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Fibrina Rica en Plaquetas (FRP) Obsidian® para el 
tratamiento de fístula perianal compleja
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Francisco Villaba Ferrer 1, Enrique Artigues Sánchez de Rojas 1

Obsidian® Platelet-Rich Fibrin (PRF) for the treatment of complex perianal 
fistula 

The cryptoglandular perianal fistula is one of the main reasons for consultation with a colorectal surgeon. 
In complex fistula cases where fistulotomy is not safe due to a high risk of incontinence, the therapeutic 
decision poses a challenge. For these patients, the initial approach should involve sphincter-preserving 
techniques. Among these options is the application of platelet-rich fibrin, a technique with low risk and 
success rates around 60-70%. The aim of this manuscript is to describe both the indications and technical 
details of the application of Obsidian® Platelet-Rich Fibrin (PRF) for the treatment of complex perianal 
fistulas. 
Keywords: anal fistula; adhesive fibrin; colorectal surgery;  regenerative medicine.

Resumen

La fístula perianal de origen criptoglandular es uno de los principales motivos de consulta del cirujano 
coloproctólogo. En los casos de fístulas complejas en los que la fistulotomía no es segura por conllevar un 
elevado riesgo de incontinencia, la decisión terapéutica supone un reto. En estos pacientes es recomendable 
optar por técnicas preservadoras de esfínteres en un primer tiempo. Entre ellas, se encuentra la aplicación 
de fibrina rica en plaquetas, una técnica con poco riesgo y tasas de éxito del 60-70%. El objetivo del ma-
nuscrito es describir las indicaciones y los detalles técnicos de la aplicación de Fibrina Rica en Plaquetas 
(FRP) Obsidian® para el tratamiento de la fístula perianal compleja.
Palabras clave: fístula anal; fibrina adhesiva; cirugía colorrectal;  medicina regenerativa.
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Introducción

El poder regenerativo y cicatrizante de la fibrina 
rica en plaquetas es un factor conocido y que pre-
senta actualmente múltiples indicaciones dentro del 
mundo quirúrgico. Su aplicación para el tratamiento 
de las fístulas perianales es uno de ellos. 

La fístula perianal es una enfermedad anorrectal 
común, con una incidencia de 8-10 casos por cada 
100.000 habitantes1. La técnica con mayor tasa de 
éxito es la puesta a plano o fistulotomía, pero en los 
casos en los que el trayecto abarca una parte impor-
tante de musculatura esfinteriana esta técnica tiene 
un elevado riesgo de incontinencia fecal, siendo la 
tendencia actual el empleo de técnicas preservadoras 
de esfínteres. 

Es por ello, que técnicas con escasos efectos 
secundarios y sin ningún riesgo para la continencia 
estén adquiriendo gran popularidad con series en 
las que se describen tasas de curación cercanas al 
60-70%2.

El producto comercial Obsidian® (Vivostat Sys-
tem, Denmark) resulta de la combinación de una 
matriz bioactiva con trombocitos no activados y el 
concentrado de plaquetas autólogo del paciente. Dis-
pone de un kit de aplicación específico para fístula 
perianal compleja (Figura 1). 

La matriz asegura que la activación plaquetaria 
tenga lugar durante el proceso proteolítico natural. 
Así se genera una sustancia portadora que garantiza 
la liberación controlada de los factores de creci-
miento durante un período de 5 a 7 días.
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Tras nuestra experiencia inicial en 22 casos que 
no han presentado ningún efecto adverso, describi-
mos la técnica quirúrgica que hemos estandarizado 
para su empleo en fístulas complejas de origen 
criptoglandular. 

Indicaciones
Se indica la técnica en pacientes con fístula pe-

rianal compleja de origen criptoglandular que han 
llevado un sedal laxo (elástico vascular) durante 
un periodo mínimo de 8 semanas. Es fundamental 
que los pacientes en el momento de la infiltración 
no presenten colecciones y que todos los trayectos 
hayan sido tutorizados con sedales. Para ello se lleva 
a cabo una primera exploración bajo anestesia en la 
que se revisa, se drenan colecciones en caso de que 
existan y se colocan sedales laxos.  

Se han excluido los pacientes con enfermedad 
inflamatoria intestinal, las fístulas rectovaginales o 
rectouretrales, aquellas de origen no criptoglandular 
y pacientes inmunodeprimidos. 

No existe una limitación en la cantidad de pro-
ducto infiltrado ni en número de trayectos o de 
orificios fistulosos internos o externos. El volumen 
adquirido tras la centrifugación del plasma del pa-
ciente oscila entre 3 y 6cc por lo que si existen más 
trayectos la cantidad aplicada en cada uno de ellos 
será menor. 

Técnica quirúrgica
La intervención se realiza en régimen de cirugía 

mayor ambulatoria, los pacientes no llevan prepara-
ción mecánica ni enemas y no se administra antibio-
terapia profiláctica. Se lleva a cabo en posición de 
jack nife, bajo anestesia local y sedación. 

El paciente pasa en un primer momento al área 
prequirúrgica donde se lleva a cabo extracción de 
120ml de sangre venosa periférica de miembro 
superior que se recogen en un recipiente estanco 
al que se le ha añadido previamente una mezcla 
de citrato con ácido tranexámico. El contenido es 
centrifugado durante 30 minutos en la Unidad de 
Procesado Vivostat®. La fibrina obtenida se reco-
ge en una jeringa que contiene una solución de 
ph4. Tras el centrifugado, se obtienen 5-6 ml del 
sellante bioactivo PRF Obsidian® preparados para 
aplicar. En el momento de la infiltración, el vial de 
fibrina y la solución de ph10 se aplican simultá-
neamente, produciéndose la polimerización de la 
fibrina y resultando de esta manera en una matriz 
de ph neutro.

A continuación, se describe y se ilustra con imá-
genes la técnica quirúrgica en 10 pasos: 

1.	 Infiltración con anestesia local y exploración 
para asegurarse de que no existan trayectos 
secundarios diferentes al tutorizado por el sedal 
ni colecciones.

2.	 Introducción del cepillo para fístulas (Ovesco) 
guiado por el sedal y desbridamiento del trayec-
to fistuloso (Figura 2).

3.	 Cierre del orificio fistuloso interno (OFI) con 
sutura absorbible de 2/0 (Figura 3).

4.	 Exéresis del orificio fistuloso externo (OFE) 
(Figura 4).

5.	 Lavado con solución salina caliente comproban-
do así la estanqueidad (Figura 5).

Figura 1. Componentes del kit de fístula perianal Obsidian®. 
1.	 Recipiente para la extracción sanguínea.
2.	 Jeringa con solución ph 4 donde se depositará la fibrina.
3.	 Kit de aplicación.
4.	 Jeringa con solución ph10.
5.	 Cepillo Ovesco.
6.	 Punzón, palometa, recipiente con citrato + ácido tranexámico.

Figura 2. Introducción 
del cepillo para fístulas 
(Ovesco) guiado por el 
sedal y desbridamiento del 
trayecto fistuloso.
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Figura 3. Cierre del orificio fistuloso interno (OFI) con sutura 
absorbible de 2/0.

Figura 4. Exéresis del orificio fistu-
loso externo (OFE).

6.	 Introducción del catéter con punta flexible in-
cluido en el kit de aplicación.

7.	 Aplicación de FRP Obsidian® de manera cons-
tante mientras se retira el catéter lentamente 
(Figura 6).

8.	 Infiltración del remanente en el OFI y peritra-
yecto (Figura 7). 

9.	 Punto/s de aproximación sin tensión con sutura 
absorbible de 3/0 en zona de antiguo OFE (Fi-
gura 8). 

10.	Aplicación de gasa o tul grado impregnado con 
oxitetraciclina. 

El cierre del OFI se realiza lo más estanco posi-
ble con un punto en cruz. Si tras la infiltración del 
suero caliente, que nos sirve a su vez como test de 
estanqueidad, se objetiva fuga, se refuerza el cierre 
hasta que el paso de suero por el OFI sea mínimo 
o nulo. 

En cuanto a la exéresis del OFE únicamente se 
reseca la piel eritematosa o granulomatosa adyacen-
te, incluyendo el tejido celular subcutáneo fibrótico. 
Esta resección es muy limitada, no debe realizarse 
una fistulectomía hasta el esfínter anal externo como 
se realiza con otras técnicas. 

Figura 5. Lavado con solución 
salina caliente (37º) comprobando 
así la estanqueidad.

Figura 6. Introducción del catéter 
y aplicación de la fibrina rica en 
plaquetas
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El cierre de aproximación de la piel no debe ser 
estanco ni a tensión, el objetivo de este paso es que 
la fibrina no fugue del trayecto tras la aplicación. 
Por ello se lleva a cabo esta aproximación de bordes 
junto con la aplicación de tul graso impregnado con 
oxitetraciclina. 

Discusión 

El abordaje de las fístulas perianales complejas 
sigue siendo un reto para el cirujano colorrectal en 
la actualidad. Tal como se objetivó en el registro 
español del grupo joven de la AECP, la fistulotomía 
sigue siendo la técnica quirúrgica más practicada en 
nuestro país (62,3%) y la que presenta una mayor 
tasa de éxito3. Sin embargo, cuando esta no es una 
opción debido a que el paciente presenta factores de 
riesgo de incontinencia o porque la fístula envuelve 
demasiado complejo esfinteriano, disponemos de 
un amplio abanico de técnicas con tasas de éxito no 
tan elevadas y con menos experiencia por parte de 
los equipos. 

Tradicionalmente el colgajo de avance ha sido 
considerado la técnica de elección para fístulas 
perianales complejas. Sin embargo, es una técnica 
que no está exenta de complicaciones y que puede 
presentar modificaciones en la continencia hasta un 
20% de los pacientes4. 

La tendencia actual es el empleo, en primera 
instancia, de técnicas preservadoras de esfínteres, 

prácticamente exentas de complicaciones y con 
tasas nulas de incontinencia fecal postoperatoria, 
dejando el colgajo para aquellos casos en los que 
estas técnicas fracasan.

Una de estas técnicas que va adquiriendo impor-
tancia, es el plasma o la fibrina rica en plaquetas. 
El preparado descrito en este artículo (Obsidian®) 
presenta como ventaja con respecto a otras técnicas 
de obtención de plasma, que se trata de un material 
obtenido de forma automática en un circuito ce-
rrado sin posibilidad de contaminación ni de error 
humano. Tras el procesado se multiplican entre 7-10 
veces la cantidad de trombocitos no activados y su 
activación tiene lugar durante el proceso proteolítico 
natural al ir embebidos en una matriz bioactiva, lo 
que garantiza la administración controlada de los 
factores de crecimiento durante un período de 5 a 
7 días. Además, presenta un dispositivo de aplica-
ción Sprayspen de uso único, flexible que se adapta 
muy bien al trayecto y permite el relleno de forma 
sencilla. Su principal desventaja es el alto coste del 
producto. 

Las series publicadas con el empleo de este ma-
terial alcanzan tasas de curación de las fístulas que 
rondan el 51% con la primera infiltración y el 68% 
con la segunda. La técnica que proponemos difiere 
en algunos puntos en la descrita por este grupo5. 

En primer lugar, consideramos importante la 
exploración en quirófano y empleo de sedal laxo 
previo para evitar complicaciones de abscesos o 
celulitis en el orificio fistuloso externo. Actualmente 

FIBRINA RICA EN PLAQUETAS (FRP) OBSIDIAN® PARA EL TRATAMIENTO DE FÍSTULA PERIANAL COMPLEJA - A. de Andrés G. et al.

Figura 8. Cierre del OFE sin tensión y resultado final.Figura 7. Infiltración del remanente en el OFI.
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no empleamos antibiótico profiláctico ni postopera-
torio, tal como tenemos protocolizado para el resto 
de cirugías proctológicas. 

El grupo de Dawud et al6, también describe el 
empleo de sedal, así como el cierre del OFI antes de 
llevar a cabo la infiltración del Obsidian®. Este paso 
es importante para que no se escapen mililitros de 
sellante a canal anal. Añadimos como paso quirúrgi-
co la infiltración submucosa del OFI ya que de esta 
forma se consigue una aplicación más directa. Tam-
bién infiltramos el remanente peritrayecto, siguiendo 
el ejemplo de lo aprendido con el tratamiento con 
células madre7. 

Se lleva a cabo el procedimiento en régimen de 
cirugía sin ingreso, a diferencia del grupo austríaco6, 
sin presentar hasta la fecha ningún problema para 
el alta posterior de los pacientes al domicilio y sin 
registrarse ningún reingreso. 

Los pacientes intervenidos hasta el momento no 
han presentado complicaciones postoperatorias y 
el dolor asociado a la técnica, debido fundamen-
talmente al punto dado para el cierre del OFI, es 
leve en la mayoría de los casos y controlable con 
analgesia oral. 

Un estudio prospectivo se encuentra en fase de 
reclutamiento en nuestro centro en la que se esperan 
tasas de curación de un 60% con una primera inyec-
ción. En este estudio consideramos la ausencia de 
supuración junto con el cierre del OFE como cura-
ción total y los casos en los que se cumple solo uno 
de los criterios, curación parcial. Hasta la fecha se 
han intervenido 22 pacientes con diagnóstico de fís-
tula anal compleja. Ninguno ha requerido reingreso 
ni ha presentado ninguna complicación tipo sangra-
do o infección. Tampoco se han descrito problemas 
de incontinencia.  En la revisión tras el primer mes 
postoperatorio, el 53% de los pacientes presentaron 
curación total y otro 20% curación parcial. Aún no 
se dispone de un número significativo de pacientes 
con seguimiento a largo plazo como para comunicar 
los resultados, pero estas cifras concuerdan con el 

primer artículo publicado en España8, en el que sí 
que se describen resultados a largo plazo con una 
tasa de éxito del 53%.

Tras la experiencia adquirida consideramos que 
se trata de una técnica reproducible, casi exenta de 
riesgos y que puede ocupar un papel fundamental 
como primer escalón de tratamiento en las fístulas 
perianales complejas. Son necesarios tanto la ob-
tención de datos objetivos con series con un mayor 
número de pacientes, así como la estandarización de 
la técnica quirúrgica. 
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