\ CHARITS T ey @alflon
\‘}\J‘\\‘f\‘\‘\x 1ALl I

1ENT
) VITA
ATI INSERV/44/7

¢ )
CJ‘;}pJ\t,"\:)
v HOSPITAL CENTRAL
DR. IGNACIO
FACULTAD DE MORONES PRIETO

MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DR. IGNACIO MORONES PRIETO
SAN LUIS POTOSI, S.L.P.

Trabajo de investigacion para obtener el diploma en la especialidad de Cirugia General

“Factores asociados a la frecuencia de recidiva postoperatoria de pacientes
operados de fistulas perianales en el HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto entre
2020-2025.”

Ana Cristina Montejano Morales

DIRECTOR CLINICO
Dr. Andrés Almendarez Hernandez
Adscrito al servicio de Cirugia General
No. De CVU del CONACYT 1039068, Identificador de ORCID 0000-0003-0879-3829

DIRECTOR METODOLOGICO
Maestro en investigacion, Dr. Juan Manuel Shiguetomi Medina
No. De CVU del CONACYT 313177, Identificador de ORCID 0000-0003-4131-093X

Febrero 2026



leske)

Factores asociados a la frecuencia de recidiva postoperatoria de pacientes operados
de fistulas perianales en el HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto entre 2020-2025. ©
2026 por Ana Cristina Montejano Morales se distribuye
bajo Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0
International. Para ver una copia de esta licencia,

visite https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/




CHARITAS ET SCIEN 74 PR & P,
L ANIATI INSERYy4 4 a2 \”'\%

&)
2l (S
3 ¢
C\/\r\f‘::’\i)
' HOSPITAL CENTRAL
FACULTAD DE DR. IGNACIO
MEDICINA MORONES PRIETO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DR. IGNACIO MORONES PRIETO
SAN LUIS POTOSI, S.L.P.

Trabajo de investigacion para obtener el diploma en la especialidad de Cirugia General

“Factores asociados a la frecuencia de recidiva postoperatoria de pacientes
operados de fistulas perianales en el HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto entre
2020-2025.”

Ana Cristina Montejano Morales
No. de CVU del CONACYT 1309888; Identificador de ORCID 0009-0005-0788-0754

DIRECTOR CLINICO
Dr. Andrés Almendarez Hernandez
Adscrito al servicio de Cirugia General
No. De CVU del CONACYT 1039068, Identificador de ORCID 0000-0003-0879-3829

DIRECTOR METODOLOGICO
Maestro en investigacion, Dr. Juan Manuel Shiguetomi Medina

No. De CVU del CONACYT 313177; Identificador de ORCID 0000-0003-4131-093X

Febrero 2026



SINODALES

Dr. Roberto Antonio Rodriguez Garcia

Presidente

Dr. Alejandro Del Castillo Garcia

Sinodal

Dr. Alejandro Mufiz Goldaracena

Sinodal

Dr. Carlos Alberto Pefla Muioz

Sinodal suplente

Febrero 2026




RESUMEN

Las fistulas perianales son trayectos anormales entre el canal anal y la piel perianal,
generalmente secundarias a abscesos anales, aunque también se pueden asociars a
inmunodeficiencias, traumatismos, radiacion, enfermedad inflamatoria intestinal y
alteraciones en la cicatrizacion, como la diabetes mellitus tipo 2 o tabaquismo. En el
Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto, resulta relevante
identificar los factores clinicos asociados a esta patologia para optimizar estrategias
diagndésticas, terapéuticas y preventivas, asi como disminuir la recidiva y mejorar la

calidad de vida de los pacientes.
Objetivo.

El objetivo del estudio fue evaluar los factores relacionados con el desarrollo de fistulas
perianales, su tasa de recidiva postoperatoria y las variables asociadas a recurrencia en
pacientes tratados entre 2020 y 2025. Se realizd un estudio observacional, descriptivo y

retrospectivo mediante revision de expedientes clinicos.

Disefo de estudio.

Un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo que analice los registros clinicos de

los pacientes tratados entre 2020 y 2025.

Resultados.

Inicialmente se identificaron 76 registros; tras aplicar criterios de exclusién, se incluyeron
42 pacientes con diagndstico confirmado y seguimiento completo. La muestra estuvo
compuesta predominantemente por hombres (83.3%), con edad media de 46.8 £ 12.8
afios y distribucion paramétrica (p=0.94). El antecedente mas frecuente fue absceso
perianal previo (90.4%). La frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 fue 14.3%, Virus de

Inmunodeficiencia Humana 7.1%, tabaquismo 35.7% y obesidad 33.3%.



El 57.1% present6 fistulas simples y el 42.9% complejas, predominando dentro de estas
Ultimas las anteriores y de multiples trayectos. La tasa global de recidiva fue baja (4.76%),

con resolucion favorable en mas del 95% de los casos.

En el andlisis inferencial no se identificaron asociaciones estadisticamente significativas
entre diabetes mellitus tipo 2 y recidiva (OR=7.0; p=0.268), tipo de fistula y recidiva
(OR=0.73; p=1.0), ni entre IMC y complejidad de la fistula (p>0.05).

Conclusiones.

En conclusion, el perfil predominante fue el de un varon de mediana edad con
antecedente infeccioso previo. A pesar de una proporcion considerable de fistulas
complejas, el tratamiento quirdrgico mostro alta efectividad, con baja tasa de recurrencia
e independencia de los factores sistémicos evaluados, consolidando resultados clinicos

favorables en la cohorte analizada.

Palabras clave

e Fistula perianal, Tasa de recidiva, Cirugia.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

OFI: Oirificio Fistuloso Interno.

OFE: Oirificio Fistuloso Externo.

DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2.

EAIl: Esfinter Anal Interno.

EAE: Esfinter Anal Externo.

TC: Tomografia Computarizada.

RMN: Resonancia Magnética.

LIFT: Ligadura Interesfintérica del Trayecto Fistuloso.

VAAFT: Tratamiento Video-Asistido para Fistula anal.

IMC: Indice de Masa Corporal.
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LISTA DE DEFINICIONES

Fistula perianal: Trayecto epitelizado anomalo que comunica el canal anal o
recto distal con la piel perianal, generalmente secundario a infeccion
criptoglandular.

Absceso perianal: Coleccion purulenta aguda localizada en los espacios
perianales o perirrectales, originada habitualmente por infeccion de las
glandulas anales.

Clasificacion de Parks: Sistema anatdmico que clasifica las fistulas anales
segun su relacion con el complejo esfinteriano en: interesfinterianas,
transesfinterianas, supraesfinterianas y extraesfinterianas.

Fistulografia: Estudio radiolégico contrastado que consiste en la inyeccion de
medio de contraste a través del orificio externo para delinear el trayecto
fistuloso. Actualmente en desuso por baja precision anatémica.

Ultrasonido endoanal: Método imagenoldgico que utiliza un transductor
intracanal para evaluar el complejo esfinteriano y definir trayectos fistulosos,
abscesos asociados y defectos musculares.

Fistulotomia: Procedimiento quirargico que consiste en la apertura
longitudinal del trayecto fistuloso, permitiendo su cicatrizacion por segunda
intencion.

Fistulectomia: Reseccién completa del trayecto fistuloso mediante escisiéon
quirurgica, con cierre o cicatrizacion secundaria segun el caso.

Setdn de drenaje: Material (seda, silicona u otro) colocado a través del
trayecto fistuloso para mantener drenaje continuo, controlar infeccion y
favorecer fibrosis sin seccionar el esfinter.

Seton de corte: Setdn ajustado progresivamente para seccionar de manera
lenta y controlada el masculo esfinteriano incluido en la fistula, promoviendo

fibrosis simultanea.
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Ligadura interesfintérica del trayecto fistuloso (LIFT): Técnica quirargica
que aborda el espacio interesfintérico para identificar, ligar y seccionar el
trayecto fistuloso a ese nivel, preservando el esfinter externo.

Tratamiento Video-Asistido para Fistula Anal (VAAFT): Técnica
minimamente invasiva que emplea un fistuloscopio para visualizar el trayecto,
realizar desbridamiento interno y cerrar el orificio interno bajo visién directa.
Tapon de fistula anal: Dispositivo biologico o sintético que se inserta en el
trayecto fistuloso para ocluirlo y favorecer su cicatrizacion sin seccion
esfinteriana.

Colgajo de avance: Técnica reconstructiva que consiste en movilizar un
colgajo mucoso o mucoso-muscular rectal para cubrir y cerrar el orificio interno

tras el legrado del trayecto fistuloso.
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1. Antecedentes.

Una fistula se define como una conexion anormal entre dos superficies revestidas
epiteliales. En esta patologia son trayectos anormales que se forman entre el canal anal
y la piel circundante y suelen ser resultado de abscesos anales(1). La etiologia de la
fistula anal es criptoglandular en el 90 % de los casos (2), postoperatoria o traumatica en
el 3 %, enfermedad inflamatoria intestinal en el 3 %, como resultado de la fisura anal en
el 3 % vy tuberculosis relacionada en menos del 1 % de los casos(3). La causa
criptoglandular de la fistula anal se refiere a la presencia de las criptas anales, que se
originan en la parte inferior de las columnas rectales de Morgagni, cuya funcion es la
produccion de secreciones para permitir el deslizamiento de las evacuaciones durante la
defecacion. Estas criptas son tractos epiteliales forrados que penetran en la submucosa
y atraviesan el complejo esfinteriano, dependiendo de su longitud pueden atravesar
ambos esfinteres o unicamente el esfinter anal interno. Su frecuencia y ubicacion son
variadas, pero tienden a concentrarse posteriormente. (4). Aproximadamente el 40 % de
los abscesos perianales progresan a fistulas anales (5). Esta condicién puede llegar a
afectar de manera importante la calidad de vida de un paciente y tener un efecto negativo
en el estado psicoldgico, lo que puede llevar a sintomas de depresion o ansiedad(1,2)

Diversos estudios han demostrado que la incidencia de desarrollar una fistula perianal
criptoglandular es de 2 por cada 10.000 personas al afio. Afectando a los pacientes a
cualquier edad, sin embargo la tasa de incidencia mas alta se observa entre los 30 y los
50 afios de edad, siendo los hombres mas afectados en comparacion con las mujeres(6).
En México se ha reportado una prevalencia significativa en la poblacion masculina adulta
joven entre 30 y 40 afios, con una relacién de aproximadamente 7:2 respecto a las

mujeres(7).

Si no se tratan adecuadamente, se pueden provocar complicaciones como: Infecciones
recurrentes presentandose como abscesos y secrecion purulenta continua o intermitente
gue impacta de manera importante en la calidad de vida y el bienestar de los pacientes.
Formacion de nuevos trayectos que llegan a desarrollar fistulas mas complejas, multiples

trayectos asi como orificios externos (OFE) que requeriran de manejos mas complejos y
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tener riesgo de lesion del esfinter anal y causar incontinencia parcial o total
postoperatoria. La inflamacion persistente puede generar dolor crénico. La cicatrizacion
deficiente en pacientes usuarios de corticoesteroides, taquismo, enfermedades cronicas
como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), pueden tener alteraciones para el cierre del trayecto

fistuloso posterior al tratamiento quirargico presentando recurrencia (8)(4)(9).
Clasificacion

La clasificacion de las fistulas anorrectales es un aspecto crucial para el manejo,
proporcionando un lenguaje estandarizado para que los médicos puedan describir la
anatomia de la fistula, guiar las decisiones de tratamiento y predecir los resultados. A lo
largo de los afios, se han desarrollado varios sistemas de clasificacion, cada uno de los

cuales tiene sus propias fortalezas y limitaciones.

En 1976 se implementa la clasificacion de Parks, la cual sigue siendo la clasificacion mas
utilizada por su simplicidad, la desventaja es particularmente en la descripcion de fistulas
complejas con multiples tractos o las asociadas con enfermedad de Crohn. Esta
clasificacion se basa en el curso anatomico del trayecto de la fistula en relacién con el

complejo del esfinter anal (10)(11).

Esta clasificacién divide las fistulas en cuatro tipos principales:
1. Interesfintéricas 70%:
Tipo de fistula mas comun. Corren entre el esfinter anal interno (EAI) y el esfinter
anal externo (EAE). Por lo general, se originan de una glandula anal infectada y
pueden terminar en piel perianal o menos cominmente en el recto. Tienen el mejor

prondstico con el tratamiento adecuado.
2. Transesfintéricas 25%:

Estos cruzan el EAl y el EAE. Dependiendo de la afectacion al EAE, se pueden

clasificar como bajas (<30 %) o altas (>30%).
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3. Supraesfintéricas 5%:
Tienen un curso complejo. Se originan en el plano interesfintérico, corren hacia
arriba por encima del musculo puborrectal y descienden a través del musculo
elevador ani hasta la piel. Debido a su curso complejo, pueden ser dificiles de

diagnosticar y tratar.

4. Extraesfintéricas 4%:
El tipo menos comun. Se origina en el recto o la pelvis y atraviesa el masculo
elevador del ano para llegar a la piel, pasando por alto el complejo del esfinter
anal. Se presenta en afecciones como la enfermedad de Crohn, enfermedad

pélvica inflamatoria o trauma.

Estudios en México han reportado que el 56% de los casos son interesfintéricas,
seguidas por las transesfintéricas con un 33.7%, que en su mayoria son de
origen criptoglandular, sin asociacion directa con enfermedades inflamatorias

intestinales, diabetes mellitus o VIH(7).
Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de una fistula anorectal seran muy variables en funcion de
la ubicacion del OFE, complejidad del tracto, tolerancia del paciente, asi como la causa
subyacente. El sangrado es comun debido al tejido de granulacién que se forma en el
exterior del orificio externo y a menudo la irritacion de la piel del margen anal que deriva
de la humedad cronica o del contacto con material fecal. ElI dolor puede ser una
caracteristica para los pacientes con infeccion crénica o inflamacion en curso y a menudo
es ciclico como resultado de la formacion espontanea de abscesos y drenaje. El dolor
severo deberia ser una bandera roja para otra etiologia de la fistula, como la malignidad
o la enfermedad de Crohn. Los hallazgos del examen fisico suelen ser patognomaonicos
para una fistula anal con una abertura en la piel del margen anal con tejido de granulacion
con drenaje de tipo seroso, purulento o fecal dependiendo de la fistula. A menudo, la
ubicacion de la fistula puede decirle al examinador dos cosas: la ubicacién del OFl y la

profundidad de la fistula a través de los musculos del esfinter(1,4,12).
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Estudios Diagnosticos

Durante la exploracion fisica, la anoscopia es Uutil para excluir las condiciones
inflamatorias del canal anal u otras causas potenciales de la fistula, pero el OFI rara vez
se ve a menos que el pus se esté drenando de ella(9,10,12). Los estudios de imagen
estan reservados para aquellos pacientes que se presentan con multiples OFE, que no
se puede identificar un OFI durante examen fisico, por ejemplo el ultrasonido endoanal

se puede realizar preoperatorio o intraoperatorio(9,13).

Entre los estudios de imagen mas utilizados se encuentran:

Fistulografia: Se aplica contraste soluble en el OFE y bajo fluoroscopia utilizando un
pequefio tubo de alimentacion ha demostrado ser histéricamente (til en la evaluaciéon de
trayectos anales complejos(4,10).

Ultrasonido endoanal: Se puede realizar en el consultorio para poder identificar fistulas
complejas asi como su relacion con el esfinter. Este estudio se realiza mediante la
instilacion de peroxido de hidrégeno, el cual se inyecta en el OFE para crear aire dentro
del tracto y aumentar la sefial hipoecoica y asi poder identificar OFE y OFI, ubicaciones,
ramas de fistula, tipos de fistula y su relacién con los esfinteres anales, ademas de poder
valorar la presencia de absceso o fibrosis. La sensibilidad y especificidad para la
ecografia endoanal de 97% y 61% respectivamente(13-15).

Tomografia computarizada (TC): Los pacientes que presentan en la sala de urgencias
por dolor anal se someten a TC con contraste rectal que pueden mostrar una fistula anal,
sin embargo esto no debe ordenarse de forma rutinaria. Util para detectar abscesos y
colecciones de liquido que se pueden drenar. Es una opcion rapida y de facil acceso en
la mayoria de las situaciones médicas (1,9).

Resonancia magnética (RMN): Estudio altamente preciso, sensible y acorde con los
hallazgos quirdrgicos. Se considera que la IRMN es la modalidad de imagen preferida
para caracterizar las fistulas anales por su alta precisiéon, reproducibilidad y sin necesidad
de instrumentacion del tracto de fistula por parte del radiélogo o cirujano, lo que conduce
a una mejor tolerancia del paciente, ademas de poder localizar abscesos. La sensibilidad
y especificidad para la deteccion de fistulas fueron 63-96% y 51-82% respectivamente
(9,16-18)
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Tratamiento

Las fistulas perianales con frecuencia conducen a un deterioro sustancial en la calidad
de vida de un paciente, refieren dolor perianal, hinchazén, descarga espontanea de pus,
heces o sangre de la abertura de lafistula, y la posibilidad de fiebre en casos que implican
la formacion de abscesos. La aparicion de complicaciones graves se convierte en una
preocupacion si los abscesos dan lugar a sepsis bacteriana(1,4,5,9,12). Por lo tanto, el
manejo terapéutico para las fistulas perianales debe adoptar una estrategia
multidisciplinaria, que abarque tanto manejo quirdrgico como médico. Para las fistulas
complejas que implican el desarrollo de abscesos, es necesaria una coordinacion
interdisciplinaria meticulosa(9,12). El objetivo principal del tratamiento es eliminar la
cripta enferma, establecer un drenaje efectivo y fomentar el cierre de la fistula, todo
mientras se minimiza el dafio al esfinter anal. La integridad del esfinter anal interno tiene
relevancia primordial en la preservacion de la funcion anal normal para la calidad de vida
de los pacientes. La intervencion quirdrgica suele ser una consideracion critica en tales
situaciones(1,3,9,10,19,20).

En las ultimas décadas, han surgido varias técnicas de preservacion del esfinter,
incluyendo el colgajo de avance endorectal, la ligadura del tracto de la fistula
interesfintera(LIFT), colocacion de seton, tapon de fistula anal, cierre de laser de fistula,
tratamiento de fistula anal asistido por video (VAAFT) y células madre derivadas de las

grasas.

Fistulotomia es el tratamiento quirdrgico de eleccion para la fistulas simples, distales o
interesfintericas, consta en la exposicién abierta o marsupializacion del trayecto fistuloso
y el anodermo, es muy efectivo. Tiene una alta tasa de curacion de la fistula 96 %-98%
y una continencia postoperatoria aceptable. La fistulotomia de un absceso perianal en el
entorno de emergencia tiene una tasa de recurrencia del 0 al 10 % y la continencia puede
verse afectada en hasta el 40 % de los pacientes porque se subestima secundario a la

inflamacion la cantidad de esfinter comprometido (9,21).
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El seton de drenaje continla desempefiando un papel en el manejo de las fistulas
anales, sirviendo para evacuar el absceso recidivante y delimitar el trayecto fistuloso,
ademas sirve como complemento de otros procedimientos y en el tratamiento de
abscesos agudos. El seton de corte también sigue en uso en muchas regiones a nivel
mundial. El material seton varia, con una sutura no absorbible o una sonda elastica. Para
las fistulas bajas, el setén de corte demuestra una alta tasa de éxito; sin embargo, esta
asociado con una mayor morbilidad y dolor en comparacion con la fistulotomia, lo que lo
convierte en una opcion menos favorable. En el contexto de las fistulas altas, el uso de
seton de corte se ha relacionado con una disminucioén de la continencia. Se ha reportado
gue tiempo medio para el retiro del seton fue de 36.6 semanas. La tasa de curacion
completa o mejoria de los sintomas en pacientes con un seton drenaje fue del
61.9%(3,4,21).

La ligadura interesfintérica del trayecto fistuloso (LIFT) consite en la incision del
trayecto interesfinterico para realizar la ligadiura del trayecto fistuloso con preservacion
del esfinter. Ha sido popular durante mas de una década como procedimiento de
preservacion del esfinter para el tratamiento de la fistula compleja. Esta técnica consiste
en el cierre seguro del OFE y OFI del tracto y la eliminacion del tejido criptoglandular
infectado, con una tasa de éxito del 80%, asi tambien con una tasa mas baja de

incontinencia y un tiempo de curacion mas corto(3,20,21).

Tratamiento video-asistido para fistula anal (VAAFT) es una técnica nueva y de
preservacion de esfinteres utilizada para tratar fistulas complejas, se han reportado tasas
de éxito entre el 71.2%-87.1%. El procedimiento permite la identificacion, cauterizacion

y eliminacion de residuos dentro del tracto para asi permitir que la fistula sane. (1,3,9)

Eltapon de fistula anal es unatécnica destinada a preservar el esfinter al intentar cerrar
la abertura de la fistula principalmente, este tratamiento es conocido por su simplicidad,
naturaleza minimamente invasiva y duracion relativamente corta. Los tapones de fistula
anal estdn compuestos de materiales bioprotésicos y proporcionan una estructura para

el crecimiento de células regenerativas que permiten la curacién de la fistula. El tapén
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de fistula anal compuesto de submucosa intestinal porcina acelular y liofilizada, es uno

de los mas utilizados. Se han publicado estudios con eficacia de un 54%(3,21).

El colgajo de avance rectal logra la curacion de la fistula preservando el esfinter anal,
previniendo asi la incontinencia fecal en fistulas complejas. Este procedimiento tiene 3
variaciones de colgajos: colgajo de avance rectal de mucosa, colgajo de avance
rectal de espesor parcial (se incluyen las fibras del EAI), colgajos de avance rectal
de espesor completo incluye todo el esfinter anal interno, asi como el cierre del OFI en
capa muscular con posterior avace del colgajo proximal al orificio primario del OFI, el cual
finalmente se retira y se sutura la mucosa sana del colgajo a la capa muscular. Se realiza
colgajo rectal y se avanza de forma distalmente sin interrumpir el esfinter. Se ha

demostrado una tasa de curacion entre el 66 % vy el 87 %(1,4,9,21).

2. Justificacion.

Las fistulas perianales representan una patologia de impacto significativo tanto por su
frecuencia como por las complicaciones que pueden derivarse de un tratamiento
inadecuado, incluyendo dolor cronico, infecciones recurrentes y una alta tasa de recidiva.
A pesar de su relevancia clinica, existen variaciones en los factores asociados a su
aparicion y evolucién, asi como en las estrategias terapéuticas aplicadas, lo que
evidencia la necesidad de estudios contextualizados que permitan optimizar la atencion

médica.

El HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto, al contar con registros clinicos completos de
pacientes tratados por fistulas perianales en el periodo 2020-2025, y con la disponibilidad
de personal médico y estadistico capacitado, se encontré en una posicion privilegiada
para llevar a cabo un estudio retrospectivo robusto. Esta capacidad permiti6 no solo
recopilar y analizar datos de forma rigurosa, sino también garantiz6 el cumplimiento ético

en el manejo de la informacion.
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Realizar esta investigacion permitio identificar patrones epidemioldgicos, factores de
riesgo y tasas de recidiva en la poblacion atendida, asi como evaluar la eficacia de los
tratamientos aplicados. Con base en estos hallazgos, se pudo proponer mejoras en los
protocolos de diagndstico, tratamiento y seguimiento, lo cual redundara en una atencion
mas integral y efectiva para los pacientes. Ademas, este estudio contribuyo al cuerpo de
conocimiento cientifico sobre esta enfermedad en el contexto especifico de nuestro
hospital, con posibilidades de extrapolacion a otras instituciones de caracteristicas

similares.

3. Pregunta de Investigacion.

¢,Cuales son los factores asociados al desarrollo de fistulas perianales y frecuencia de

recidiva, asi como los factores asociados a la recidiva?

4. Objetivos.

e Objetivo general

o Identificar los factores asociados a las recidivas en pacientes atendidos por
fistulas perianales en el HRAEI Dr. Ignacio Morones Prieto entre 2020-2025.

e Obijetivos especificos

o Determinar la frecuencia de recidivas de fistulas perianales posterior al manejo
quirdrgico durante el periodo 2020-2025.
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o ldentificar los factores demogréficos (edad, sexo y comorbilliades), tiempo de
evolucion, eventos previos, tabaquismo, ocupacion, uso de esteroides, IMC y
grados de escala de Bristol para estefiimiento durante el periodo 2020-2025.

o Analizar la relacion entre las técnicas quirargicas empleadas y la aparicion de
recidivas.

o Evaluar el impacto del seguimiento postoperatorio y adherencia al tratamiento en
la tasa de recidiva.

e Objetivos secundarios

o Identificar los factores asociados al desarrollo de fistulas perianales en el HRAEI
Dr. Ignacio Morones Prieto entre 2020-2025.

5. Sujetos y Métodos.

El estudio se llevo a cabo en el Departamento de Cirugia General del Hospital Regional
de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”, en conjunto con el servicio de
Bioestadistica. Se incluyeron pacientes atendidos en el periodo comprendido entre Enero
de 2020 y Diciembre de 2025. Se trata de un estudio observacional, retrospectivo,

mediante la revision sistematica de expedientes clinicos.

El universo de estudio estuvo conformado por todos los pacientes con diagndstico de

fistula perianal y fisura anal atendidos en dicha institucion durante el periodo establecido.

Se incluyeron expedientes de pacientes de ambos sexos, con edades entre 18 y 99 afios,

con diagnéstico confirmado de fistula perianal con informacién clinica completa.
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Se excluyeron pacientes con antecedente fisura anal, proceso neoplasico anorrectal,

radioterapia pélvica o diagndstico de enfermedad inflamatoria intestinal. Se eliminaron

del andlisis aquellos expedientes con informacion incompleta relevante para el estudio.

Variables de Estudio.

Tabla 1. Cuadro de variables dependientes en el estudio

Variable Dependiente
_ o _ Valores _ Tipo de
Variable Definicién operacional . Unidades .
posibles variable
o Falla en el tratamiento
Aparicion de o 1: No _ _
o quirurgico en el ) ly2 Dicotomica
recidiva s 2: Si
seguimiento
Tabla 2. Cuadro de variables independientes en el estudio.
Variable Independiente
. Definicion . . Tipo de
Variable _ Valores posibles Unidades _
operacional variable
Entidad clinica ) _
1. Fistula perianal
anorrectal _
_ . _ 2: Fisura .
Diagnostico confirmada al ] 1, 2,3y 4 | Politbmica
3: Otras fistulas
momento de la )
. 4: Absceso perianal
valoracion por el
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servicio de

coloproctologia.

Edad en afos al

Edad , . 18 a 99 Afos Continua
ingreso del estudio.
Caracteristicas
fenotipicas 1: Mujer o
Sexo ) ly?2 Dicotomica
asociadas al sexo | 2: Hombre
biolégico.
o 1:Si .
DM2 Diagostico de DM2. ly?2 Dicotomica
2: No
Absceso Antecedente de | 1: Si o
_ _ ly?2 Dicotomica
perianal absceso perianal. 2: No
. o 1:Si o
VIH Diagnostico de VIH. ly?2 Dicotomica
2: No
Trauma Antecedente de | 1: Si .
ly?2 Dicotomica
trauma anorectal. 2: No
) Consumo de | 1: Si .
Esteroides _ ly?2 Dicotomica
esteroides. 2: No
. | 1:Si o
Tabaquismo Usuario de tabaco. N ly2 Dicotémica
:No
Valor calculado
dividiendo el peso
del paciente en | 1: Obesidad
IMC kilogramos entre el | 2: Normal 1,2y3 Politbmica
cuadrado de su | 3: Sobrepeso
estatura en metros
Kg/m?
o Escala de Bristol 10 | 1: Si _ _
Estrefiimiento ly2 Dicotomica
2 2: No
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' o Albafiil, chofer,
. Tipo de actividad ) )
Ocupacion cargador, ama de | No aplica | Nominal
laboral.
casa,desempleado

6. Anédlisis Estadistico.

Los datos se capturaron en una base de datos en hoja de excel.

Para esta investigacion se utilizé estadistica descriptiva. Se utiliz6 media y desviacion
estandar si los datos tuvieron distribuciébn normal o mediana y rango interquartilico en el
caso contrario, estadistica inferencial (T Student para variables continuas paramétricas
y su correspondiente no paramétrico U de Mann — Whitney para aquellas variables no
continuas) para poder calcular tasa de recidivas. Se utiliz6 el programa STATA 18
(STATA Corp. 1996 — 2026).

7. Etica.

Este estudio fue clasificado como investigacion sin riesgo, de acuerdo con lo establecido
en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud (DOF, 6 de enero de 1987) (22). Se realizo bajo los principios éticos contenidos
en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, que orienta la
investigacion médica en seres humanos, incluyendo estudios con datos personales o
clinicos (23).

La informacion recolectada fue tratada con estricta confidencialidad, conforme a la Ley
General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, y fue
utilizada unicamente con fines académicos y cientificos (24). El protocolo de
investigacion fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la

institucion.
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Ya que se trata de un estudio retrospectivo, no fue necesario incluir un consentimiento
informado. Se anexan las cartas de confidencialidad correspondientes en concordancia
a la legislacion vigente.

El estudio fue revisado y aprobado por el comité de Investigacion con

registro en COFEPRIS con el numero 17 CI 24 028 093, asi como con la aprobacion
del Comité de Etica en Investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Ignacio Morones Prieto, con registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427. Este

proyecto fue dictaminado como aprobado con el nimero de registro 02-26 (Anexos 1, 2
y 3).

8. Resultados.

Se obtuvieron un total de 76 expedientes clinicos con el apoyo del Departamento de
Bioestadistica del HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto, correspondientes a pacientes con
diagndéstico de fistulas perianales y fisuras anales. Se excluyeron aquellos expedientes
gue presentaban diagnéstico de fisura, otros tipos de fistulas, pacientes menores de 18
afos, procesos neoplasicos y abscesos, resultando finalmente en 42 expedientes con

diagndstico confirmado y seguimiento de fistula perianal.
Tamarfio de la Muestra (N)

Después de filtrar la base de datos para incluir inicamente aquellos registros donde el
valor en el parametro diagndstico de fistula perianal, obtenemos un tamafio de muestra
de:

e N =42 pacientes
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Andlisis Demogréfico
La muestra de 42 pacientes esta compuesta principalmente por individuos del sexo
masculino.

e Sexo Masculino: 35 pacientes (83.3%)

e Sexo Femenino: 7 pacientes (16.7%)

La Edad tiene el siguiente comportamiento en medidas de tendencia central y dispersion:
e Media (Promedio): 46.86 afos
e Mediana: 48.0 afios

¢ Moda: Es bimodal/trimodal, siendo los 38, 48 y 51 afios las edades mas repetidas

en la muestra.
e Desviacion Estandar (SD): 12.80 afios

e Rango: Va desde un valor minimo de 19 afios hasta un maximo de 76 afios.
Anélisis de Normalidad

Para evaluar sila edad (Unica variable estrictamente continua de la muestra demografica)
sigue una distribucién normal, se aplico la prueba estadistica de Shapiro-Wilk:
e Estadistico W: 0.9888

e Valor p: 0.9488

e Conclusiéon: Dado que el p-value es mayor al nivel de significancia de 0.05, no se
rechaza la hipoétesis nula. Esto significa que los datos de la variable EDAD tienen

un comportamiento parametrico y siguen una distribucion NORMAL.
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Medidas de Dispersion

Tabla 3. Medidas de dispersion.

Parametro  (Comorbilidad  /Frecuencia [Porcentaje [Frecuencia de|Porcentaje

Antecedente) de "Si" "Si" "No" "No"
Diabetes Mellitus (DM2) 6 14.29% 36 85.71%
Antecedente de Absceso

Perianal 38 90.48% 4 9.52%
VIH 3 7.14% 39 92.86%
Tabaquismo 15 35.71% 27 64.29%
Obesidad * 14 33.33% 16 38.10%
Estrefiimiento 6 14.29% 36 85.71%

Descripcion de la Muestra Seleccionada

Con base en los estadisticos calculados, en especial la moda (el valor mas repetido) de
cada variable categorica, el perfil clinico prototipico del paciente en nuestra muestra

(N=42 con Diagnostico de Fistula) se describe de la siguiente manera:

e Se trata predominantemente de un hombre, con una edad promedio de 46.86 afos

(frecuentemente rondando su cuarta o quinta década de la vida).

e Comorbilidades: El paciente tipico en este grupo no padece DM2, no padece VIH,

no tiene obesidad, y no sufre de estrefiimiento crénico.

e Antecedentes Patoldgicos: Posee un marcado antecedente clinico de absceso
perianal, el cual es el Unico antecedente con abrumadora predominancia positiva.
Por otro lado, no cuentan con antecedentes de trauma en la region y

practicamente no tienen uso de esteroides.
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e Habitos: La tendencia general marca que la mayoria de los pacientes no son
fumadores, aunque existe un grupo minoritario que si lo es (lo que levanta un poco

la varianza).

e Caracteristicas del Padecimiento: La gran mayoria de los pacientes tienen un Tipo
de Fistula Simple, se sometieron mayoritariamente al Tipo de Cirugia: Fistulotomia
y la inmensa mayoria de la muestra no ha presentado recidivas de la patologia

analizada.

Dentro de la submuestra de los 42 pacientes seleccionados , la distribucion en cuanto al

tipo de fistula se presenta de la siguiente manera:
e Fistulas Simples: 24 pacientes (57.14%)

e Fistulas Complejas: 18 pacientes (42.86%)

Esto indica que, aunque las fistulas simples son la presentacion mas comun en este
grupo clinico, existe un numero importante y cercano a la mitad de los casos (43%) que

presentan fistulas complejas.

Del total de las 18 fistulas complejas evaluadas, se observé que las fistulas anteriores y
las fistulas de mudltiples trayectos fueron las mas frecuentes, con 7 casos cada una,
representando el 38,88% cada una del total. Las fistulas transesfintéricas altas se
identificaron en 3 pacientes con 16.66% del total, mientras que Unicamente se presentd
un caso de fistula en herradura, que equivalente al 5.55%. Estos hallazgos permiten
evidenciar la distribucién predominante de ciertos tipos de fistulas complejas en la

muestra estudiada.
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Tabla 4. Tipo de Fistulas complejas

i . ~ |Porcentaje
Fistulas complejas Frecuencia
(%)
Anterior 7 38.88%
Multiples trayectos 7 38.88%
Transesfinterica alta 3 16.66%
Herradura 1 5.55%

Para los 42 pacientes de la muestra analizada, la frecuencia y el porcentaje de recidiva

(reaparicion de la enfermedad) son los siguientes:

e Si presentaron recidiva: 2 pacientes (4.76%)

e No presentaron recidiva: 40 pacientes (95.24%)

Como se puede observar, la gran mayoria de la muestra seleccionada evoluciond

favorablemente sin presentar recidiva del padecimiento durante el seguimiento.

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) vs Desarrollo de Recidiva

Dado que ambas variables son binarias/dicotdmicas (Si/No) y tenemos frecuencias

esperadas en algunas de las celdas muy bajas (menores a 5, especialmente porque en

toda la muestra so6lo hay 2 casos de recidiva), se utilizé la Prueba Exacta de Fisher

(Fisher's Exact Test).
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Tabla 5. Cruce de Variables entre DM2 y Recidiva

o . Si presentaron No presentaron
Condicion Clinica o o Total por Grupo
Recidiva Recidiva
Si padecen DM2 1 (16.67%) 5 (83.33%) 6 pacientes
No padecen DM2 1 (2.78%) 35 (97.22%) 36 pacientes
Total 2 40 42 pacientes

Interpretacion: Observamos que, de los 6 pacientes diabéticos, 1 presentd recidiva
(16.67% de ese subgrupo). Por otro lado, de los 36 pacientes no diabéticos, sélo 1

presento recidiva (2.78% de ese subgrupo).

Resultados de la Prueba Estadistica (Prueba Exacta de Fisher)

Al aplicar la prueba para determinar si la diferencia observada es producto del azar o si

existe una asociacion real, se obtuvieron los siguientes resultados:

¢ QOdds Ratio (Razén de Momios): 7.0 (Esto sugiere que la probabilidad matematica

de tener recidiva fue 7 veces mayor en diabéticos dentro de esta muestra).

e Valorp:0.2683
Conclusién

Como el valor p obtenido (0.2683) es mayor al nivel de significancia estadistica estandar

(0.05), no se rechaza la hipétesis nula.

Esto significa que, estadisticamente, no existe una asociacion significativa entre padecer
Diabetes Mellitus tipo 2 y presentar recidiva en esta muestra de pacientes. Aunque
descriptivamente el porcentaje de recidiva fue mayor en los pacientes diabéticos, el bajo
namero total de casos de recidiva (N=2) indica que no hay evidencia estadistica
suficiente para afirmar que la diabetes aumenta el riesgo de que la fistula vuelva a

aparecer.
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Tipo de Fistula vs Desarrollo de Recidiva

Tipo de Andlisis Estadistico

Ambas son variables dicotomicas. Debido a que el numero de eventos de recidiva en
toda la muestra es extremadamente bajo (Unicamente 2 casos), las frecuencias
esperadas dentro de la tabla de contingencia son menores a 5. Por lo tanto, se utilizé la

Prueba Exacta de Fisher (Fisher's Exact Test)

Tabla 6. Cruce de Variables entre Tipo de fistula y Recidiva

_ ) Si presentaron No presentaron
Tipo de Fistula o o Total por Grupo
Recidiva Recidiva
Fistula Simple 1 (4.17%) 23 (95.83%) 24 pacientes
Fistula )
. 1 (5.56%) 17 (94.44%) 18 pacientes
Compleja
Total 2 40 42 pacientes

Interpretacion: Del total de pacientes con fistula simple (24), solo 1 tuvo recidiva.
Exactamente igual, del total de pacientes con fistula compleja (18), solo 1 tuvo recidiva.
Los porcentajes de incidencia dentro de cada grupo son muy similares (4.17% contra
5.56%).

Resultados de la Prueba Estadistica (Prueba Exacta de Fisher)

Los célculos correspondientes arrojaron los siguientes valores:

e Odds Ratio (Razon de Momios): 0.739
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e Valor p: 1.0000

Conclusion
El valor p obtenido es de 1.0, lo cual es muy superior al umbral de significancia estadistica
tradicional (0.05). Por consiguiente, no se rechaza la hipétesis nula.

Esto significa que, estadisticamente, no existe ninguna asociacién significativa entre el
tipo de fistula (simple o compleja) y la probabilidad de presentar una recidiva dentro de
la muestra analizada. Ambos tipos de fistula presentan el mismo comportamiento

prondstico favorable frente a la reaparicion del padecimiento.

IMC vs Desarrollo de un Tipo de Fistula

Tipo de Anélisis Estadistico

Debido a que tenemos una tabla cruzada de 3x2 (3 categorias de IMC y 2 categorias de
Tipo de Fistula) y los conteos esperados matematicamente para todas las celdas son

mayores a 5, se utilizé la Prueba de Chi-cuadrada de Pearson (chi®2).

Adicionalmente, y para mayor solidez clinica, se realizé una prueba complementaria
binarizada (agrupando a los pacientes con valor "1" y "3" como "Obesidad" vs valor "2"

como "IMC normal/sin Obesidad") mediante la Prueba Exacta de Fisher.
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Tabla 7. Cruce de Variables entre IMC y Tipo de fistula

IMC Fistula Simple Fistula Compleja Total por Grupo
Si tienen Obesidad (1) 8 (57.1%) 6 (42.9%) 14 pacientes
No tienen Obesidad (2) 7 (43.7%) 9 (56.3%) 16 pacientes
Sobrepeso (3) 9 (75.0%) 3 (25.0%) 12 pacientes
Total 24 18 42 pacientes

Interpretacion: Los pacientes sin obesidad mostraron una proporcion ligeramente mayor

de fistulas complejas (9 de 16, es decir, el 56.3%). En contraste, los pacientes

catalogados en el grupo de sobrepeso desarrollaron en su gran mayoria fistulas simples

(9 de 12, es decir, 75%).

Resultados de la Prueba Estadistica

A. Prueba de Chi-cuadrada (Categorias originales 3x2):

e Estadistico Chi-cuadrado (chi®2): 2.73

e Grados de Libertad: 2

e Valor p: 0.2548

B. Prueba Exacta de Fisher (Binarizada: Exceso de Peso [1 y 3] vs IMC normal [2]):

e Odds Ratio (Razén de Momios): 2.42

e Valor p: 0.2097
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Conclusion

En ambos abordajes estadisticos, el valor p obtenido (0.2548 y 0.2097 respectivamente)
es mayor al nivel de significancia de 0.05. Por consiguiente, no se rechaza la hipotesis

nula.

Esto significa que, estadisticamente, no existe una asociacion significativa entre padecer
obesidad (o sobrepeso) y desarrollar un tipo de fistula en particular (simple o compleja).
Las diferencias observadas en los porcentajes descriptivos se atribuyen a la variabilidad
natural del azar en una muestra de este tamafio, y no a que el peso del paciente

predisponga la complejidad del trayecto fistuloso.

9. Discusion.

La fistula perianal es una patollogia en su mayoria de etiologia criptoglandular en el 90%
de los casos (2), 40% de los abscesos perianales progresan a la formacién de una fistula

(5), lo que explica la estrecha relacidon entre ambas entidades.

En nuestro estudio, se observé que el 90.48% de los pacientes presentaron antecedente
de absceso perianal, hallazgo que respalda la fisiopatologia criptoglandular descrita en
la literatura (2,4,5) y confirma que esta contintia siendo el principal mecanismo etiolégico

en nuestra poblacion.

Desde el punto de vista epidemiolégico, se ha reportado en la literatura una incidencia
de 2 casos por cada 10,000 habitantes por afio, con mayor afeccion en al sexo masculino
en un rango de edad de entre la tercera y quinta década de la vida (6). En la literatura de
México, la relacion hombre:mujer se ha descrito en aproximadamente 7:2 (7). En
comparacion con nuestros resultados podemos ver que dichas cifras coinciden con estos
reportes, observando un claro predominio masculino en el 83.3% y una edad promedio

de 46.86 afnos, concentrandose los casos en la cuarta y quinta década de la vida. Esto
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nos demuestra la concordancia con el comportamiento epidemiolégico previamente

descrito en la literatura (6,7).

En relacion con la clasificacion, la clasificacion de Parks continta siendo la mas utilizada
debido a su simplicidad anatomica (10,11). Aunque nuestro estudio dividio
operativamente las fistulas en simples y complejas, se identific6 que el 42.86%
correspondieron a fistulas complejas, porcentaje clinicamente relevante considerando
gue las fistulas complejas suelen asociarse con mayor dificultad terapéutica y riesgo
potencial de alteracion en el esfinter anal. Dentro de este grupo, las fistulas anteriores y
de multiples trayectos fueron las mas frecuentes con 38.88% cada una, seguidas de las
transesfintéricas altas 16.66% y en herradura 5.55%.

Si bien en nuestro estudio no clasificaron estrictamente por el sistema de Parks, la
proporcién importante de fistulas complejas sugiere que nuestra unidad hospitalaria

recibe un niumero considerable de casos de mayor complejidad anatémica.

Clinicamente, las fistulas perianales pueden generar secrecion crénica, dolor recurrente
e impacto significativo en la calidad de vida, incluso afectacion psicolégica como
ansiedad o depresion (1,2). El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo eliminar la cripta
enferma, asegurar un drenaje adecuado y preservar la funcion esfinteriana
(1,3,9,10,19,20). En nuestra muestra, la mayoria de los pacientes fue sometido a
fistulotomia, que es considerado el procedimienti quirargico de eleccion para las fistulas
simples, con tasas de curacidn reportadas entre 96-98% (9,21). La tasa global de
recidiva en nuestro estudio fue baja con un 4.76% del total de recidiva, lo que nos

muestra resultados quirargicos favorables y congruentes con lo descrito en la literatura.

En cuanto a factores asociados con la recidiva, se ha sefialado que la presencia de
comorbilidades como DM2, antecedentes de tabaquismo o uso de esteroides pueden
interferir en la cicatrizacion y favorecer asi la recidiva de una fistula perianal (4,8,9). En
nuestro estudio, aunque descriptivamente la recidiva fue mayor en pacientes con DM2
(16.67% vs 2.78%), la prueba exacta de Fisher no demostré asociacidon estadisticamente

significativa (p = 0.2683). Sin embargo el Odds Ratio de 7.0 sugiere una posible
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tendencia clinica; sin embargo, el bajo nUmero absoluto de eventos con solo 2 recidivas,

nos limita la potencia estadistica y no permite establecer una relacién causal.

Respecto al tipo de fistula y desarrollo de recidiva, no se encontré asociacion significativa
(p = 1.000). Tanto fistulas simples como complejas mostraron comportamientos
prondsticos similares. Este hallazgo puede estar influenciado por la adecuada seleccion
del procedimiento quirdrgico y el seguimiento clinico, asi como por el reducido nimero

de eventos.

En relacion con el IMC, se ha descrito que enfermedades crénicas como la DM2 y otras
condiciones metabdlicas pueden alterar el proceso de cicatrizaciéon (8,9). En nuestro
estudio no se identificd una asociacion estadisticamente significativa entre IMC y tipo de
fistula (chiz2 p = 0.2548; Fisher p = 0.2097). Las diferencias porcentuales que se
observadaron parecen atribuirse a variabilidad de la muestra mas que a una relacién

fisiopatoldgica directa.

Aungue nuestro estudio no se comparon técnicas quirdrgicas especificas, la baja tasa de
recurrencia observada sugiere que el manejo implementado en nuestra unidad fue

adecuado y efectivo.

10.Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigacion.

El presente estudio presentd limitaciones que deben considerarse al momento de
interpretar los resultados. En primer lugar, el tamafio de la muestra (N=42) es
relativamente reducido, lo cual limita la potencia estadistica para detectar asociaciones
significativas, particularmente en el analisis de variables con baja frecuencia de eventos,
como la recidiva (n=2). La escasa cantidad de desenlaces disminuye la capacidad para

establecer relaciones concluyentes entre comorbilidades, tipo de fistula y recurrencia.

Ademas, el periodo de recoleccion incluyd afios correspondientes a la contingencia por

COVID-19, etapa en la cual hubo una disminucién considerable en la consulta externa y
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en los procedimientos quirargicos electivos debido a la reconversion hospitalaria. Esta
situacion pudo impactar en el nimero final de pacientes que fueron incluidos en nuestro

estudio.

En conclusion, nuestros resultados son concordantes con la epidemiologia vy
fisiopatologia descritas en la literatura, confirman el papel predominante del antecedente
de absceso perianal y demuestran una baja tasa de recurrencia quirargica con el 4.76%.
No se logro identificar asociaciones estadisticamente significativas entre DM2, IMC o tipo

de fistula con la recidiva, probablemente debido a limitaciones de tamafio muestral.

Este estudio puede abrir puerta a estudios prospectivos en donde se cuente con un
mayor numero de pacientes que permitirian evaluar con mayor precision el impacto de

comorbilidades y caracteristicas anatomicas en la evolucion de la fistula perianal.

11.Conclusiones.

Basado en los resultados de los analisis descriptivos e inferenciales realizados a la
cohorte de 42 pacientes (con diagnéstico confirmado), se pueden extraer las siguientes

conclusiones clinico-estadisticas.

Estas conclusiones proporcionan una vision integral del comportamiento de la

enfermedad en este grupo de estudio:
Perfil Clinico y Demografico del Paciente

e Predominancia demogréafica: La enfermedad fistulosa en esta cohorte afecta
predominantemente a hombres (83.3%) en su cuarta y quinta década de la vida

(edad media de 46.8 afios, con distribucion normal).

e El absceso perianal como factor cardinal: El hallazgo clinico mas contundente es
gue el 90.48% de los pacientes cuenta con el antecedente de un absceso perianal.
Esto confirma de manera abrumadora la teoria etiologica criptoglandular de la

fistula perianal en esta poblacion, marginando otras causas menos comunes como
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el trauma (0%) o la inmunosupresion severa (solo 7.1% de prevalencia de VIH y

uso casi nulo de esteroides).

e Baja carga de comorbilidades sistémicas: Contrario a lo que pudiera esperarse en
poblaciones generales hospitalarias, factores como la Diabetes Mellitus tipo 2
(14.29%) o el estrefiimiento cronico (14.29%) no son caracteristicas
predominantes en el perfil del paciente con fistula en esta muestra. El tabaquismo
(35.7%) y la obesidad/sobrepeso tienen una prevalencia moderada, pero no

definen a la mayoria del grupo.

Hallazgos sobre la Complejidad Quirurgica y Anatdmica

Distribucién de la complejidad: Existe un equilibrio relativo, aunque con inclinacion hacia
las presentaciones benignas: el 57.1% de los pacientes debutd con una fistula simple,

mientras que una proporcion nada despreciable (42.9%) presento fistulas complejas.

e Topografia anatomica: Dentro de las fistulas documentadas, destacan aquellas
con multiples trayectos y anteriores con 38.88% cada una y transesfinteriacas
altas 16.67%, lo que refleja que al menos una tercera parte de la muestra
representd un reto técnico quirdrgico importante para la preservacion de la

continencia fecal.

¢ Independencia del fenotipo corporal: El analisis inferencial demostré que no existe
una asociacion estadisticamente significativa (p = 0.254) entre padecer obesidad
0 sobrepeso y desarrollar una fistula compleja. La extension o agresividad del
trayecto fistuloso parece depender de otros factores fisiopatoldgicos locales y no

del indice de masa corporal del paciente.
Andlisis de Recidivay Prondstico

e Alta tasa de éxito terapéutico: El prondstico postquirirgico es excelente en esta
institucion o grupo de préactica. El 95.24% de los pacientes sané sin presentar
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recidiva del padecimiento, lo que habla de una eleccion y ejecucion adecuada de

la técnica quirargica.

¢ Recidiva vs. Factores de Riesgo (DM2 y Complejidad): Aunque clinicamente se
reportd un mayor porcentaje de recidiva en pacientes diabéticos (16.6% vs 2.7%
en no diabéticos), la prueba exacta de Fisher (p = 0.268) indico que esta diferencia

no es estadisticamente significativa.

e De igual manera, tener una fistula compleja no aumentd el riesgo
estadistico de recidiva en comparacioén con tener una fistula simple (p =
1.000).

Es importante considerar que el nimero absoluto de recidivas fue extremadamente bajo
(solo 2 eventos). Esto limita la "potencia estadistica" (poder de la muestra) para detectar
diferencias sutiles. En la practica clinica, la DM2 y la complejidad anatémica siguen
siendo factores de cuidado, aunque en esta muestra especifica no hayan dictado el
fracaso del tratamiento.

Conclusion General

El paciente tipico de este estudio es un varon de mediana edad, sin un compromiso
metabdlico severo, cuya patologia es el resultado casi directo de un evento infeccioso
agudo previo (absceso perianal). A pesar de que mas del 40% de las fistulas tratadas
fueron anatomicamente complejas, el manejo quirdrgico demostré ser altamente
resolutivo e independiente de los factores de riesgo sistémicos del paciente, logrando

una curacion definitiva en mas del 95% de los casos analizados.
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