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Cirugia mayor ambulatoria en la fistula perianal
asociada a enfermedad de Crohn
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Objective: To evaluate the feasibility of major outpatient surgery (MOS) based on the surgical technique Espafia.

used in patients with perianal fistulizing Crohn’s disease (PFCD), traditionally excluded from this approach Recibido el 2025-06-25 y

due to the complexity of the fistulas. Materials and Methods: A prospective, observational, descriptive, aceptado para publicacién el

single-center study was conducted between January 2020 and January 2022 in a tertiary care hospital. 20250721

Thirty-eight patients with PFCD, were included and treated according to a multidisciplinary protocol that

prioritized the outpatient approach across all surgical techniques. Surgical procedures, outpatient mana- Correspondencia a:

Dra. Natalia Gonzalez-Alcolea

gement, and postoperative outcomes-including complications, readmissions, and patient satisfaction-were natagoal@hotmail.com
evaluated. Results: Seventy-two procedures were performed in 38 patients; 94.7% had complex fistulas.
The overall outpatient surgery rate was 68.1%. Excluding advancement flaps and LIFT procedures, the E-ISSN 2452-4549

rate increased to 74.2%. Stem cell therapy (100%) and fistulotomy (83.3%) showed the highest outpatient
completion rates. No reoperations or readmissions occurred within the first 28 days. Among the patients
surveyed, 77% preferred outpatient surgery over hospitalization. Discussion: The results suggest that, in
a structured setting with proper patient selection, outpatient surgery is feasible even for complex fistulas
when less invasive techniques are employed. The low complication rate and high level of patient satisfac-
tion support this therapeutic strategy. Conclusion: Outpatient surgery for PFCD is feasible, safe, and well
accepted. The choice of surgical technique appears to be a more decisive factor than fistula complexity in
determining suitability for outpatient management.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la viabilidad de la cirugia mayor ambulatoria (CMA) segtn la técnica empleada en
pacientes con fistula perianal asociada a enfermedad de Crohn (FP-C), tradicionalmente excluidos de este
enfoque debido a la complejidad de las fistulas. Material y Métodos: Estudio observacional, descripti-
vo, prospectivo y unicéntrico realizado entre enero de 2020 y enero de 2022 en un hospital terciario. Se
incluyeron 38 pacientes con FP-C, tratados segiin un protocolo multidisciplinar que priorizo el abordaje
ambulatorio en todas las técnicas. Se evaluaron las técnicas quirurgicas empleadas, la ambulatorizacion
y los resultados postoperatorios, incluyendo complicaciones, reingresos y satisfaccion con el régimen
ambulatorio. Resultados: Se realizaron 72 procedimientos en 38 pacientes; el 94,7% presentaban fistulas
complejas. La tasa global de CMA fue del 68,1%. Excluyendo colgajo de avance y LIFT, la tasa aumentd
al 74,2%. La terapia celular (100%) y la fistulotomia (83,3%) presentaron las mayores tasas de ambu-
latorizacion. No hubo reintervenciones ni reingresos en los primeros 28 dias. Un 77% de los pacientes
encuestados prefirieron la cirugia ambulatoria frente al ingreso. Discusion: Los resultados sugieren que,
en un entorno estructurado y con adecuada seleccion de pacientes, la CMA es viable incluso en fistulas
complejas si se emplean técnicas menos invasivas. La baja tasa de complicaciones y el alto grado de sa-
tisfaccion refuerzan esta opcion terapéutica. Conclusion: La cirugia ambulatoria en la FP-C es factible,
segura y bien aceptada. La seleccion del procedimiento quirtirgico parece mas determinante que la com-
plejidad de la fistula para su inclusion en circuitos de CMA.

Palabras clave: fistula compleja; cirugia mayor ambulatoria; fistula perianal asociada a Crohn.
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Introduccion

La cirugia de la fistula perianal tiene bajo riesgo
de complicaciones inmediatas, lo que hace a los
pacientes candidatos para cirugia mayor ambulatoria
(CMA)'™. La mayoria de los centros incluyen en
régimen de CMA unicamente aquellos pacientes que
presentan fistulas simples, definida mediante los cri-
terios de la clasificacion de la American Gastroen-
terological Association Guidelines (AGA)*. Los
pacientes con fistula perianal asociada a enfermedad
de Crohn (FP-C), debido a la complejidad de las fis-
tulas, han sido tradicionalmente excluidos del circui-
to ambulatorio. En nuestro centro implementamos
un protocolo que incorpor6 el circuito ambulatorio
en el tratamiento quirurgico de la FP-C, partiendo
de la hipotesis de que es la técnica quirtrgica, y
no la complejidad de la fistula, lo que determina la
viabilidad del régimen ambulatorio. Presentamos los
resultados analizando la tasa de ambulatorizacion
segun la técnica utilizada.

Métodos

Se realizo un estudio observacional descriptivo,
prospectivo y unicéntrico, en el que se analizaron
pacientes con fistula perianal asociada a Crohn (FP-
C), incluyendo fistulas anovaginales (a introito)
valorados en el Hospital Universitario La Paz en los
que se realizd tratamiento y seguimiento segun el
protocolo disefiado por el Comité Multidisciplinar
de Enfermedad Inflamatoria Intestinal desde enero
de 2020 hasta enero de 2022.

La indicacion de una cirugia con intenciéon cu-
rativa se valord unicamente en pacientes con buen
control de la actividad luminal y perianal tras un afio
de tratamiento combinado (seton y terapia biologi-
ca), evaluando la actividad perianal mediante reso-
nancia pélvica (RM) e indices clinicos. Tras un afio
de tratamiento combinado con setdn y biologico, se
presento6 a todos los pacientes en comité multidis-
ciplinar. Se ofrecid cirugia con intencidon curativa
a aquellos sin actividad relevante en la resonancia
magnética (RM) con gadolinio en secuencias T1. En
casos con actividad persistente se individualizé el
tratamiento, incluyendo terapia celular (si cumplian
criterios) o nueva exploracion bajo anestesia para
valorar simplificar trayectos o cambiar setones. Se
obtuvo el consentimiento informado para todas las
exploraciones clinico-radiologicas e intervenciones
quirdrgicas.

Se priorizd la cirugia en régimen ambulatorio
(CMA). Todos los pacientes fueron valorados por
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el cirujano en la misma tarde de la intervencion y
fueron dados de alta si cumplian con los criterios
habituales de alta en cirugia mayor ambulatoria.

Se recopilaron datos epidemioldgicos, comple-
jidad de la fistula, técnica quirtirgica y régimen de
intervencion (ingreso o CMA). Para la definicion de
la anatomia del trayecto fistuloso se valoraron las
pruebas de imagen preoperatorias (ecografia o RM).
La clasificacion de las fistulas se realizo segun la
AGA, que define las fistulas complejas como aque-
llas fistulas altas (transesfinterianas, extraesfinteria-
nas, supraelevadoras), asociadas a multiples orificios
fistulosos externos, absceso, fistula rectovaginal o
estenosis®.

Los resultados se midieron en términos de tasa
de ambulatorizacion, necesidad de valoracion en
urgencias las primeras 24 horas y hasta los 28 dias,
complicaciones y reingresos.

Tras finalizar el protocolo, se realizé una en-
cuesta telefonica entre los pacientes intervenidos
para valorar la aceptacion de la cirugia en régimen
CMA.

Realizamos un analisis estadistico descriptivo
para las variables categoricas en frecuencias y por-
centajes, y para las variables cuantitativas, con base
en medias y rangos.

Resultados

Se incluyeron 38 pacientes. Las caracteristicas
demograficas, de la enfermedad luminal y perianal
quedan recogidas en las Tablas 1 y 2. En el momen-
to de la valoracion inicial, el 94,7% (36 pacientes)
fueron catalogadas como fistulas complejas. De
forma global, se realizaron 72 procedimientos en
los 38 pacientes (36 de la cirugia inicial, 28 de la
segunda intervencion y 8 en una tercera; (Figura 1.
Tablas 3 y 4). De ellos, 49 (68,1%) se realizaron de
forma ambulatoria.

La tutorizacion con seton en la cirugia inicial se
realizd en régimen ambulatorio en el 66,7 % de los
casos. Los ingresos se debieron a la necesidad de
antibioterapia intravenosa por colecciones intrao-
peratorias, proctitis no diagnosticada previamente
o ausencia de tratamiento bioldgico, que requirié
ingreso para completar el estudio de cribado.

Ningtin paciente sometido a cirugia de colgajo de
avance mucoso o técnica LIFT fue tratado de forma
ambulatoria. Excluyendo estas dos técnicas, la tasa
global de ambulatorizacion fue del 74,2% (49/66
procedimientos).

No hubo suspension de ningtn paciente y ningu-
no precisé reintervencion en el postoperatorio. De
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion incluida en el estudio

Caracteristicas de la poblacién incluida n (%)
Sexo
Mujer 20 (52,6%)
Varén 18 (47,4%)
Edad

Media (DE) (min - max)
<16 afios (A1)
17-40 afios (A2)

43,8 (12,9) (21-70)
0 (0%)
15 (39,5%)

> 40 afios (A3) 23 (60,5%)
Habito tabaquico

No fumador 16 (42,1%)

Fumador activo 19 (50%)

Exfumador 3 (7,9%)
Comorbilidades

Comorbilidades médicas 19 (50%)

Comorbilidades tumorales 6 (15,8%)

ASAT 1 (2,6%)

ASATI 22 (57,9%)

ASA I 15 (39,5%)

Localizacion afectacion intestinal (L)

Afectacion ileal (L1) 4 (10,5%)

Afectacion de colon (L2) 15 (39,5%)

Afectacion ileocolica (L3) 19 (50%)

Afectacion gastrointestinal alta (L4) 0 (0%)
Patron intestinal (B)

Patron inflamatorio (B1) 29 (76,3%)

Patr6n estenosante (B2) 1 (2,6%)

Patron penetrante (B3) 8 (21,1%)
Tratamiento previo

Paciente antiTNF naive 10 (26,3%)

Paciente con bioldgico previo 28 (73,7%)

Tipo de biolégico empleado

Infliximab 15 (39,5%)
Adalimumab 12 (31,6%)
Ustekinumab 6 (15,8%)
Vedolizumab 5 (13,2%)

Nota. Clasificacion de la edad, localizacion y patrdn intestinal segun
la clasificacion de Montreal. ASA: American Society of Anesthesio-
logists.
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Tabla 2. Caracteristicas de la afectacion perianal de los pacientes
incluidos

Caracteristicas relacionadas con la afectacién
perianal
Tiempo (aiios) con la fistula
Media (DE) (min - max) 6,1 (7,6) (0-31)
N° cirugias perianales previas
Media (DE) (min - max) 3,3(2,9) (0-12)
N° fistulas
Media (DE) (min - max) 1,9 (1,1) (0-5)
Caracteristicas de la fistula n (%)
N° OFI Media (DE) (min - max) 1,4 (0,8) (0-4)

N° OFE Media (DE) (min - max) 2,1 (1,3) (0-5)

Tipo de fistula
* Simple 2 (5,3%)
* Compleja 36 (94,7%)
Trayecto (de la fistula mas compleja)
* Interesfinteriana 3 (7,9%)
¢ Transesfinteriana 27 (71,1%)
* Supraelevadora 4 (10,5%)
« Extraelevadora 0 (0%)
» Rectovaginal 4 (10,5%)

Actividad de la fistula n (%)
Actividad radiologica 34 (89,5%)
20 (52,6%)

Nota. OFI: Orificio Fistuloso Interno; OFE: Orificio Fistuloso Externo;
DE: desviacion estandar; min-max: valor minimo-valor maximo.

Cavidad asociada

los pacientes intervenidos tratados en régimen ambulatorio, nin-
guno preciso valoracion en urgencias en los primeros 28 dias por
infeccion de sitio quirurgico, sangrado o mal control analgésico.

El tiempo medio de seguimiento en nuestra serie fue de 436,3
dias (DE: 255,8; rango: 69-846 dias). Durante dicho periodo,
se observod recurrencia clinica en 6 pacientes (31,6%), con un
tiempo medio hasta la recurrencia de 201,3 dias (DE: 195,1;
rango: 39-541).

Finalmente, una vez completado el periodo de estudio, se
realizé una encuesta telefonica para evaluar la satisfaccion de
los pacientes con el circuito ambulatorio frente a la cirugia con
ingreso. Contestaron 31 pacientes. Veinticuatro pacientes (11
mujeres y 13 varones) prefirieron la cirugia ambulatoria, frente
a solo 6 pacientes (4 mujeres y 2 varones) que prefirieron al
menos una noche de ingreso.
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38 Pacientes incluidos en protocolo
Setdn (12 cirugia) + Bioldgico

Tutorizacion con setdn laxo de drenaje
-Cirugia urgente: 2 pacientes (drenaje y tutorizacion
con setén)

-Cirugia programada: 36 pacientes

Rechazan cirugia: 9 pacientes (36%)
Pérdida de seguimiento: 1 paciente

22 Cirugia realizada: 28 pacientes
-Cirugia con intencidn curativa: 16 (57,1%)
* Colgajo de avance mucoso: 3
* LIFT:2
* Terapiacelular: 5
* Fistulotomia: 6
-Simplificacidn trayectos: 4 (14,3%)
-EBA. Drenaje. Nuevos setones: 8 (28,6%)

32 Cirugia: 8 pacientes
-Cirugia con intencidn curativa: 5 pacientes (62,5%)
* Terapiacelular: 4
* Colgajo de avance mucoso: 1
-Recambio setones: 3 pacientes (37,5%)

Figura 1. Diagrama de flu-
jo del tratamiento realizado

Tabla 3. Porcentaje de cirugia ambulatoria segun el procedimiento realizado

Técnica quirurgica
1* Cirugia Seton
2% - 3% cirugia Colgajo de avance
LIFT
Terapia celular
Fistulotomia
Recolocacion setones

Simplificacion trayectos + setones

CMA 1 (%)
24/36 (66,7%)

0/4 (0%)
0/2 (0%)

9/9 (100%)

5/6 (83,3%)

8/11 (72,7%)
3/4 (75%)

Tabla 4. Cumplimiento del régimen ambulatorio en pacientes programados para cirugia

Cirugia inicial
(n=236)
CMA
n (%) 24 (66,7%)
NO CMA: Dias de ingreso

Tiempo en dias: Media (DE) (min - max) 1,6 (1,1) (1 —4)

Rev. Cir. 2025;77(6):568-574

Segunda cirugia

20 (71,4%)

1,4 (0,7) (1-3)

Tercera cirugia
(n=28) (n=28)

6 (75%)

2 (1,4) (1-3)

a lo largo de la evolucion.
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Discusion

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es una
modalidad asistencial que constituye una alternativa
a la hospitalizaciéon convencional. Los pacientes
sometidos a cirugia anorrectal también se benefician
de este régimen de tratamiento, con resultados satis-
factorios' siempre que exista un adecuado circuito
que facilite el proceso ambulatorio y una correcta
seleccion de los pacientes'>>. En el caso concreto
de la fistula asociada a enfermedad de Crohn, debi-
do a la complejidad de las fistulas y de los pacientes,
se ha tendido a ofrecer con menos frecuencia el
circuito ambulatorio. Sin embargo, los escasos es-
tudios realizados en esta poblacion han demostrado
la factibilidad y seguridad del manejo ambulatorio,
siendo posible en un 80,4% de los pacientes, siem-
pre que se utilicen técnicas quirurgicas adecuadas y
se seleccione apropiadamente a los pacientes®. En
nuestra cohorte, la tasa de ambulatorizacion fue del
68% en términos globales.

En cuanto a la seleccion de los pacientes, la edad
media fue de 43,8 afios, y un porcentaje elevado
correspondid a ASA I-II. A priori, esto sugiere que
la mayoria de los pacientes con FP-C serian candi-
datos a CMA. Sin embargo, el 94,7% presentaban
fistulas complejas y todavia hoy en dia esto se con-
sidera una contraindicacion, al menos relativa, para
la CMA”. Esto se acentia alin mas en el caso de la
FP-C, habiendo sido publicados solo dos articulos
que aborden la cirugia ambulatoria especificamente
en pacientes con Crohn®%.

Respecto a la seleccion del procedimiento, consi-
deramos que la complejidad de la técnica quirtrgica
es un factor mas determinante que la complejidad
de la fistula. Los estudios de CMA sugieren que
las fistulas rectovaginales podrian quedar excluidas
del circuito ambulatorio®. La Sociedad Americana
de Cirujanos de Colon y Recto concluye que las
fistulas, incluidas aquellas con absceso o asociadas
a patologia anorrectal limitada, pueden ser tratadas
de forma ambulatoria, siempre y cuando el cirujano
lo considere seguro®. Por otro lado, las fistulas que
afectan organos o estructuras adyacentes, como las
rectovaginales, rectouretrales o en herradura, gene-
ralmente requieren una cirugia mas extensa por lo
que la atencion postoperatoria en un entorno hospi-
talario es necesaria. Ademas, las fistulas asociadas
con celulitis extensa, abscesos o enfermedad ano-
rrectal adicional pueden precisar atencion hospitala-
ria, especialmente si es necesaria la administracion
de antibioticos intravenosos en el postoperatorio®.

La cirugia de la fistula perianal generalmente
cumple con los requisitos para ser incluida en un
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programa de CMA, ya que son intervenciones
que no suelen prolongarse mas de 120 minutos ni
suponen un riesgo de sangrado superior a 500 ml°.
Ademas, los pacientes no suelen requerir antibio-
terapia intravenosa y pueden tolerar y deambular
de forma precoz. Un factor que podria limitar la
ambulatorizacion es el dolor postoperatorio, siendo
importante la normalizacion de la infiltracion de los
nervios pudendos'.

Respecto a la técnica empleada, la mayoria se
clasificaria en el tipo II de Davis, lo que implica
cuidados postoperatorios especificos, pero no in-
tensivos ni prolongados, y buen control del dolor
con analgesia oral''. No obstante, existen multiples
técnicas quirurgicas descritas, y no todos los proce-
dimientos anorrectales se pueden realizar en CMA.
Se debe tener en cuenta el tipo y extension de la
intervencion.

La exploracion bajo anestesia (EBA) y tutoriza-
cion con setones se realizo de forma ambulatoria en
el 66,7-75% de los pacientes, pero consideramos
que esta tasa podria aumentar hasta cerca del 100%,
ya que los ingresos observados no se debieron a
complicaciones quirurgicas o limitaciones técni-
cas, sino a la necesidad de realizar una valoracion
complementaria por parte de Digestivo debido a
sintomas sugestivos de actividad luminal de la en-
fermedad de Crohn. No encontramos estudios que
analizaran especificamente la ambulatorizacion de
esta técnica.

La fistulotomia en general puede realizarse en
régimen ambulatorio'?. En nuestro estudio, se rea-
liz6 principalmente en fistulas cortas, con minima
afectacion del esfinter y en pacientes jovenes. Dado
que este procedimiento deja una herida quirurgica
abierta, se puede presuponer una mayor probabili-
dad de dolor postoperatorio y sangrado con respecto
a la tutorizacidon con seton o terapia celular. No
obstante, la seleccion cuidadosa de los pacientes
permitié un porcentaje elevado de cirugia en régi-
men ambulatorio.

En cuanto a algunas técnicas como la fibrina, Fi-
LaC o terapia celular, se podria considerar que son
mas conservadoras, con menor diseccion y agresion
quirurgica. Esto implica menor riesgo de afectacion
del complejo esfinteriano, y menor riesgo de com-
plicaciones, lo que se traduce en una mayor posibi-
lidad de realizar en régimen ambulatorio. En nuestra
cohorte la terapia celular fue realizada en régimen
ambulatorio en todos los casos, lo que destaca su
idoneidad para este tipo de tratamiento debido a su
menor impacto quirurgico y rapida recuperacion
postoperatoria.

Por otro lado, técnicas como el colgajo de avance
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mucoso y la técnica LIFT, que requieren procedi-
mientos quirurgicos mas invasivos y con mayor
riesgo de complicaciones, no fueron realizadas en
régimen ambulatorio. No obstante, la literatura
respalda la factibilidad de la técnica LIFT en CMA,
especialmente con una adecuada seleccion de pa-
cientes. Un estudio retrospectivo publicado en 2019,
con seguimiento de cinco afios, compard pacientes
intervenidos con técnica LIFT en régimen ambu-
latorio frente a hospitalizados, mostrando tasas de
complicaciones postoperatorias similares y acordes
con lo descrito en la literatura. Aunque el grupo
ambulatorio refiri6 mayor dolor inicial, present6d
mayores niveles de satisfaccion global®. En cuanto
a la técnica de colgajo de avance, unicamente en-
contramos un estudio que empleara el abordaje am-
bulatorio en esta técnica en 25 pacientes con fistula
criptoglandular'®. Esto abre la puerta a la expansion
de la CMA para incluir estos procedimientos con un
protocolo adecuado de seleccion.

En conclusion, con respecto a las técnicas qui-
rurgicas en la FP-C, tanto la exploracion anal bajo
anestesia con colocacion de setones de drenaje,
la terapia celular, la técnica LIFT y fistulotomias
seleccionadas son técnicas que se pueden realizar
de forma ambulatoria al no requerir una prepara-
cioén preoperatoria compleja, con minimo trauma
quirdrgico ¢ incisiones pequefias, con bajo riesgo
de sangrado intra y postoperatorio, bajo riesgo de
infeccion sin precisar antibioterapia en el postope-
ratorio y tiempo quirtrgico reducido. En el caso de
la cirugia del colgajo de avance y en fistulotomias o
core-out amplios, la observacion hospitalaria si po-
dria estar justificada en algunos casos. Asi, aunque
tradicionalmente solo las fistulas simples se inclu-
yen dentro de los procedimientos anales candidatos
a CMA, consideramos que las FP-C, habitualmente
complejas, también pueden manejarse en régimen
ambulatorio, especialmente si se tratan con técnicas
de menor diseccion como la tutorizacion con seto-
nes, fibrina, laser o terapia celular.

En relacion con los criterios de calidad en ciru-
gia mayor ambulatoria, los resultados obtenidos en
nuestro estudio se ajustan a los estandares estable-
cidos. Dos de los indicadores mas importantes en
CMA son la tasa de ingresos y la tasa de suspension
tras el ingreso en la unidad, siendo los estandares
cercanos al 1%'. En nuestra cohorte, no se produjo
ninguna suspension una vez realizado el ingreso
en la unidad. Ningun paciente tratado en régimen
ambulatorio requirié valoracion en urgencias en las
primeras 24 horas, ni hubo reingresos. Estos datos
indican que la seleccion de pacientes, la informacion
y educacion proporcionada, asi como el tratamiento
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postoperatorio del dolor y el cuidado de la hemosta-
sia fueron adecuados.

La Sociedad Americana de Cirujanos de Colon
y recto realizé un estudio con 969 pacientes (inclu-
yendo fundamentalmente fistulas criptoglandulares),
resultando una tasa de reingreso de 1% y una tasa de
complicaciones del 3,9%, de las que el 82% fueron
menores (retencion urinaria, infeccion de herida o
hemorragia leve)'. De esta forma se aprecia que son
procedimientos seguros y suponen una reduccion en
un 25- 50% los gastos hospitalarios?.

En nuestro estudio, nos enfocamos en evaluar la
viabilidad de realizar cirugia de FP-C en régimen
ambulatorio, priorizando valorar la factibilidad del
modelo y la seguridad del tratamiento, en lugar
de realizar un analisis exhaustivo de indicadores
estandar de CMA, como la tasa de ingresos no espe-
rados. En nuestro centro, con una Unidad de CMA
integrada tipo I, los pacientes son informados sobre
la posibilidad de cirugia ambulatoria, pero cuentan
con la flexibilidad de ser ingresados ante hallazgos
inesperados en la clinica luminal o perianal. Esta
infraestructura permitié optimizar la cirugia am-
bulatoria para un mayor nimero de pacientes, sin
comprometer la atencion en caso de ingreso.

La medicion de la tasa de ambulatorizacion,
valoracion en urgencias y reingresos ha sido fun-
damental para valorar la efectividad del tratamiento
ambulatorio y la capacidad del sistema para gestio-
nar complicaciones en el postoperatorio inmediato.
No obstante, no se evaluaron los ingresos no pre-
vistos, debido a que la estructura de nuestra unidad
integrada tipo I facilita el acceso rapido a hospita-
lizacion sin afectar el enfoque ambulatorio. Esto
facilité maximizar el uso de cirugia ambulatoria sin
comprometer la seguridad del paciente.

Los pacientes con enfermedad de Crohn se
podrian beneficiar particularmente de la cirugia
ambulatoria, ya que, aunque las fistulas asociadas
a esta enfermedad son menos frecuentes que las
criptoglandulares, su prevalencia es mayor debido
a que estos pacientes a menudo requieren multiples
intervenciones quirtrgicas. La encuesta realizada
a los pacientes mostrd una preferencia clara por la
cirugia ambulatoria, ya que el 77% de los pacientes
preferian evitar la hospitalizacion. Previamente ya ha
sido descrita una tasa de satisfaccion del paciente que
alcanza el 92,4%?. La cirugia ambulatoria les permite
reducir la estancia hospitalaria, lo que conlleva mejor
calidad de vida percibida, al ser considerada por los
pacientes como un procedimiento menos invasivo,
lo que minimiza su angustia ¢ incomodidad (en
personas que a menudo han requerido o requeriran
procedimientos mayores durante su vida)'s.
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Conclusiones

Nuestros resultados indican que la cirugia ma-
yor ambulatoria (CMA) para el tratamiento de la
fistula perianal asociada a la enfermedad de Crohn
(FP-C) es factible y depende mas de la complejidad
de la técnica quirtrgica que de la complejidad de la
fistula en si. Es importante continuar desarrollan-
do protocolos y ampliando las indicaciones de la
CMA en la FP-C, siempre con un enfoque perso-
nalizado que garantice la seguridad y el bienestar
del paciente.
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