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Fístulas ano-recto-cutáneas 

Dres. CARLOS GOMEZ FOSSATI 

Gabriel ( 35), define las fístulas como una 
"comunicación anormal entre 2 cavidades o 
entre una cavidad y la superficie externa". 

Limitando este concepto, circunscribiremos 
nuestra exposición a las fístulas ano-recto-cu­
táneas, es decir, aquellos trayectos tubulares, 
crónicos, granulante,s, que comunican la luz 
del ano-recto con la superficie de la piel. 

• Asistente de Clínica Quirúrgica y Residente de

Cirugía (Fac. Med. Montevideo). 

y ALBERTO ESTEF AN SEGUI * 

Excluimos por lo tanto de nuestro estudio 
a las mal llamadas "fístulas ciegas", más pro'­
piamen te denominados senos o re,cesos ciegos, 
cuya propia existencia es discutible ( 6). 

La fístula ciega externa es solamente un 
error de apreciación: un estilete puede no pe­
netrarla, pero la inyección de líquido colorea­
do o de gas, siempre revela la comunicación 
anal. 

La fístula ciega interna, es sólo un estadio 
evolutivo de comienzo y luego de un tiempo, 
siempre será completa. 
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Como dice Arnous ( 6), las fístulas tienen 
siempre un punto de partida anal, glándulo­
críptico y no son· jamás ciegas, sino siempre 
completas o en vías de serlo. 

Hemos realizado un e.,tudio del tema, que 
ineluye una revisión retrospectiva de la ca­
suística del Hospital de  Crínicas de. Montevi­
deo. A esos efectos analizamos una muestra 
estadísticamente significativa de los casos que 
componen la población total de enfermos con 
fístulas anorrectales de dicho centro hospita­
lario, cuyos resultados iremos presentando a 
medida que desarrollemos nuestra exposición. 

CLASIFICACION 

Los criterios de clasificación son muy varia­
dos, pero el más importante desde el punto de 
vista práctico, por las implicancias te,rapéuticas 
y pronósticas que supone, es aquel que contem­
pla la relación de su trayecto principal con el 
aparato esfinteriano anal. 

Distinguiremos, según e•ste criterio, siguiendo 
a Milligan y Morgan (Fig. 1) : 

-Fístulas intraesfinterianas (subcutáneomu­
cosas), que transcurren por depajo de la piel 
perianal y la mucosa anal de transición. 

-Fístulas transesfinterianas, que transcurren
entre los distintos fascículos del aparato esfin­
teriano y que cabe subdividir en: 

• bajas, inferiores o interfasciculares, entre
el haz subcutáneo del esfínter estriado y el 
borde inferior de esfínter liso, que son el tipo 
predominante en casi todas las series, y 

·• altas, superiores o transfasciculares, que
atraviesan el esfínter interno y los .2 haces 
inferiores del exte,rno, por debajo del anillo 
anorrectal. 

-Fístulas extraesfinterianas, •Completamente
por fuera del aparato esfinteriano, escaso por.­
centaje del total (menos del 5 % ) - (31,57) que 
aunque pueden tener un origen glandulocríptico 
a partir de un abceso intermuscular alto evo­
lucionado hacia la fosa isquiorrectal, se rela­
cionan casi invariablemente con traumatismos 
endoluminales ( cuerpos extraños, etc.) o qui­
rúrgicos ( 81) o con procesos supurados del. es­
pacio pelvirrectal superior. 

FIG. l.- Clasificación de las fístulas anorrectocutáneas, 

según la relación esfinteriana de su trayecto principal. 
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INCIDENCIA 

La frecuencia de las fístulas anorrectales, 
parece disminuir progresivamente con el tiem­
po. En el Hospital "Saint Mark's", de Londres,
por ejemplo, las consultas por tal motivo han 
descendido de la tercera parte a apenas la 
séptima parte del total de · consultas procto­
lógicas desde principios de siglo hasta la época 
actual ( 57). 

En nuestro estudio estadístico, se comprueba, 
incluso en los últimos años, una tendencia si­
milar. 

Si bien los factores condicionantes de esta 
prevalencia decreciente de la afe.ccióri, s.on múl­
tiples y seguramente variables de un lado a 
otro, queremos destacar entre ellos: 

-el tratamiento más precoz de laG afecciones
anales predisponentes. 

-los superiores procedimientos antiinfeccio­
sos disponibles, 

-Y sobre todo, el mejor tratamiento de los
abcesos anon·ectales, que drenados pre,coz y ade­
cuadamente, pueden curar sin dejar una fístula 
como secuela inevitable ( 6, 18, 57). 

Son más frecuentes en la edad adulta, sobre 
todo, como se observa claramente en nuestra 
serie, (cuadro I) entre los 20 y 60 años, con 
una pre alencia máxima en la 4!/- década de 
vida. 

En cuanto a la distribución por sexo, son 
de 2, a 4 veces más frecuentes en el hombre 
que en la mujer (80· %, contra 20 % en nues­
tra casuística) . 

CUADRO I 

Distribución por edades 

de 10 a 19 años ................. . 
" 20 a 29 ................. . 
" 30 a 39 ................. . 
" 40 a 49 ................. . 
" 50 a 59 · " ................. . 
" 60 a 69 ................. . " 70 a 79 ............. . 

ETIOPATOGENIA 

2 .5 % 
19 % 
26 % 
29 % 
12. %

9 % 
2 .5 % 

Si de,jamos de lado las infecciones específi­
cas ( tuberculosis, colitis ulcerosa, enf. de Crohn, 
etc.) y las fístulas postraumáticas, que no tra­
taremos y que son un escaso porcentaje del 
total, la gran mayoríro ( en nuestra serie más 
del 90 % ) siguen en su evolución a un abceso 
anal inespecífico, ,cuyo drenaje espontáneo u 
operatorio deja constituido un trayecto fistu­
loso (6). 

Dichos abceso., a su vez tienen su origen, 
en la infección de las glándulas anales o proc­
todiales (6, 18, 31). 

Estas glándulas, cuyo papel en la génesis de 
las infecciones fistulizantes del ano se conoce 
desde hace relativamente poco tiempo, Ge ori­
ginan en el fondo de las criptas de Morgagni 
(sobre todo del hemiano posterior), tiene una 
estructura túbuloacinosa, simple o ramificada, 
un trayecto en general descendente; atr:avie­
san en un 60 % de los casos el esfínter liso 
y se dividen en varias ramas, la mayoría orien­
tadas en sentido caudal, en el espacio celuloso 
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Frn. 2.- Evolución descendente o ascendente de los 

abcesos o adenoflemones del espacio interesfinteriano. 

Adaptado de Arnous y col. ( 5) . 

· interesfinteriano que queda por dentro de la
. capa longitudinal compleja, a la que raramente

atraviesan (18, 33, 50, 52). 
La infección de estas glándulas anales, pro-

ducida por: 
-microtraumatismos,
-procesos -de criptitis,
-o la introducción de materias líquidas en

su conducto principal, origina una adenitis obs­
tructiva ·que evoluciona hacia el abceso glan­
dular o adenoflemón, que puede ubicarse, se­
g6°n la modalidad anatómica de la glándula 
afectada, en el espacio subcutáneomucoso o en 
el espacio interesfinteriano ( 29). En este caso-, 
( ver Fig. 2), el esfínter liso hace de barerra 
y obliga al proceso supurado a e-vacuarse ha­
cia otra parte, en general, bajo la influencia 

, de la dinámica regional ( 22) hacia la margen 
anal, invadiendo el espacio subcutáneo, por 
dentro o por fuera del haz subcutáneo del es­
fínter estriado. Como se ve a la derecha del 
esquema, la evolución puede también ser as­
cendente, hacia el recto perineal ( originará las 
fístulas rectorrectales, que no trataremos), o 
externa, a través de los haces superiores del 
esfínter, hacia la fosa isquirre-ctal. 

La infección cripta-glandular, el abceso y 
la fístula anal, son pues las 3 etapas evoluti­
vas de una misma afección, que Arnous (6) 
llama "infecciones fistulizantes de,l ano". 

CLINICA 

Resumimos en el cuadro II las manifesta­
ciones clínicas halladas en nuestra serie. Como 
vemos la situación habitual es la de una supu­
ración crónica intermitente. Los abcesos a re­
petición se ven con frecuencia. La pérdida 
de gases y materias por el trayecto, son en 
cambio excepcionales. 
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CUADRO II 

Síntomas· 

-supuración crónica intermitente ... .
-abcesos a re,petición ............. . 
-sangrado ........................ . 
-prurito ......................... . 
-pérdida de materias .............. . 
-ardor ........................... . 
-pérdida de gases ................. . 

DIAGNOSTICO 

38 %
73 % 

17 %
13 %

8% 

5% 

2% 

2,% 

La historia aportada por el enfermo, en la 
que en general se refiere la existencia de un 
proceso supurado ( abceso), drenado quirúrgica 
o espontáneamente y seguido de un corrimien­
to purulento contínuo o intermitente, es alta­
mente sugestiva.

Pero es el examen clínico en última instan­
cia el que confirma el diagnóstico de fístula 
anorrectal y precisa sus caracteres, a la vez 
que descarta otras afecciones regionale,s ( de 
origen dermatológico, paracoccígeo o pelvia­
no) que pueden simularlas (47, 57, 85). 

rñteresa, a los efectos de realizar un -correcto 
tratamiento: 

a) localizar el ·orificio externo, cuya dis­
tancia con la margen anal está vinculada con 
frecuencia a su relación esfinteriana ( 81). 

b) investigar el tr.ayecto por la palpación
( tracto indurado en los procesos crónicos) o el 
cateterismo con estilete maleable y palpación 
bidigital (endo y exoanal) del mismo, que per­
mite valorar aproximadamente su relación es­
finteriana. 

c) localizar el orificio interno, mediante
examen palpatorio y visuál con anoscopio ade­
cuado. Se ubica en general en la línea pectí­
nea, al hallar una cripta engrosada o dolorosa 
al tacto (si está en la etapa supurativa aguda) 
o que, da salida a pus al exprimir el trayecto
o que se umbilica al traccionar desde el ori­
ficio externo ( 81) .

Si todas estas maniobras son infructuosas, 
se podrá intentar: 

-el cateterismo desde el orificio externo, o
-la inyección de colorante•s o mejor de agua

oxigenada por el mismo, que terminan por ubi­
carlo ca.si siempre. 

En general, preferimos reservar e,stas ma­
niobras, salvo ,casos excepcionales, para el acto 
operatorio. Pensamos que hechas en consul­
torio son molestas y pueden dar resultados 
falseados. Como dice Zorraquín ( 31), de la 
misma manera que hay vientres quirúrgicos 
que hay que operar sin un diagnóstico preciso, 
hay anos quirúrgicos, patrimonio de la cirugía 
y no se necesita un diagnóstico exhaustivo 
previo al acto operatorio. 

En nue-stra serie encontramos: 
-un predominio de las localizaciones pos­

teriores del Orificio externo . ( ver figura 3) , 
-un trayecto intraesfinteriano en el 46 %

de los casos, 
tranesfinteriano ( en general bajo) en el 
47 % de los casos, 
y extraesfinteriano en sólo 4 % del total. 
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DRIFiCio· FiSTULOSO: 
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FrG. 3 .,- Topografía de los orificios externo e interno de las fístulas en la serie estudiada: (la ley de Goodsall 

y Salmon, se cumple en un alto porcentaje de casos, come;, lo demuestra claramente este esquema). 

-Y un orificio interno ubicado (según mues­
tra la figura 3) , en un 40 % de los casoG en la 
línea media posterior. 

Como vemos, la vieja ley de Goodsall y Sal­
man que indi.ca que en las fístulas ,del hemiano 
anterior, el orificio interno enfrenta al externo 
en el mismo radio y en las del hemiano poGte­
rior en general se sitúa en la línea media pos­
terior, se cumple en los •casoG revisados en un 
alto porcentaje de casos, y tiene por ende su 
utilidad. 

De más está decir que de,berá completarse 
el estudio endoscópico y radiológico colorrec­
tal, para descartar patología asociada, en to­
dos los casos. 

No tenemos experiencia con la fistulografía, 
que creemos empero un procedimiento útil, 
sobre todo en las fístulas externas o comple,jas. 

TRATAMIENTO 

El correcto y oportuno trwtamiento quirúr­
gico de Los abcesos, es el mejor tratamiento 
profiláctico de las fístulas anorrectales ( 55). 

El insiGtir con el tratamiento antibiótico por 
vía general, suele dar un carácter tórpido a 
la supuración, con el desarrollo de una escle­
rosis densa y mutilante que luego dificulta 
el inevitable drenaje que habrá que hacer para 
concluir con el proceso (6). 

El objetivo quirúrgico es claro: lograr una 
amplia apertura de la cavidad abcedual y sus 
recesos, asegurando el adecuado tratamiento 
de la fuente primaria de la supuración, el res­
peto a su vez de la integridad funcional del 
aparato esfinteriano y el correcto drenaje de 
la herida operatoria. 

Si bien es cierto que con anestesia local y 
en consultorio se pueden solucionar, mediante 
apertura perineal, las supuraciones perianales, 
no es menos -cierto que tal conducta deja en 
general un trayecto fistuloso ( 31) . 

Lo ideal ;8ntonces es la realización, bajo 
aneGtesia general, de un amplio debridamiento 
por destechamiento de la cavidad abcedual, 
incluyendo el tratamiento -de la. cripta origen 
del proceso y la sección de las fibras muscu­
lares internas al mismo, t€niendo especial cui­
dado en respetar el sector profundo del a·parato 
esfinteriano, que asegura la continencia. 

Cuando las relacione,s de la cavidad abcedual 
con los haces esfinterianos son poco netas, por 
el proceso inflamatorio existente o por la rela­
jación condicionada por el procedimiento anes­
tésico (sobre todo si se han usado curarizan­
tes), puede dejarse enhebrado su trayecto, 
difiriendo la se,cción muscular para más ade­
lante (39), cuando se pueda precisar con exac­
titud dicha relación y la importancia del sa­
crificio muscular que la puesta a plano del 
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abceso requiere. Incluso puede optarse por 
desistir de la misma ( dejando que · se consti­
tuya la fístula para tratarla más adelante por 
otro procedimiento), si se considera que dicha 
sec-ción muscular puede poner en peligro la 
continencia. 

.. Una vez conGtituidas, las fü,;tulas no curan 
sin un correcto tratamiento quirúrgico: las 
curacione,s espontáneas son excepcionales ( 35, 
57) y los tratamientos médicos de orden ge­
neral y/ o local ( cauterizaciones, inyecciones
esclerosan tes) son ineficaces ( 57).

Además, al demorar la solución definitiva 
del proceso, suponen el riesgo de nuevos em­
pujes de supuración y complejización del pro­
blema por la aparición de nue-vos trayectos, 
y la posibilidad también siempre presente en 
los casos crónicos, de cancerización del tra­
yecto ( 57, 81, 97). 

Ello no significa, sin embargo, que una anti­
bioterapia correctamente UJ3ada, no sea un útil 
coadyuvante de la cirugía, tanto en la prepa­
ración preoperatoria como en el postoperatorio 
inmediato de una intervención, sobre todo en 
las fístulas complejas. 

El objetivo quirúrgico es semejante al ya 
mencionado para los abcesos ( de los que las 
fístulas no son sino el rutadio evolutivo final), 
y el buen resultado de la operación depende 
de-: 

-la correcta exéresis o apertura del trayecto,
-el tratamiento del orificio primario o fuen-

te de la infección, 
-el respeto a la integridad funcional del

aparato esfinteriano, 
-Y el correcto drenaje de la herida opera­

toria. 
Respetando estos principios generales, el tra­

tamiento debe adaptarse a cada caso en par­
ticular, teniendo en cuenta la relación esfin­
teriana del trayecto y las caracteríGticas aná­
tomofuncionales del recto anal de cada pacien­
te. No es -lo mismo seccionar el haz superficial 
del -esfínter estriado ( que no suele acarrear 
ningún trastorno funcional) en un ano normal, 
que en un ano corto o un ano hipotónico, más 
predispuestos a la incontinencia ( 57). 

Si bien en la serie revisada se UGÓ la anes­
tesia local en un alto porcentaje de casos 
(22, % del total) creemos que tal práctica debe 
ser desterrada. La ane,stesia epidural o cau­
dal o la anestesia general, que permiten por 
las razones ya mencionadas una exploración 
y un tratamiento más correctos, ·conviene sean 
usadas aún en los casos simples y deben ser 
usadas obligatoriamente en los complejos ( 55). 

Empleamos en general la posición ginecoló­
gica en la cirugía anal pero reconocemos con 
Laurence ( 57), que la posición en -decúbito pro­
no con las caderaG fle,xionadas ( "en navaja") 
puede ser ventajosa para el tratamiento de las 
fí�tulas anteriores o laterales, ya que quedando 
el hemiano anterior en un plano inferior, es 
más sencilla la visualización del trayecto. 

Se pueden reconocer esquemáticamente 2 si­
tuaciones: 

a) Fístiilas simples.- Son las subcutáneü­
muco,sas y las transesfinterianas inferiores, vír­
genes de todo tratamiento previo. 
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El trayecto puede ser puesto a plano por sim­
ple fistulotomía o resecado mediante fistulec­
tomía, que preferimos. 

En todoG los casos debe cuidarse incluir en 
la resección el orificio interno, para evitar.- re­
cidivas, y si no se encuentra por estar cerrado, -­
toda la zona críptica correspondiente ( 40). . -

En las fístulas transesfinterianas bajas, las 
más frecuentes, esta pueGta a plano supone la 
sección del haz subcutáneo del e,sfínter estria­
do, que como ya hemos dicho puede hacerse 
impunemente, sin consecuencias funcionales. 

Debe quedar en definitiva una herida trian­
gular, plana por regularización y recorte de 
los bordes elevados de la misma, más ancha 
afuera que adentro, a los efectos de que la 
cicatrización se complete primero en el sector 
intraanal y lue-go en el exterio-r, evitando la 
formación de puentes o recesos que posibilitan 
recidivas. A esos efectos, creemos útil la rea­
lización adicional sistemática de una amplia 
incisión de descarga o de debridamiento ex­
terno de Salmon.. 

b) Fístulas transesfinterianas a itas y ex­
traesfinteri.anas.- Su tratamiento implica con­
siderar la conveniencia de seccionar una por­
ción ya más importante del aparato esfinte­
riano, para poner a plano su trayecto, con los 
consiguientes riesgos funcionales que ello trae 
aparejado. 

Se han desarrollado varias técnicas, para 
obviar los riesgos de esta sección o resección 
parcial muscular. Ellas son: 

1.- división y sutura primaria dél esfínter 
en el mismo acto operatorio. Consiste en la 
resección de todo el trayecto fistuloso inclu­
yendo el sector e-sfinteriano correspondiente y 
sutura directa primaria simple del esfínter, con 
drenaje por la zona isquiorrectal no suturada. 
Es una técnica de alto riesgo funcional y no · 
la aconsejamos. 

2.- división diferida del esfínter, luego de 
fistulectomía tubular se deja enhebrado el sec­
tor esfinteriano que queda por dentro del tra­
yecto, e ,l que se secciona en un 29 acto quirúr­
gico ( 10 a 15 días después) una vez que la 
fibrosis -cicatricial incorpora los extremos mus­
culares de modo de evitar su separación al 
ser incindido ( 6). 

Una variante semejante es la sección me­
diante ligadura eláctica progresiva, que logra 
el mismo efecto y cae espontáneamente en pla­
zo de 7 a 10 días. 

Cualquiera de estos procedimientos tie,ne el 
inconveniente de dejar una cicatriz longitudi­
nal en el conducto anal, que si bien en general 
es poco evidente, puede condicionar a veces 
una deformidad que impide la oclusión total 
del ano, permitiendo el escurrimiento de se­
creciones o el prolapso de la mucosa ( 57). 
Y además, tiene un riesgo (menor que con 
la sección y sutura primaria, pero innegable) 
de incontinencia, y todas las incontinencias 
halladas en nuestra revisión se hallan entre· 
las fistulotomías por fístulas altas. 

3.- fistulectomía tubular, sin sección esfin­
teriama, con plastia de la mucosa: -consiste en 
la disección tubular y exéresis del trayecto fis­
tuloso, incluyendo su orificio interno y el des­
censo ( previa movilización) de la mucosa de 
la zona, fijándo}a a la piel o al esfínter sub-
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cutáneo a la manera de cortina, cubriendo el 
extremo interno del trayecto y evitando así la 
recidiva. 

Este procedimiento, ideado Geparadamente 
por Robles ( 80) y Picot ( 7 5), creemos que es 
de gran utilidad y realizado -correctamente, 

- evitando sobre todo un descenso forzado, a
tensión, mediante una correcta movilización
previa del -colgajo mucoso, soluciona adecua­
damente estos casos.

4.- descenso simple -die la mucosa. Cham­
bouleyron ( 18), dando máxima importancia al
orificio interno, considera inútil toda interven­
ción sobre el trayecto y el orificio externo.
Reseca la zona críptica afectada y desliza col­
gajo mucoso para cubrirla, despreocupándose
del resto de la fÍGtula que cura espontáneamen­
te.

No tenemos experiencia con esta técnica, que
ha dado buenos resultados en otros medios.

5.- dis•ec·ción tubular de la fístula e inver­
sión del trayecto. Naveiro ( 72), aplicando el
concepto de von Hacker para las fístulas bran­
quiales del cuello, y a los efectos de evitar
la dificultad que supone el cierre del orificio
interno cuando se realiza fistulectomía tubular,
propone en 1940 una técnica que incluye:

-disección tubular del trayecto,
-resección de su porción -cutánea,
-inversión del sector interno a la luz rectal

y ligadura del mismo, y mechado del lecho 
del trayecto extirpado. 

Afirma tener buenos resultados. 
En nuestro medio Mérola ( 68) ha aplicado 

desde 1962, una técnica que en sus a,3pectos 
esenciales es similar, también con buenos re­
sultados. No tenemos experiencia .con ninguna 
de ellatS. 

Algunos tipos de fístuLas plantean pro,ble·­
ma!S especiales: 

-las fístulas en herradura, con 2 trayectos
isquiorrectales en general convergentes hacia 
un trayedo principal único que se abre en 
una cripta posterior. Su tratamiento debe com­
prender: 

• la exéresitS de los trayectos isquiorrectales
hasta el rafe poGtanal, 

•• y e-1 tratamiento del trayecto transesfinte­
riano alto posterior, por alguno de los métodos 
descritos. 
- -las fístulas con recesas po1· encima del
plano del elevrodor, casi siempre fruto de al­
guna intervención anterior, que Gon difíciles
de drenar,

-las fístulas con trayectos múltiples y bi­
zarros, 

-Y las po-lifistulosis, que en algunos casos
escapan a toda descripción. 

Deben tratarse con paciencia, escalonando 
los procedimientos y siguiendo los mismos prin­
cipios tácticos generales ya expuestos. Debe 
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recordarse al respecto, que de hacerse- seccio­
nes musculares, nunca deben realizarne 2 si­
multánas en e,l mismo acto operatorio. 

Debe insiGtirse, por último, que en todos los 
casos hay que realizar el tratamiento de toda 
otra patología anal asociada ( en especial aque,­
llas de la zona criptopapilar; papilas hiper­
tróficas, criptitis, etc.) con el criterio de ,cirugía 
integral del recto anal, sobre el que, insistió 
Chifflet en nuestro medio (22), y que pone 
a cubierto de complicaciones postop-e,ratorias. 

Terminamos la operación mediante la colo­
cación de un tubo de goma fino en la luz del 
conducto anal y gaGas vaselinadas finas alre­
dedor, en la zona cruenta, saliendo hacia afue­
ra por la incisión de descarga, para drenar 
y emparedar el canal ( 22). 

El postoperatorio debe vigilarse personal­
mente por e,l cirujano, para controlar el pro­
ceso de ,cicatrización de la herida, tal cual 
ha sido ya dicho por otro expositor. 

RESULTADOS 

En las fistulas "simples', cualquiera sea el 
procedimiento utilizado ( en realidad la fistu­
lotomía con curetaje y puesta a plano del 
lecho equivale prácticamente a una fistulec­
tomía y no hay razón para oponerlos), dre­
nando correctamente la herida y vigilando cui­
dadosamente el proceso de cicatrización, la cu­
ración es lo habitual, sin secuelas funcionales, 
y en un plazo variable, en general de 4 a 8 
semanas. 

Las fístulas "complejas", pueden también re­
solverse satisfactoriamente y sin riesgo fun­
cional importante, mediante las técnicas que 
descienden la mucosa rectal, previa disección 
y exéresis tubular de la fístula, que son las 
que preferimos. De todos modos, existe un 
pequeño porcentaje de recidivas. 

Las causas de las mismas son múltiples, y 
pueden depender del paciente (que no con­
curre a vigilar su postoperatorio con la asi­
duidad indicada), o del cirujano: lo más fre­
cuentemente por el fracaso en la búsqueda y 
falta de tratamiento del orificio interno de la 
fístula ( 55). Otra causa frecuente de recidiva 
es la falta de puesta a plano de algún tra­
yecto secundario ignorado. 

Por supuesto, si el factor etiológico no se 
trata, por ignorancia del mismo, en aquellas 
raras fístulas que reconocen en su génesis una 
causa específica ( tuberculosis, Crohn, etc.), la 
recidiva es la regla. ...,.. 

El tratamiento de estas recidivas suele Ger 
complicado, exige paciencia y minuciosidad, y 
las posibilidades de obtener una curación con 
restitución anatómica y funciomal completa, 
disminuyen con cada nueva intervención. 
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