fistulectomy), the healing time and the Wexner scale scores 
before and after surgery were analyzed. Descriptive statistics were used. Categorical variables were compared with X2 test or Fisher’s exact test; 
the continuous variables using Student’s t or U of  Mann-Whitney, according to their distribution. For multiple continuous variables, they were 
compared with ANOVA or Kruskal Wallis. To investigate the association of  the variables with incontinence, a univariate and multivariate 
analysis was performed using logistic regression, taking for the multivariate analysis the variables that had a value of  p <0.2 in the univariate 
analysis. Multiple regression was performed to investigate the association of  variables with healing time. A value of  p <0.05 was determined 
statistically significant.

Results.
Of  the 140 patients were analyzed. 88 of  them (63%) had fistulectomy. The majority were men of  the fifth decade of  life. There was no 

difference in terms of  evolution time; history of  previous anorectal surgery; comorbidities nor in the complexity of  the fistulas between both 
groups. In the fistulectomy group, a greater number of  plasties were performed, they had a higher proportion of incontinence and more time for 
healing. While in the fistulotomy group, more post-surgical complications were reported, where the surgical wound hematoma was the most 
frequent. 21 individuals (15%) presented some degree of  continence alteration according to the Wexner scale. The variables associated with the 
development of  incontinence were the history of  fistulectomy and the classification of  the fistula according to the Parks classification.

Discussion.
In our center, fistulectomy has a longer time for scarring and a greater proportion of  incontinence compared to fistulotomy. However, the first 

was performed in a greater proportion for the treatment of  complex fistulas. This first report provides valuable information about our hospital 
experience and provides the opportunity to conduct prospective comparative studies between these two techniques.

Key Words: anal fistula, fecal continence,  fistulectomy, fistulotomy.

Time of healing and impact on fecal continence 
according to the Wexner scale between fistulotomy 
and fistulectomy for the management of perianal fistulas
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antecedente de incontinencia preoperatoria con un promedio 
de 3.66 puntos en la escala de Wexner y el mayor tuvo 7 
puntos. De estos individuos, ocho presentaron disminución 
en el puntaje de Wexner hasta cero puntos; mientras que el 
que tenía 7 puntos paso a 4. 

En el análisis postquirúrgico, 21 individuos (15%) 
presentaron algún grado de alteración en la continencia según 
la escala de Wexner. La mayoría fue leve (12.1%) a gases o 

heterogéneo de las poblaciones estudiadas, el objetivo de este 
estudio fue describir y comparar el impacto sobre la 
continencia anal según la escala de Wexner y el tiempo de 
epitelización de la herida quirúrgica en población mexicana 
en un hospital de referencia. 

Métodos
Se trató de un estudio retrospectivo analítico en el que se 

incluyeron a todos los individuos con diagnóstico de fistula 
perianal  que fueron atendidos en el  servicio de 
coloproctología del Hospital Civil de Guadalajara Fray 
Antonio Alcalde durante el periodo de enero del año 2016 a 
noviembre del año 2018. Se analizaron las características 
clínicas, demográficas, el tipo de procedimiento utilizado 
(fistulotomía o fistulectomía), el tiempo de cicatrización y los 
puntajes de la escala Wexner pre y post operatorias. 

Se utilizó estadística descriptica. Se comparon las variables 
2categóricas con prueba X  o prueba exacta de Fisher; las 

variables continuas mediante t de student o U de Mann-
Whitney, según su distribución. Para múltiples variables 
continuas se compararon con ANOVA o Kruskal Wallis. Para 
investigar la asociación de las variables con incontinencia se 
realizó un análisis univariado y multivariado mediante 
regresión logística, tomando para el análisis multivariado las 
variables que tuvieron un valor de p<0.2 en el análisis 
univariado. Se realizó regresión múltiple para investigar la 
asociación de las variables con el tiempo de cicatrización. Se 
determinó como estadísticamente significativo un valor de 
p<0.05.

Resultados
Durante el periodo de estudio, inicialmente se identificaron 

235 individuos a quienes se les realizó alguno de los dos 
procedimientos quirúrgicos en estudio. Sin embargo, se 
excluyeron 95 individuos del análisis por no contar con 
información completa o errónea sobre el diagnóstico o el 
procedimiento quirúrgico realizado. Por lo que la muestra 
final fueron 140 pacientes. A 88 de ellos (63%) se les realizó 
fistulectomía y al resto se le realizó fistulotomía. En ambos 
grupos el género masculino fue el más prevalente y la mayoría 
estaba en la quinta década de la vida. No hubo diferencia en 
cuanto al tiempo de evolución; antecedentes de cirugía 
anorrectal previa; comorbilidades ni tampoco en la 
complejidad de las fístulas. Se hubo diferencia entre los 
grupos de acuerdo a la clasificación de Parks para el tipo de 
fistula (Tabla 1). 

Los individuos que se sometieron a fistulectomia, tuvieron 
mayor número de trayectos; se les realizó un mayor número 
de plastias, tuvieron mayor proporción de incontinencia y 
mayor tiempo para cicatrización (8 semanas versus 10). 
Mientras que en el grupo de fistulotomía se reportaron más 
complicaciones postquirurgicas, donde el hematoma de 
herida quirúrgica fue el más frecuente. No hubo diferencia 
respecto a la localización de la fístula y el tipo de 
procedimiento utilizado (Tabla 2). 

Incontinencia en nuestra población
Nueve de los individuos (9/140, 6.42%) tuvieron el 
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Fistulotomía Fistulectomía p

n=52 (37%) n=88 (63%)

Masculino 67% 82% 0.08

Edad (años) 45 (±11) 45 (±12) 0.7

Empleado 65% 77% 0.2

Evolución (meses) 0.75 (±0.23) 0.97 (±0.34) 0.3

Cirugía anorrectal previa

Sin cirugía previa 71% 76%

Fisura anal 4% 6%

Fistula perianal 13% 14% 0.1

Enfermedad hemorroidal 4% 2%

Gangrena Fournier 0% 1%

Dos o más enfermedades 2% 1%

Otras 6% 0%

Drenaje de absceso 48% 59% 0.09

Enfermedades crónicas 21% 15% 0.5

Hipertensión Arterial 6% 7% 0.5

Diabetes Mellitus 2% 4% 0.7

VIH 5% 1% 0.3

CUCI 2% 2% 0.6

Otros 8% 1% 0.1

Compleja 23% 32% 0.4

Clasificación Parks

Interesfinterica 35% 34%

Submucosa 31% 8% 0.03

Transesfinterica baja 32% 14%

Transesfinterica alta 2% 17%

Tabla 1. Características generales de la población 



Tiempo de cicatrización
Utilizando un modelo de regresión múltiple, se investigó la 

asociación entre distintas variables y el tiempo de 
cicatrización, sin encontrar alguna asociación. 

Discusión
Esta investigación aporta información valiosa sobre las 

características de la población atendida en el servicio de 
coloproctología de un hospital de referencia del occidente de 
México. En nuestro centro, el procedimiento mayormente 
realizado es la fistulectomía, situación que es distinta a lo 

23-26publicado por Malouf  y colaboradores.  Realizamos una 
comparativa entre la casuistica presentada en este estudio y el 
nuestro (Tabla 4).

Acorde a la literatura médica, en nuestra población el sexo 
1,8,24-32masculino fue el mayormente afectado.  Al igual que la 

edad de diagnóstico fue la quinta década de la vida. La 
mayoría de los individuos incluidos en este estudio tuvieron 
antecedente de algún procedimiento quirúrgico previo y la 

32-36mitad tuvieron el antecedente de drenaje de absceso previo.  
Sin embargo, en nuestro estudio este antecedente fue mayor 

37-que lo reportado en otras series (n=77, 55% versus 26-38%).
40

En nuestro centro, el tipo de fistula más comúnmente 
intervenido fue la transesfinterica baja con 52 casos (37.14%) 
seguida en orden de frecuencia por interesfinterica con 49 
casos (35%), submucosa con 23 casos (16.42%) y 
transesfinterica alta con 16 casos (11.42%) sin reportarse caso 
alguno en la muestra de extra ni supraesfintericas y 3 casos 
bilaterales en herradura, estos resultados son semejantes a los 

41reportes de la serie de Vasilevsky y colaboradores.  De forma 
similar, en el estudio de Malouf, de 86 pacientes se 
encontraron 53% de fistulas transesfintericas, 31% 
interesfintericas, 11% submucosas, 3% de supraesfintericas y 
sólo 2% de extraesfintéricas.  

En nuestra población, tuvimos una mayor proporción de 
individuos con incontinencia al egreso según la escala de 
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Fistulotomía Fistulectomía p

Número de trayectos

Uno 83% 81%

Dos 4% 11% 0.003

Localización

Posterior 59% 58%

Anterior 18% 25%

Lateral derecho 6% 5%

Lateral izquierdo 15% 8% 0.6

Posterior derecho 0% 2%

Posterior izquierdo 0% 1%

Anterior derecho 0% 0%

Anterior izquierdo 2% 1%

Plastía 54% 82% <0.001

Incontinencia 4% 23% 0.006

Tiempo cicatrización 
(semanas)

8 (7-11.5) 10 (8-14.5) 0.03

Complicaciones 10% 0% 0.01

Hematoma de herida 
quirúrgica

6% 0%

Infección de herida 
quirúrgica

4% 0%

Tabla 2. Características quirúrgicas 

heces liquidas y sólo en 2.8% fue severa (2.8%) a heces solidas 
o con afección a la calidad de vida. Estos resultados son 
distintos a lo reportado por otras series donde la incidencia de 
esta complicación se ha reportado del 23 hasta el 67%.

Sin embargo, el seguimiento posoperatorio de la mayoría 
de los estudios va desde 12 a 36 meses, situación que no se 
cumple en nuestro estudio dado que el diseño de este estudio 
tuvo como objetivo analizar la continencia hasta el momento 
de su egreso. 

Factores asociados al desarrollo de incontinencia 
Las variables asociadas al desarrollo de incontinencia en el 

análisis univariado fueron el antecedente de fistulectomía y la 
clasificación de la fistula de acuerdo con la clasificación de 
Parks. El antecedente de fistulotomía tuvo efecto protector en 
este análisis. 

Mientras que en el análisis multivariado, la fistulectomía 
tuvo una fuerza de asociación con incontinencia de 6 veces 
mayor y la fistulotomía continuo con su efecto protector 
(Tabla 3).

Univariado Multivariado

OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Fistulectomía 7.3 ( 1.6-33) 0.001 6.1 (1.3-27.9) 0.02

Fistulotomía 0.13 (0.03-0.6) 0.001 0.16 (0.03-0.7)

Complejidad 1.2 (0.5-3.2) 0.7

Clasificación Parks 1.7 (1.05-2.7) 0.03 1.5 (0.9-2.3) 0.09

Diabetes Mellitus 3.8 (0.6-24.4) 0.18 3.3 (0.5-23.5) 0.2

Hipertensión 1.9 (0.5-7.7) 0.4

VIH 1.8 (0.2-18.3) 0.6

CUCI 2.8 (0.2-31.8) 0.4

Tabla 3. Factores de riesgo asociados a incontinencia



Wexner en quienes fueron sometidos a fistulectomias en 
comparación con quienes fueron sometidos a fistulotomias. 
Esto es distinto al metaanálisis realizado por Yansong Xu 
publicado en 2016, sin embargo, este hallazgo se debe 
interpretar a la luz de que a diferencia de nuestra casuistica, en 
este estudio estuvo enfocado en fistulas transesfintericas 
bajas, mientras que nosotros hemos incluido todo tipo de 

20-22,40fistulas.   
Respecto al tiempo de cicatrización, en nuestra experiencia 

la fistulotomía presentó un menor número de semanas. Sin 
embargo, aunque se trata de un dato relevante y es 
concordante a lo reportado por otros autores, este hallazgo en 
nuestra población se debe interpretar en el contexto de que la 
mayoría de las fistulas complejas se intervinieron por 

42fistulectomía por lo que era esperable este resultado.  
Finalmente, en lo que respecta a las complicaciones 

posoperatorias no se presentó ninguna en el grupo de 
fistulectomía y se tuvieron 5 (5/52) en el grupo de 
fistulotomía. 

Conclusiones
En nuestro centro, la fistulectomía tiene un mayor tiempo 

para cicatrización y una mayor proporción de incontinencia 
en comparación a la fistulotomía. Sin embargo, la primera se 
realizó en una mayor proporción para el tratamiento de 
fistulas complejas. Este primer reporte aporta información 
valiosa sobre la experiencia en nuestro hospital y brinda la 
oportunidad para realizar estudios comparativos prospectivos 
entre estas dos técnicas.
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Hospital Civil 
Guadalajara 

FAA
Beltran 2019

Hospital St. 
Mark

Malouf A.J. et 
34al 2001

n= 140 n= 98

Edad media 45 años 43.7 años

Hombre 74.5% 69.4%

Cirugía anorrectal previa 25.7% 52%

Enfermedad Inflamatoria Intestinal 2.14% 10%

Hallazgos quirúrgicos

Tipo de fistula según Park

Transesfintérica 48.5% 53%

Interesfintérica 35% 31%

Submucosa 16.4% 11%

Supraesfintérica 0% 3%

Extraesfintérica 0% 2%

Numero trayectos

Más de uno 18.5% 10.2%

Dos trayectos 8.5% 7.1%

Tres trayectos 5% 2%

Complejidad

Simples 69.3% 50%

Complejas 30.7% 50%

Localización

Posterior 58.7% 54%

Anterior 22.1 31%

Lateral 15.7% 14%

Técnica quirúrgica

Fistulotomía 37.1% 65.3%

Fistulectomía 62.8% 1%

Evolución posoperatoria

Afección a continencia fecal 15% 10.2%

Cicatrización de herida
11.5 (2-40) 
semanas

11.6 (2-44) 
semanas

Tabla 4. Comparación de casuísticas
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