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RESUMEN
Introducción: Las fístulas perianales tienen dos problemas fundamentales, la tasa de recurrencia y de incontinencia fecal 
postoperatoria, complicaciones que varían en frecuencia dependiendo de varios factores como el tipo de fistula, la técnica 
quirúrgica usada y la experiencia del cirujano. Debido a esto existen técnicas quirúrgicas no conservadoras y conservadoras 
de esfínteres donde se incluye el tratamiento video asistido que aparece desde el año 2006 y en la cual se utiliza un sistema 
de video endoscopio sofisticado y de alto valor económico el cual hemos adaptado a nuestro medio.
Pacientes y método: De septiembre del 2015 al 2017 en la Unidad de Coloproctología del Hospital Domingo Luciani 
IVSS se realizó un estudio prospectivo experimental, donde se incluyeron 18 pacientes con fístulas perianales complejas 
diagnosticadas previamente con Ecofistulografía 3D y los cuales se operaron con un sistema adaptado usando citoscopio 
pediátrico de 4 mm y energía láser. Se evaluaron parámetros referentes a la técnica así como la tasa de éxito y riesgo de 
incontinencia.
Resultados: Tiempo quirúrgico de 40 a 80 minutos, con tasa de éxito de 89%, recidiva en 2 pacientes, con tiempo de 
seguimiento entre 12 a 36 meses y sin cambios en la escala de incontinencia pre y post quirúrgica.
Conclusión: El tratamiento video asistido modificado para fistulas anales (VAMAFT) es una técnica innovadora y factible de 
realizar al adaptar algunos instrumentos, con una tasa de éxito adecuada y sin riesgo de incontinencia, pero más trabajos 
aleatorizados con mayor números de pacientes deben ser realizados.

Palabras claves: Fistulas Perianales Complejas, Tratamiento Vídeo Asistido Modificado para Fístula Anal (VAMAFT), 
Recurrencia, Incontinencia Anal

ABSTRACT
Introduction: Anal fistulas have two basic problems, rate of recurrence and postoperative anal incontinence. These complications vary 
according to several factors such as type of anal fistula, surgical technique and the surgeon´s experience. For each cases there are different 
surgical techniques with and without conservation of anal sphincters like conservative video assisted anal fistula treatment, described in 2006, 
this technique uses a sophisticated and expensive endoscope system but that we modified to use in our hospitals.
Patients and method: Between September 2015 to 2017 in the Unit of Coloproctology of ̈Domingo Lucianï  Hospital, was perfomed a 
prospective and experimental trial in 18 patients with anal complex fistulas previously diagnosed using tridimensional anal ultrasound and 
operated with a modified system consisting of pediatric cystoscope of 4 mm and laser energy. Some parameters were evaluated including 
surgical technique, recurrence and anal incontinence rate.
Results: Surgical times were between 40 to 80 minutes, success rate of 89%, recurrence in two patients with follow up of 12 to 36 months 
and no changes in pre and post surgical anal incontinence scale.
Conclusion: Video assited modified anal fistula treatment (VAMAFT) is an innovative and feasible surgical technique to do adapting some 
instruments, with suitable success rate and without anal incontinence risk but many randomized research with more patients have to be 
perfomed.
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INTRODUCCIÓN
 

Las fístulas perianales son un problema común entre la 
población general, afectando alrededor de 10 por 100.000 
personas al año. Sin embargo, la verdadera prevalencia es 
desconocida. La distribución por sexos hombres/mujeres 
varía desde 2:1 a 7:1, dependiendo de las series, con ma-
yor afectación de los varones. La distribución por edad se 
extiende durante toda la vida adulta con un pico de inci-
dencia entre la tercera y la quinta década de la vida (30- 
50 años).6,7

Las fístulas y los abscesos perianales son, en la mayoría 
de los casos, estadios sucesivos de una enfermedad supura-

tiva. El absceso es la fase aguda, y la fístula la fase crónica, 
representando el 70% de todas las enfermedades supurati-
vas del ano y la región perianal, siendo la incidencia de una 
fístula anorrectal posterior a un absceso anal mayor al 50% 
de los casos. Para la comprensión de su etiología, clasifica-
ción y tratamiento quirúrgico es imprescindible conocer la 
anatomía del ano y de la región perianal.4,5

La Clasificación de Parks (1976) en la rutina clínica es la 
más usada y relaciona el trayecto fistuloso con el esfínter. 
Por lo que se conocen 4 tipos de fístulas de origen cripto-
glandular y una de origen no criptoglandular.1-3 Se basa, 
por un lado, en el origen de la infección que siempre es in-
teresfinteriana y por otra parte, en la situación del trayec-
to fistuloso con relación al conjunto esfinteriano1 clasifi-
cándose en: 
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•	 Tipo I o fístula interesfinteriana (45%),
•	 Tipo II o fístula transesfínteriana (30%), 
•	 Tipo III o fístula supraesfinteriana (20%) 
•	 Y tipo IV o fístula extraesfinteriana (5%). 
Existe otro tipo de fístula que no sigue esta teoría: la fís-

tula subcutáneo-mucosa, generalmente secundaria a una 
fisura crónica infectada o a intervenciones como una esfin-
terotomía interna o una hemorroidectomía.8

Las fístulas bajas o simples son la fístulas interesfintéri-
cas y transesfintéricas distales, mientras que son denomi-
nadas altas o complejas las fístulas transesfintéricas pro-
ximales y supraesfintéricas; siendo las más frecuentes las 
fístulas no complejas con trayectos distales.3,5,6

Dentro de las fístulas complejas, de acuerdo con Fazio, 
se incluyen aquellas que afectan a más del 30-50% del 
EAE (fístulas altas), las fístulas anteriores en la mujer, las 
fístulas recurrentes y las fístulas en pacientes con histo-
ria de incontinencia fecal, radioterapia, o enfermedad in-
flamatoria intestinal. Otros autores también consideran 
como fístulas complejas aquellas que presentan múltiples 
orificios externos, morfología en herradura, prolongacio-
nes o cavidades.9

Sin embargo, cuando hacemos referencia a la altura de 
las fístulas (altas o bajas) nos referimos al nivel en el cual 
el trayecto fistuloso primario cruza el canal anal. No está 
bien establecido a partir de qué altura las fístulas se con-
sideran altas o bajas. La mayoría de los autores hablan de 
fístulas perianales altas cuando éstas atraviesan el canal 
anal por su mitad superior. Murad-Regadas et al. demos-
traron que los trayectos que cruzan el EAE a la altura o 
por encima del orificio fistuloso interno (OFI) compro-
meten más del 50% del EAE y los consideran trayectos 
fistulosos altos.10

En cambio, otros autores como Van Koperen, definen 
como fístulas bajas solo las que afectan al tercio inferior 
del EAE. Actualmente, la clasificación de las fístulas por 
la altura es arbitraría y difiere entre los autores. En la ma-
yor parte de los casos está en relación al tratamiento que 
consideremos más apropiado para conseguir una mayor 
tasa de curación sin secuelas.11

La única opción de tratamiento para las fístulas anorrec-
tales es el tratamiento quirúrgico, constituyendo esto un 
reto para el cirujano, ya que las consecuencias de la cirugía 
incorrecta potencialmente incluyen la incontinencia fecal 
y el deterioro de la calidad de vida. El principal objetivo 
del tratamiento de las fístulas anorrectales es: curarla, pre-
servar la función de la continencia anal, minimizar los de-
fectos de la cicatrización, ofreciendo al paciente una recu-
peración más rápida y evitando así la recurrencia.12-15

De igual manera deben cumplirse los principios de la ci-
rugía de fístulas anorrectales inicialmente identificarse los 
orificios fistulosos tanto el interno como el externo, identi-

ficar correctamente el o los trayectos y por último minimi-
zar al máximo la lesión del complejo esfinteriano.12

Para las fístulas simples y más distales, la opción quirúr-
gica convencional parece ser relativamente segura y por 
lo tanto bien aceptado en la práctica clínica. Sin embar-
go, para las fístulas complejas o altas, dada la proporción 
significativa del compromiso del esfínter anal, sigue sien-
do una gran preocupación el daño esfinteriano y los pobres 
resultados funcionales.16

Las técnicas más utilizadas son la fistulotomía, fistuloto-
mía con o sin reparación del esfínter, fistulectomía, coloca-
ción de setón de corte o de drenaje, avance de colgajo mu-
coso, aplicación de fibrina, tapón de colá de biodegradable, 
LIFT (de sus siglas en inglés: Ligation of Intersphincteric 
Fistula Tract) y más recientemente la técnica video-asisti-
da (VAAFT), los cuales serán aplicados de acuerdo al tipo 
de fístula y su clasificación:13

•	 En fístulas simples, o bajas como las interesfintéricas 
y transesfintéricas bajas: se utiliza principalmente la 
fistulotomía, teniendo ésta alta tasa de éxito.11

•	 Fístulas complejas: transesfintéricas altas, colgajo de 
avance, fistulotomía y esfinterorrafia. Mientras que 
las transesfintéricas altas con absceso se indica setón 
en primer tiempo, con avance posterior. 

•	 Transesfintéricas altas con fibrosis, el uso del avan-
ce mucoso. 

•	 Supraesfintéricas colgajo de avance, o sedal laxo.
•	 Extraesfintéricas: core out, colostomía. 
Todas éstas técnicas con diferentes tasas de éxito y de 

incontinencia post-opertaoria. Visscher, AP, 2015 evalúa 
en 141 pacientes los factores asociados con la incontinen-
cia fecal después de la cirugía para las fístulas de origen 
criptoglandular simples y complejas, así como el impacto 
de la incontinencia en la calidad de vida, obteniendo que 
la incontinencia fue peor después de la cirugía de la fís-
tula compleja (puntuación de Wexner, 4,7 [DE 6,2], p = 
0,001), por lo que concluye que la fistulotomía y fistulec-
tomía es el factor de riesgo más fuerte para la incontinen-
cia fecal.15 La gravedad de la incontinencia aumenta con la 
complejidad de la fístula, influenciando negativamente la 
calidad de vida. Por lo que se debe prestar especial aten-
ción a estos pacientes con el fin de mitigar los síntomas 
más adelante en la vida. Así mismo, un cambio hacia pro-
cedimientos para preservar el esfínter parece justificado.15 

Dentro de las técnicas conservadoras de esfínteres, Mei-
nero y Mori en el 2006, describieron la técnica VAAFT 
que consiste en el tratamiento de la fístula anal video-asis-
tida. Se realiza con un kit que incluye un fistuloscopio fa-
bricado por Karl Storz GmbH (Tuttlingen, Alemania), un 
obturador, un electrodo unipolar, el endobrush y 0,5 ml de 
pegamento de cianoacrilato sintético (Glubran® 2, GEM 
SRL, Viareggio, Italia). El fistuloscopio tiene un ángulo 
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80 ocular y está equipado con un canal óptico y también 
un canal de trabajo y riego. Su diámetro es de 3,3 mm x 
4,7 mm y su longitud operativa es de 18 cm. El fistulosco-
pio tiene 2 grifos, uno de los cuales está conectado a una 
bolsa de 5000 ml de glicina-manitol solución al 1%, de-
pendiendo de la posición de la fístula.16

VAAFT consiste en una fase de diagnóstico, seguida de 
una fase operativa. En la fase de diagnóstico, el fistulosco-
pio se inserta a través del orificio externo y se avanza por el 
riego de la glicina-manitol que expande el tracto de la fís-
tula. El fistuloscopio por lo general, sale a través del orifi-
cio interno. Una vez que el orificio interno se encuentra, se 
colocan de 2 a 3 puntos de sutura para aislar sin cerrarla. 
Durante la siguiente fase operativa, el objetivo es destruir 
la fístula, legrar y cerrar el orificio interno.16

Para este propósito, el electrodo sustituye al obtura-
dor de la apertura externa, bajo visión directa. La pa-
red de la fístula se cauteriza y todo el material desperdi-
ciado se elimina en el recto a través del orificio interno. 
En última instancia, este se sutura por una grapadora li-
neal o semicircular (roticulado). Cuando el tejido alre-
dedor de la abertura interna es demasiado grueso para 
ser grapado, se debe realizar un colgajo cutáneo o mu-
coso para reforzar la sutura o línea de grapas, así como 
también aplicar 0,5 ml de pegamento de cianoacrilato 
sintético.16 En su estudio con 136 pacientes con fístula 
anorrectal donde incluyó pacientes con enfermedad de 
Crohn, describió la localización del orificio interno en 
el 85% de los casos con tasa de éxito general de 87.1% 
con un seguimento de 6 a 12 meses. No se informó de 
la incontinencia o de su empeoramiento en el postope-
ratorio. Creemos que el uso racional de esta técnica, en 
cuanto a la precisión e identificación del tracto de la fís-
tula es fuerte, así mismo ofrece heridas postoperatorias 
mínimas. Sin embargo, no debe ser negado que en algu-
nos casos, una dilatación excesiva de la fístula para in-
sertar el fistuloscopio tiene el riesgo de perder otras vías 
secundarias o el propio orificio interno, de igual ma-
nera el riesgo de daño térmico por el electrodo (que es 
más alta que la del láser), el alto costo del kit, además 
de la grapadora, pero tiene una tasa de éxito comparable 
con otros procedimientos. Por lo tanto, las mejoras de la 
técnica sugieren realizar nuevos estudios.16 

 Debido a la complejidad del manejo de las fístulas ana-
les no simples por el riesgo de incontinencia postoperatoria 
o de recurrencia, decidimos hacer este trabajo donde mos-
tramos la experiencia en esta novedosa técnica y adaptan-
do parte del instrumental a lo disponible en nuestro medio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio prospectivo, experimental donde se inclu-

yeron pacientes con fistulas perianales complejas diagnos-
ticadas por clínica y con ecofistulografía 3D (fig. 1) que 
acudieron a la consulta del postgrado de coloproctología 
del hospital Domingo Luciani del IVSS, en Caracas, Ve-
nezuela entre Septiembre del 2015 al 2017. La muestra 
estuvo conformada por 18 pacientes con diagnóstico de 
fístula perianal compleja a los cuales se les explicó deta-
lladamente la técnica quirúrgica a realizar conocida como 
Tratamiento Video Asistido Modificado de la Fístula 
Anal (VAMAFT). Los pacientes manifestaron por escrito 
el consentimiento informado. 

Criterios de inclusión
•	 Edad entre 18 y 70 años.
•	 Diagnóstico clínico y ultrasonográfico de fistula pe-

rianal compleja.
•	 Enfermedad fistulosa sólo de origen criptoglandular, 

recidivada ó no.
•	 Etapa crónica de dicha patología (Fístula perianal).

Criterios de exclusión
•	 Fistula perianal simple según la clínica y la ultraso-

nografía 3D (Parks).
•	 Enfermedad fistulosa perianal de origen no cripto-

glandular (post traumáticas, post radiación o por en-
fermedad inflamatoria intestinal).

•	 Portadores de ostomías, relacionadas o no con la en-
fermedad perianal.

•	 Etapa aguda de la patología (Abscesos anales).

Procedimientos
Se realizó el Tratamiento Vídeo Asistido Modificado de 
Fistulas Anales (VAMAFT) con un sistema adaptado 
usando citoscopio pediátrico de 4 mm que sustituye al fis-
tuloscopio de la Karl StorzR (Fistuloscopio de Meinero, 
fig. 2) y energía laser Holmium YagR con una fibra de 2 
mm de diámetro (fig. 3) que sustituye a la energía mono-
polar de la técnica original. El citoscopio adaptado tiene 
un canal óptico, de trabajo y de riego; por este ultimo se 
conecta una bolsa de 1000 cc de agua destilada para dilatar 
el trayecto y para el adecuado funcionamiento de la ener-
gía laser. En la primera fase como en la técnica original, el 
citoscopio se inserta a través del orificio externo y se avan-
za, beneficiado por el riego del agua destilada que expan-
de el tracto de la fístula (fig. 4). El citoscopio por lo gene-
ral, sale a través del orificio interno. Una vez que el ó los 
orificios internos se encuentran, se colocan de 2 a 3 pun-
tos de sutura para aislar la(s) fístula(s), pero sin cerrarla(s). 
Durante la siguiente fase, se trata de destruir la fístula des-
de el interior, usando la energía laser (fig. 5), se legra el 
trayecto y se cierra el orificio interno usando una autosu-
turadora lineal cortante o con un pequeño colgajo muco-
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Figura 1: Ecofistulografía 3D. A) Fístula interesfintérica larga y B) Tranesfintérica anterior.

Figura 2: A) Fístuloscopio de Minero de la Karl Storz® y B) Citoscopio pediátrico de 
4 mm de la Wolf®.

Figura 3: Fuente de energía laser Holmium Yag R con fibra de 2 mm.

Figura 4: Introducción del citoscopio con el sistema de riego instilando agua desti-
lada por el orificio externo fistuloso y visualización de la luz en canal anal a través 
del orificio interno.

Figura 5: Visión endoscópica del trayecto fistuloso y fulguración del mismo usan-
do energía laser.

Figura 6: Referencia con puntos de sutura del orificio interno y resección del mis-
mo usando autosuturadora lineal cortante EchelonR de 45 mm carga blanca o en su 
defecto flap mucoso.

Figura 7 y 8: Curetaje y lavado del trayecto con cepillo para fistulas y resección de 
cicatriz retráctil y fibrosis del orificio externo. Colocación final en el trayecto de 0,5 
cc de cianocrilato.

so (figs. 6 y 7). Por último se refuerza el cierre del trayecto 
usando 0,5 cc de cianocrilato sintético (fig. 8). Se evalua-
ron parámetros referentes a la técnica como el tiempo qui-
rúrgico, localización de orificio(s) interno(s), trayectos se-
cundarios, dolor post operatorio, así como la tasa de éxito 
y riesgo de incontinencia. 

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se expresan en valores absolutos y 
sus porcentajes y las variables continuas se expresan como 
media ± desviación estándar y rango. El análisis de los da-
tos se realizó con el paquete estadístico SPSS versión 22.0.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra los resultados relacionados con los pa-
cientes donde se evidencia que la edad promedio fue de 38 
años ± 12 años. El sexo masculino predominó en un 55% 
(10) de los casos. El 75% (13) de los pacientes no presen-
taba morbilidades asociadas, sólo un 20% (4) HTA y 5% 
(1) diabetes mellitus. El 38% (7) de los pacientes tenían 
fistulas recidivadas en promedio de 2 cirugías previas y la 
evaluación de la escala de Wexner para incontinencia fe-
cal fue de 5 puntos en pacientes con cirugías previas y de 0 
puntos para los que no.

Con relación a las características de las fístulas periana-
les por la ecofistulografía 3D realizada previamente: 33% 
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(6) eran transesfinterianas altas posteriores, 28% (5) ante-
riores, 17% (3) interesfintéricas altas, 11% (2) trayecto doble 
y 5,5% (1) extraesfintéricas y supraesfintéricas, respectiva-
mente. Sobre los hallazgos quirúrgicos obtuvimos relación 
con la ecofistulografía 3D en el 100% de los casos. El orifi-
cio interno fue localizado en todos los pacientes y el tiempo 
promedio de cirugía fue de 55 minutos ± 20 minutos. Con 
nuestra técnica el manejo del trayecto se realizó en todos 
casos con el uso de energía laser, legrado y colocación de 0,5 
cc de cianocrilato posterior al cierre del orificio interno que 
se realizó en 43% (8) de los casos con autosuturadora lineal 
cortante y 57% (10) con un colgajo mucoso. El seguimiento 
ha sido entre 12 a 36 meses con tasa de éxito de 89% (16) y 
sin cambios en la escala de Wexner postoperatoria.

DISCUSIÓN

La única opción de tratamiento para las fístulas perianales es 
el tratamiento quirúrgico, constituyendo esto un reto para el 
cirujano, ya que las consecuencias de la cirugía incorrecta po-
tencialmente incluyen la incontinencia fecal y deterioro de 
la calidad de vida. Como ya sabemos, los objetivos del trata-
miento de las fístulas son: curarla, preservar la función de la 
continencia anal, minimizar los defectos de la cicatrización, 
ofrecer al paciente una recuperación rápida y evitar la recu-
rrencia.9,13-15 Hasta la actualidad se han descrito numerosas 
técnicas quirúrgicas sobre todo para el abordaje de las fís-
tulas complejas; cada una con diferentes tasas de éxito, cos-
tes económicos y complicaciones. Meinero en su última pu-
blicación sobre la técnica VAAFT incluyó 203 pacientes de 

los cuales 149 eran fístulas recidivadas con resultados de 76% 
de cicatrización primaria y 11% extra despues de repetir la 
técnica en pacientes que habían fracasado. Es decir 87% de 
éxito en total, esto sin producir alteraciones en la continen-
cia, con heridas pequeñas y sin complicaciones mayores pos-
tquirúrgicas.17 Estos resultados son comparables con nues-
tra serie que aunque incluyen un número mucho menor de 
pacientes mostraron una tasa de éxito superior, sin modifica-
ción en la escala de incontinencia anal postquirúrgica y con 
seguimiento inclusive mayor a los 24 meses, tiempo necesa-
rio para determinar que una fístula perianal está completa-
mente curada. La mayor tasa de éxito intuimos que podría 
estar asociada a la modificación de la técnica al usar energía 
laser en vez de monopolar como lo describe la técnica origi-
nal que nos permitió combinar dos técnicas: VAAFT y Fi-
LaC (Fistula Laser Closing). Esta última usa la energía laser 
en procedimientos convencionales del tratamiento de las fís-
tulas con tasa de éxito promedio de 85.5%.18 

CONCLUSIÓN

En nuestra experiencia al no contar con el fistuloscopio de 
Meneiro fabricado por la casa comercial Karl StorzR usa-
mos un citoscopio pediátrico de 4 mm con 3 canales (ópti-
co, riego y de trabajo) que sin eventualidades mayores nos 
permitió hacer el procedimiento descripto, pudiendo afir-
mar que la técnica VAMAFT es un procedimiento seguro 
y eficaz al modificar parte del instrumental quirúrgico. Sin 
embargo se necesitan más trabajos con mayor número de 
pacientes y seguimiento. 

Paciente Edad 
(años)

Sexo 
(M/F)

Morbilidades 
(Si/No)

Cirugías previas 
(N)

Escala de Wexner 
Preoperatorio

Ecofistulografía 3D

1. E.C. 34 M NO 2 5 Transesfinteriana alta posterior
2. A.O. 42 M NO NO 0 Transesfinteriana alta posterior
3. P.V. 32 F NO NO 0 Interesfinteriana alta
4. J.C. 43 M HTA 2 7 Transesfinteriana anterior
5. P.O. 46 M DM NO 2 Transesfinteriana alta posterior
6. M.L. 46 F NO 3 4 Supraesfinteriana
7. A.M. 49 M HTA NO 0 Transesfinteriana alta posterior
8. R.P. 34 M NO 2 5 Transesfinteriana anterior
9. E.O. 26 F NO NO 0 Interesfinteriana alta
10. D.C 32 M NO 1 6 Transesfinteriana alta posterior
11. A.N. 51 F HTA NO 0 Doble trayecto
12. J.B. 29 F NO NO 0 Transesfinteriana anterior
13. C.J. 39 M NO 2 4 Extraesfinteriana
14. A.G. 32 F NO NO 0 Transesfinteriana anterior
15. M.S. 44 M NO NO 2 Doble trayecto
16. C.V. 49 M HTA NO 0 Transesfinteriana anterior
17. E.B. 35 F NO 2 6 Transesfinteriana alta posterior
18. S.L. 33 F NO NO 0 Interesfinteriana alta

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES SEGÚN EDAD, SEXO, MORBILIDADES ASOCIADAS, CIRUGÍAS PREVIAS DE LA 
FÍSTULA, ESCALA DE WEXNER DE INCONTINENCIA ANAL PREOPERATORIA Y TIPO DE FISTULA POR ECOFISTULOGRAFÍA 3D
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COMENTARIO 

El presente trabajo resulta de gran interés, ya que se describe una técnica que combina los beneficios de dos procedi-
mientos como el VAAFT y FiLaC utilizados para el tratamiento quirúrgico de fístulas anales complejas. Por un lado, el 
abordaje videoasistido permite tratar el trayecto fistuloso bajo visión directa preservando la función esfinteriana, mien-
tras que el uso de energía láser en vez de monopolar podría asociarse a mayor tasa de éxito. Por otro lado, el uso de equi-
pamiento alternativo al del VAAFT permitiría reducir los costos y acercar esta técnica a instituciones con menos recur-
sos económicos.

La serie de 18 pacientes analizada por los autores describe una tasa de éxito de 89% con un tiempo de seguimiento ma-
yor a 24 meses. Todo esto, según lo publicado, sin cambios en la escala de Wexner luego de la cirugía. Si bien estos nú-
meros parecen prometedores, es necesario incluir en el futuro un mayor número de casos para obtener conclusiones más 
significativas.

 Sebastián Guckenheimer
Hospital Dr. I. Pirovano, C.A.B.A.
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