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Il. RESUMEN

Justificacion: No existen registros de la frecuencia, tipo, evolucion,
complicaciones y morbilidad en el manejo de los abscesos anales en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de
México, O. D., por lo anterior es necesario revisar y conocer cual ha sido su
sintomatologia, evolucion y tipo de manejo utilizado.

Hipotesis: Determinar la frecuencia, tipo, manifestaciones clinicas, evolucion y
complicaciones de los abscesos anales en la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D. R

Objetivo: Conocer la frecuencia, tipo, manifestaciones clinicas, evolucién y
complicaciones en el tratamiento de los abscesos anales en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de
México, O. D.

Disefio y duracion: Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, iniciando

en enero de 1996 a diciembre del 2000.

Material y métodos: Se revisaron 8,818 expedientes clinicos de pacientes que
acudieron por primera vez a la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D., de enero de 1996 a
diciembre del 2000. De estos, 221 pacientes acudieron por absceso anal. Se
analizaron las siguientes variables: edad, sexo, inicio de sintomas, localizacion
del dolor, anorexia, malestar general, fiebre, nausea, vomito, disuria, dolor
abdominal, prurito anal, hemorragia transanal, presencia y localizacién de ia
tumoracion, dolor a fa palpacioén y localizacion, patologia asociada, diagnostico
clinico o por estudios de gabinete, evolucién, tipo de drenaje, complicaciones,

manejo de éstas, y numero de consultas de seguimiento hasta su aita.
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Analisis de resultados: Se utilizaron tabla de frecuencia y porcentaje de acuerdo
a cada variable y graficos para representar los resultados y se cruzaron las

variables en los casos necesarios.




lll. INTRODUCCION:

Los abscesos anales son un problema comtin en los Servicios de Urgencias de
cualquier hospital del mundo, a pesar de ésto, frecuentemente son mal
diagnosticados e inadecuadamente tratados, dando como resultado una
morbilidad y mortalidad innecesarias.




IV. ANTECENTES HISTORICOS:

Desde los mas antiguos escritos médicos se han encontrado vestigios
mencionando los abscesos y fistulas anales. Hipdcrates escribié en el siglo V, a.
C., acerca de su manejo, preconizando la forma abierta y advirti6 que “de no
hacerse asi los pacientes moririan” (1).

John Ardene en el siglo XIV, permitié un avance en el conocimiento y tratamiento
de la enfermedad, siendo valido hasta la actualidad. Estos documentos se
encuentran en el archivado del Museo Britanico a partir de 1910 gracias a D’ary

Power (1).

En el siglo XVII, Félix, médico de la Corte del Rey Louis XiV, retomé los
principios postulados por Hipocrates y practico con reos de las cérceles de Parls,

para posteriormente tratar al Rey (1).

Actualmente existen varias teorias para explicar el origen del absceso anal en ios
casos en que no hay patologia subyacente, siendo la teorla de origen
criptoglandular la mas aceptada, descrita por primera vez por Chian en 1878 y
ampliada por Herrmann y Desfosses en 1880 (1).




V. JUSTIFICACION:

No se conoce la frecuencia, estadio, evoiucion y complicaciones de los abscesos
anales en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México, O. D. Por lo anterior es necesario revisar y conocer

cual ha sido su sintomatologia, evolucién y tipo de manejo utitizado.

§
by
!
i
i
:
H
i




VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

licaci mis fr de los

Determinar la fi ia, manife H tini lucién y s
pacientes que consultaron por primera vez por absceso anal en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologta del Hospital General de México, O. D.



Vil. HIPOTESIS:

Conocer la frecuencia, tipo, manifestaciones clinicas en el momento de ingreso,
evolucién y complicaciones de los abscesos anales en la Unidad de

Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de
México, O. D.




VIll. OBJETIVOS:

1- Determinar la frecuencia de Ilos abscesos anales en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de
México, O. D.

2- Determinar la localizacién, manifestaciones clinicas y evolucion de los
abscesos anales en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D.

; 3- Determinar la morbilidad y la mortalidad de los abscesos anales en la Unidad
de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de
México, O. D.




IX. DISENO Y DURACION:

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, en los pacientes
que consulten por primera vez a la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D., en el periodo
comprendido de enero de 1996 a diciembre de 2000, con el diagnéstico de
absceso anal. Se excluyeron a todos los pacientes que se presenten en la fase

cronica de la enfermedad (fistula).




!

X. ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje de acuerdo a
cada variable estudiada.

Se presentan graficos mostrando los resultados mas representativos del estudio
y se cruzaron variables en los casos que fue necesario.




XVI. ASPECTOS SETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus revisiones por varias
asambleas. Por ser de tipo observacional y donde no se compromete la integridad
fisica ni psicolégica del paciente, no se requiere de hoja de consentimiento
informado para la realizacién de éste protocolo.




Xll. RELEVANCIAS Y EXPECTATIVAS:

Este estudio muestra la frecuencia de los abscesos anales en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de
México, O. D., sus manifestaciones clinicas, enfermedades asociadas,
complicaciones, manejo que se les da y su respuesta al mismo, dias de
hospitalizacién y de consuitas que requirieron.
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Xiil. RECURSOS:

En el estudio se revisaron los expedientes clinicos de la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México
O. D., de enero de 1996 a diciembre del 2000, con el asesoramiento de los
Médicos de la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México, O. D. Los materiales y equipos utilizados fueron

otorgados por el Hospital General de México, O. D.

Se usd computadora para archivar y procesar los datos con el programa Microsoft
Word y Excel 2000.



XIV. ASPECTOS EMBRIONARIOS Y ANATOMICOS ANORRECTALES:

EMBRIOLOGIA:

La gestacion se divide en dos periodos, el primero llamado organogénesis o
embrionario y el segundo llamado de crecimiento o maduracién o fetal (2).

Durante el periodo embrionario entre la 4 y la 8" semanas el embrién se
encuentra formado como una placa con sus tres capas germinativas bien
diferenciadas (ectodermo, mesodermo y endodermo), tiene lugar la flexion cefalo-
caudal y lateral del mismo, el intestino primitivo, originado del endodermo, en
estos momentos esta constituido por 3 segmentos: el intestino anterior, el medio y

el posterior (2).

Los intestinos anterior y posterior estan constituidos por una placa sélida que
posteriormente se hace tubular durante el periodo fetal, el intestino medio se
encuentra abierto hacia el saco vitelino, ésta comunicacion se cierra debido a los
movimientos de plegamiento que presenta el embrién, quedando al final un
conducto angosto y largo que continda comunicando con el exterior del embrién
conocido como conducto onfalomesentérico o vitelino que posteriormente se
ocluye y persiste asi durante toda la vida del individuo (2).

Del intestino posterior se originaran entre otras estructuras el tercio distal del
colon transverso, el colon descendente, el colon sigmoides, el recto y la porcidn
superijor del conducto anal (2).

El intestino posterior termina en !a cloaca, la cual se encuentra cerrada por la

membrana cloacal la cual se dividird por medio de! tabique urogenital en
membrana urogenital y membrana anal (2).
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La membrana anal es rodeada por abultamientos de mesénquima y en la octava
semana se advierte como una depresion ectodérmica llamada fosa anal o
protodeo; en {a novena semana se rompe la membrana anal y el recto comunica

libremente con el exterior (2).

La porcién superior del conducto anal es de origen endodérmico y esta
vascularizada por la arteria del intestino posterior, la arteria mesentérica inferior,
el tercio inferior del conducto anal es de origen ectodérmico y esta irrigado por las
arterias hemorroidales, ramas de la arteria pudenda interna, la unién entre las
porciones endodérmica y ectodérmica estd constituida por la linea anorrectal,
localizada en e! producto de término debajo de las columnas anales,
aproximadamente a 1.5 cm del ano (2).

El desarrollo del tabique urorrectal es de suma importancia ya que alteraciones en
el mismo pueden ocasionar ano imperforado, atresia rectal y comunicaciones
anomalas entre el intestino distal y la uretra, la vejiga o la vagina (2).

ANATOMIA:

El conocimiento de la anatomia del recto, ano y piso pélvico es esencial para la
comprension de los lugares potenciales de formacién y extension de los abscesos
anales (3).

Recto:

El recto tiene un inicio arbitrario, se puede considerar que principia a nivel de la
tercera vértebra sacra (S3) o también donde las tenias del colon, que son tres
bandas bien diferenciadas, desaparecen continuando como una capa delgada de
musculo longitudinal liso en el recto, a esta union recto-sigmoidea también se le



conoce como valvula recto-sigmoidea y es el segundo punto mas estrecho del
colon posterior a la valvula ileocecal (3).

A partir de su origen, el recto desciende a lo largo de la curvatura del sacro y del
coxis y termina en la cara superior del diafragma pélvico, donde se curva de
manera subita hacia abajo y atras pasando entre los musculos elevadores del
ano, continuandose con el conducto anal (3).

El recto mide de 12 a 15 cm de longitud y describe 3 curvas laterales, la superior
y la inferior son convexas hacia la derecha y la media hacia la izquierda (3).

El recto estad constituido por 4 capas que de afuera a adentro son: peritoneal,
muscular, submucosa y mucosa {4).

Para comprender el recubrimiento peritoneal del recto se le divide en tres
porciones, el tercio superior esta cubierto por peritoneo en sus caras anterior y
lateral, el tercio medio solo esta cubierto por peritoneo en su parte anterior y el
tercio inferior es retroperitoneal(4).

La reflexion peritoneal conocida como fondo de saco de Douglas, localizada en el
tercio medio del recto presenta variaciones individuales y sexuales, en los
hombres |a reflexién peritoneal se localiza entre 7 a 9 cm del ano y en las mujeres
entre S5 a 7.5 cm del ano, por otra parte, existen dos constantes: la valvula media
de Houston, en la luz del recto, corresponde aproximadamente a la reflexion
peritoneal anterior y la reflexién peritoneal posterior localiza por lo regular de 12
a 15 cm del ano (4).

Posteriormente, el recto es retroperitoneal y esta cubierto por una prolongacion
de la aponeurosis pélvica llamada fascia propia, a ambos iados y retroperitoneal,



el tejido se compacta formando los ligamentos laterales que unen al recto con la

aponeurosis pélvica pariental (4).

El sacro y el coxis estan cubiertos por la aponeurosis presacra que también cubre

los vasos sacros medios (5).

A nivel del cuarto segmento sacro, inicia una aponeurosis avascular y resistente
llamada rectosacra o de Waldeyer que se extiende hacia abajo y adelante e
inserta en la fascia propia de la unién anorrectal (5).

El espacio posterior, por debajo de la aponeurosis rectosacra, es el espacio
supraelevador o infrarrectal, en su parte anterior, la porcién extraperitoneal del
recto se encuentra cubierta por la aponeurosis pélvica visceral o de Denonvillier,
que se extiende desde la reflexion peritoneal hasta el diafragma urogenital y
continia con la parte anterior de los ligamentos laterales; la aponeurosis de
Denonvillier separa al recto de la prostata y las vesiculas seminales en el hombre
y en la mujer se localiza en el tabique recto-vaginal, separando al recto de la
vagina (5).

La capa muscular esta formada por 2 muasculos, uno interno y grueso de fibras
circulares y otro externo y fino de fibras longitudinales que es continuacién de las
3 bandas llamadas tenia coli que recorren al colon en su totalidad; hacia abajo,
ambos musculos contribuyen a la formacién de la musculatura anat (5).

La submucosa contiene los vasos y nervios rectales (5).

La mucosa, normalmente de color rosado o rojo palido, forma tres pliegues
prominentes dispuestos en espiral y de forma semilunar llamados valvulas de
Houston, las valvulas superior e inferior son izquierdas y ta valvula media es
derecha; éstas tienen importancia clinica, ya que no contienen todas las capas de

(8]
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la pared intestinal por lo que la toma de biopsias en éstas conlleva un riesgo

minimo de perforacién (5).

En el extremo inferior del 6rgano, por su cara interna, existen unos pliegues
verticales de unos 15 a 20 mm de longitud llamados columnas de Morgagni, entre
los cuales, se forman depresiones o sacos a los que se les conoce como criptas
de Morgagni (5).

Conducto anal:

El conducto anal es la porcién terminal del tracto intestinal, inicia en la linea de
unién anorrectal, tiene 3 a 4 cm de longitud y termina en el ano, se encuentra
rodeado por el mecanismo esfinteriano y debido a lo contraccién ténica de éstos
musculos permanece completamente plegado, apareciendo como una ranura
anteroposterior (7).

Con fines descriptivos puede decirse que el mecanismo esfinteriano esta formado
por dos tubos, el interno de musculo liso inervado por el sistema nervioso
auténomo (involuntario) y el externo, de musculo esquelético con inervacion
somatica (voluntario), éste mecanismo esfinteriano se describird mas adelante y
es de fundamental importancia en la continencia (7).

El conducto anal esta cubierto por diferentes tipos de epitelio, en su punto medio
aproximadamente, se encuentra la linea anorrectal la cual se localiza
aproximadamente a 1.5 a 2 cm del ano, el recto se estrecha a nivel de la linea
anorrectal hacia el conducto anal, formando pliegues mucosos en nimero de 6 a
14, conocidos como columnas de Morgagni, entre las columnas adyacentes en el
extremo inferior se forman bolsas pequefias llamadas criptas anales, en las
cuales en forma variable desembocan los conductos de las glandulas anales (4 a
10) las cuales entran en la submucosa con direccion hacia abajo y afuera, dos
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tercios de ellas cruzan el esfinter interno llegando incluso al plano

interesfinteriano y muy raramente penetran el esfinter externo (7).

La mucosa del conducto anal, por arriba de la linea anorrectal es epitelio
columnar, posteriormente sigue una zona de transicion de 6 a 12 mm conocida
como zona cloacogénica en donde encontramos un cambio gradual entre el
epitelio columnar y el epitelio escamoso, posteriormente se encuentra [a linea
anorrectal que marca e! inicio del epitelio escamoso conocido como anodermo ya
que no es piel verdadera por carecer de estructuras cutaneas accesorias y se
extiende por debajo de la linea anorrectal hasta el ano en donde se engruesa y
adquiere caracteristicas histologicas de piel normat (7).

MUSCULOS ANORECTALES:
Esfinter anal interno:

La prolongacién hacia abajo del musculo liso circular del recto se torna mas
gruesa y redonda en su extremo inferior y es conocido como esfinter anal interno,
la porcién mas baja del misculo esfinter anal interno coincide con la porcién mas
baja del esfinter anal externo, esto se localiza a 1 ¢ 1.5 cm debajo de !a linea

anorrectal (8).
Musculo longitudinal conjunto:

Constituido por los musculos elevador del ano y del puborrectal, se localiza entre
los esfinteres anales interno y externo, éste musculo envia fibras que se insertan
en la piel perianal atravesando la porcion inferior del esfinter anal externo y se les
conoce como musculo corrugador del ano, Fine y Lawes lo denominaron
musculatura submucosa del ano; otras fibras atraviesan el esfinter anal interno y
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se insertan debajo de las criptas anales y se les conocen como ligamento

suspensorio mucoso (8).

La funcién de éste muasculo es fijar el conducto anal y voltearlo hacia fuera

durante la defecacion (8).
Esfinter anal externo:

Se han hecho varias descripciones anatdmicas del esfinter anal externo, que es
el encargado del contro! voluntario del mecanismo esfinteriano, la actualmente
aceptada es la realizada por Shafik que refiere, consiste en 3 asas en forma de U;
el asa superior abarca la porcion profunda del esfinter externo fusionada al
puborrectal, se origina en la parte inferior de la sinfisis del pubis y rodea la parte
superior del conducto anal, desviandolo hacia abajo; el asa intermedia, con
direccidn horizontal, que corresponde al esfinter externo superficial, rodea al
conducto anal y se inserta en el coxis por medio del ligamento anococcigeo; el
asa inferior o de la base, corresponde a la porcién subcutanea del esfinter anal
externo, sus fibras pasan de la porcion mas baja del conducto anal, en direccion
anterior y hacia abajo y se inserta en la piel perianal (8).

Shafik opina que durante la contraccién voluntaria las 3 asas se contraen en
direcciones diferentes, las asas superior e inferior o de la base dirigen el
conducto anal hacia delante, mientras que el asa intermedia lleva el conducto
anal hacia atras, de ésta manera, cada asa es un esfinter separado que
complementa a los otros para ayudar a mantener la continencia (8).
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DIAFRAGMA MUSCULAR DE LA PELVIS:

Mdisculos elevadores del ano:

El musculo elevador del ano es un musculo delgado y ancho, forma la mayor
parte del piso pélvico, tradicionalmente se le consideraba constituido por los
musculos ileococcigeo, el pubococcigeo y el puborrectal, sin embargo, estudios
mas recientes indican que lo integran solamente el ileococcigeo y el
pubococcigeo y que el puborrectal forma parte de la porcién profunda del esfinter
anal externo, debido a que ambos se unen y tienen la misma inervacién (9).
Masculo ileococcigeo:

Se origina en la espina isquidtica y la parte posterior de la aponeurosis
obturadora, se dirige hacia abajo, atrds y medialmente y se inserta en los 2
ultimos segmentos del sacro y del rafé anococcigeo (9).

Musculo pubococcigeo:

Se origina en la mitad anterior de la aponeurosis obturadora y de la parte
posterior del pubis, se dirige hacia atras, abajo y medialmente y se entrecruza con
las fibras del lado opuesto formando una linea de entrecruzamiento llamado rafé
anococcigeo, también envia fibras que se fijan directamente a la punta del coxis y
al ultimo segmento sacro y también envia fibras que toman parte en la formacion

del musculo longitudinal conjunto (9).
Las fibras musculares del pubococcigeo forman un espacio eliptico llamado hiato

del elevador a través del cual pasa la parte inferior del recto, la uretra prostatica y
la vena dorsal del pene en el hombre o la vagina y la uretra en la mujer, éstas
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visceras se unen entre si por medio de la aponeurosis pélvica llamada ligamento
hiatal (9).

El dispositivo entrecruzado de los musculos ileococcigeo y pubococcigeo fijados
en el rafé anococcigeo impide el efecto constrictor sobre las estructuras
intrahiatales durante la contraccién del masculo elevador de! ano y ocasiona un
efecto dilatador (9).

Muasculo puborrectal:

Se origina en la parte posterior de la sinfisis pubiana y a porcién superior del
diafragma urogenital, se extiende hacia atras a lo largo de la unién anorrectal y se
une con e! musculo contralateral por detras de! recto formando un asa en forma
de U que suspende el recto del pubis (9).

Durante la defecacién, hay relajacién del muasculo puborrectal junto con la
contraccion del musculo elevador del ano lo que provoca la dilatacién del hiato y
eleva el recto inferior y el conducto anal, en la posicibn erecta, el misculo

elevador del ano sostiene las visceras intrahiatales (9).

Milligan y Morgan designaron el término “anillo anorrectal” a la zona muscular de
unién del recto y el conducto anal, estd compuesto por los bordes superiores de
los esfinteres anales interno y externo y el musculo puborrectal, ésta estructura es
fundamental durante el tratamiento de la fistulas y abscesos anales ya que la
secciodn de éstas estructuras tiene como consecuencia incontinencia anal (9).
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ESPACIOS ANORRECTALES:
Espacio perianal:

Conocido también como espacio marginal, se localiza desde la unién anorrectal y
rodea el conducto anal, se continlla hacia abajo y a los lados hacia el tejido
adiposo gliateo, su parte medial continta con el espacio interesfintérico y contiene
la parte mas baja del esfinter anal externo, el plexo hemorroidal externo, las
ramas de los vasos rectales inferiores y los linfaticos (10).

Un tabique elastico con aspecto de panal compacto divide éste espacio y es el
causante del dolor intenso que se produce cuando se acumula pus o sangre en él
(10).

Espacio isquiorrectal:

Localizado en la fosa isquiorrectal que tiene forma piramidal, el apice lo forma el
origen del musculo elevador del ano en la aponeurosis obturadora, anteriormente
limita con los musculos perineal superficial y transverso profundo y el limite
posterior de la membrana perineal; el limite posterior esta constituido por el
ligamento sacrotuberoso y el borde inferior del musculo gluteo mayor (10).

Hacia la linea media la fosa esta limitada por los musculos elevador del ano y

esfinter anal externo incluyendo la aponeurosis que los cubre (10).

La pared lateral es casi vertical y esta formada por el musculo obturador interno
que se apoya sobre el isquion y la aponeurosis obturadora en la que se encuentra
sobre su pared lateral el conducto de Alcock que contiene los vasos pudendos

internos y el nervio pudendo (10).
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El contenido de la fosa isquiorrectal incluye tejido adiposo, el nervio rectal inferior, .
los vasos rectales inferiores, los nervios y vasos escrotales en el hombre y
labiales en la mujer, los vasos perineales transversos y la rama perineal del
cuarto nervio sacro (10).

En la parte anterior el espacio isquiorrectal tiene una extensién que cursa encima
del diafragma urogenital y comunica anteriormente con el espacio isquiorrectal
contraiateral (10).

Espacio interesfinterico:

Se localiza entre los musculos esfintéricos interno y externo, se continta hacia
abajo con el espacio perianal y se prolonga hacia arriba en la pared del recto
(10). o

Espacio supraelevador:

Situado a cada lado del recto, limitado en la parte superior por el peritoneo, a los
lados por la pared pélvica, en la parte media por el recto y hacia abajo por el
musculo elevador del ano (10, 11).

Espacio submucoso:

Se encuentra entre el esfinter anal interno y la mucosa, se extiende distaimente
hacia la linea anorrectal y proximalmente continia con la submucosa del recto y
contiene el plexo hemorroidal interno (10, 11).



Espacio postanal superficial:

Conecta ambas fosas isquiiorrectales, posteriormente y por abajo del ligamento
anococcigeo (10, 11).

Espacio postanal profundo:

Llamado también espacio de Courtney, comunica ambos espacios isquiorrectales
posteriormente, por encima del ligamento anococcigeo, pero por debajo del
misculo elevador, éste espacio es la via comun para que un proceso séptico en
una fosa isquiorrectal pase a la contralateral dando por resultado un absceso y/o
fistula en herradura (10, 11).

Espacio retrorrectal:

Se localizada entre los dos tercios superiores del recto y del sacro, arriba de la
aponeurosis rectosacra, anteriormente limita con la fascia propia que cubre al
recto, hacia atras por la aponeurosis presacra; en la parte superior comunica con
el espacio retroperitoneal y en la inferior por la aponeurosis rectosacra que pasa
por delante de la 4° vértebra sacra al recto, aproximadamente entre 3 a 5 cm de la
linea anorrectal (10, 11).

Por debajo de la aponeurosis rectosacra esta el espacio supraelevador, es un
espacio potencial como los anteriormente descritos, en forma de herradura,
limitado anteriormente por la aponeurosis de Denonvillier y hacia abajo por el
musculo elevador del ano, éste espacio estd ocupado por tejido conjuntivo laxo
(10, 11).
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IRRIGACION DEL RECTO Y CONDUCTO ANAL:
Arteria rectal (hemorroidal) superior:

Se origina de la arteria mesentérica inferior, desciende por el mesocolon sigmoide
y al cruzar la arteria illaca comun izquierda cambia de nombre a arteria rectal
(hemorroidal) superior y es considerada rama termina! de la arteria mesentérica
inferior; se divide en ramas izquierda y derecha colocdndose la izquierda, anterior
y la derecha, posterior (12).

Arterias rectales medias:

Se originan de las arterias iliacas internas e irrigan la porcion media del recto y el
conducto anal superior, ésta arteria es inconstante (12).

Arterias rectales (hemorroidales) inferiores:

Se originan de las arterias pudendas internas (en el conducto de Alcock), que a
su vez se originan de la arteria iliaca interna, atraviesan la fosa isquiorrectal e
irrigan los musculos del esfinter anal (12).

Arteria sacra media:

Se origina en la parte posterior de la aorta a 1.5 cm arriba de su bifurcacién,
desciende sobre las dos ultimas vértebras lumbares, e! sacro y el coxis, por

detras de la vena iliaca comun izquierda, el nervio presacro y los vasos rectales
superiores e irriga la porcién inferior del recto (12).
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DRENAJE VENOSO DEL RECTO Y CONDUCTO ANAL:

El retorno venoso del recto y del conducto anal se efectila por 2 sistemas: el
portal y el sistémico (13).

La vena rectal (hemorroidal) superior drena al recto y la parte superior del
conducto anal hacia el sistema portal a través de la vena mesentérica inferior
(13).

Las venas rectales medias drenan la parte media del recto y la parte superior del
conducto anal a las venas iliacas internas, hacia la circulacion sistémica, fas
venas rectales medias son incostantes (13).

Las venas rectales (hemorroidales) inferiores, drenan la parte inferior del
conducto anal hacia las venas pudendas internas que continian con las venas
iliacas internas hacia la circulacion sistémica (13).

Las anastomosis entre las venas rectales constituye otra anastomosis
portosistémica, ésta anastomodsis se efectta a través del plexo rectal o
hemorroidal en la submucosa de las columnas de Morgagni (13).

DRENAJE LINFATICO DEL RECTO Y CONDUCTO ANAL.:

Los vasos linfaticos siguen el mismo curso de la trama arterial (14).

La linfa de las partes superior y media del recto asciende a lo largo de la arteria
rectal superior a los ganglios linfaticos mesentéricos inferiores (14).




La parte inferior del recto drena a través de los ganglios linfaticos inferiores hacia
los lados a través de los linfaticos rectales medios a los ganglios iliacos internos.

Los vasos linfaticos del conducto anal, arriba de la linea anorrectal, drenan a los
ganglios linfaticos rectales superiores y lateralmente a lo largo de los vasos
rectales medios, hacia los ganglios iliacos internos (14).

La linfa del conducto anal, por debajo de la linea anorrectal, drena a los ganglios
linfaticos inguinales, pero también puede hacerlo hacia los ganglios linfaticos
rectales superiores o a través de los linfaticos rectales inferiores hacia los

ganglios iliacos internos (14).
INERVACION DEL RECTO Y CONDUCTO ANAL:
Recto:

De los 3 primeros segmentos lumbares de la médula espinal, salen fibras
simpaticas formando el nervio simpatico lumbar, que se une al plexo preadrtico,
contintia a lo largo de la arteria mesentérica inferior como el plexo mesentérico
inferior y llega a la parte superior del recto (15).

El nervio presacro o hipogastrico, proviene del plexo aértico y de los 2 nervios
esplacnicos lumbares laterales, el plexo asi constituido se divide en 2 ramas en
donde se unen las ramas de los nervios parasimpaticos sacros o nervios
erectores para formar el plexo pélvico que inerva el recto inferior, el conducto
anal, la vejiga urinaria y los odrganos sexuales; el recorrido nerviosos

anteriormente mencionado no sigue a los vasos sanguineos (15).

El nervio presacro se encuentra por detras de los vasos mesentéricos inferiores
entre los 2 uréteres y en intima relacién con los vasos iliacos y las vértebras
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lumbares, se dividen y extienden por la pared pélvica lateral y descienden

intimamente adheridos a la cara posteriolateral del recto (15).

La inervacién parasimpatica se origina en el segundo, tercero y cuarto nervios
sacros situados a cada lado del orificio sacro anterior y se dirigen lateralmente
hacia delante y arriba para unirse a los plexos pélvicos en las paredes laterales
de la pelvis de donde se distribuye a los drganos pélvicos (15).

Tanto el sistema simpatico como el parasimpético intervienen en la ereccion, pero
lo hacen en fases diferentes que incluyen el mecanismo de la eyaculacién por lo
que la lesion de alguno de ellos puede producir ereccién incompleta, falta de
eyaculacién, eyaculacién retrégrada o impotencia total (15).

CONDUCTO ANAL:

Inervacién motora:

El musculo esfinter interno tiene inervacién simpatica y parasimpatica que le
liegan por la misma via que conduce al recto inferior (16).

El nervio simpatico es motor y el parasimpatico inhibitorio (16).
El musculo esfinter externo y los musculos elevadores del ano son inervados por

la rama rectal inferior del pudendo interno y también por la rama perineal del

cuarto nervio sacro (16).
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Inervacion sensorial:

La sensacioén cutéanea de la regién perianal y de la mucosa del conducto anal por
debajo de la linea anorrectal es transmitida por ramas aferentes en los nervios
rectales inferiores (16).

Por arriba de la linea anorrectal, en el recto, existe sensibilidad mal definida que
se cree es mediada por nervios parasimpaticos (16).

XV. ABSCESOS ANALES

DEFINICION:

El absceso y la fistula anales son dos fases de un mismo padecimiento; el primero
es la fase aguda o inicial y la segunda es la fase cronica o secuela (17).

El absceso es una coleccién purulenta localizada en alguna de las regiones
vecinas del ano y recto que pueden vaciar su contenido a través de un orificio
situado en la piel anal, perianal 0 en la mucosa rectal (17).

La fistula es un conducto de paredes fibrosas infectadas que comunica una cripta
anal con la piel o con la luz del recto; el orificio localizado en la cripta se
denomina primario o interno y el cutdneo o mucoso, secundario; el orificio

primario es donde se origina el proceso (17).
FRECUENCIA:

Los abscesos anales ocurren con mas frecuencia en hombres que en mujeres,
con un rango de 3:1 respectivamente, se presentan con mayor frecuencia entre
los 30 y los 50 afios, con mayor incidencia en verano y otofio (18).
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ETIOLOGIA:

Diversas condiciones pueden originar un absceso anal y se clasifican en
especificas e inespecificas, siendo éstas titimas las mas frecuentes (19).

La infeccion de las glandulas anales es la causa mas comun de formacién de un
absceso anal y son las consideradas inespecificas (19).

En la unién anorrectal se encuentran las criptas anales, son pequefias bolsas de
forma triangular, abiertas hacia arriba, de base superior y vértice inferior,
similares a las valvulas sigmoideas del corazon; su nimero variaentre 7y 11 y se
alternan con las papilas anales, que son pequefas elevaciones de mucosa,
generalmente imperceptibles a simple vista; éstas criptas anales se prolongan
hacia los tejidos subcutaneos por conductillos que se ramifican a profundidades
variables para constituir las glandulas anales, la mayor parte de ellas de
situacion subcutanea superficial, pero algunas perforan el esfinter interno y aun
llegan a la capa interesfinteriana; su direcciéon es siempre hacia abajo y solo por
excepcion de dirigen hacia arriba, es muy raro que penetren al esfinter externo.
La obstruccion de éstos conductillos glandulares, secundaria a materia fecal,
inflamacion, cuerpos extrafios o traumatismo, da lugar a éstasis e infeccion
secundaria y debido a que el conducto esta epitelizado se favorece la cronicidad
de la infeccion y se interfiere con la cicatrizacion (19).

La teoria de que nlos abscesos anales son de origen criptoglandular, esta
sustentada no solamente en bases anatémicas, también en el hecho de que en la
mayoria de los abscesos anales el orifico primario se encuentra a njvel de la linea

anorrectal (19).
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CLASIFICACION:

Segun la localizacion que sigue el proceso, producird un absceso anal, perineal o
isquiorrectal, estos tres estan situados por abajo del diafragma muscular de la
pelvis (elevadores del ano), y son abscesos infradiafragmaticos. Uno mas es el
que se localiza entre el esfinter anal interno y el esfinter anal externo, y se
denomina interesfinterico Por ultimo, afortunadamente el menos frecuente de los
abscesos, es el que se localiza por arriba del diafragma muscular pélvico, y se
clasifica como absceso supradiafragmatico o supraelevador (20).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

El absceso anal representa la etapa aguda de esta patologia y se manifiesta al
principio por dolor leve, punzante y persistente, que aumenta gradualmente y
alcanza su maximo entre seis y ocho dias, el dolor se incrementa al sentarse, con
el movimiento, al realizar maniobra de valsalva (toser, estornudar o al pujar) y con
la defecacién. Puede acompafarse de malestar general, astenia, adinamia y

pirexia (20).

El dolor puede ser tan importante que atemorice al paciente a defecar, lo que
puede condicionar a impactacion fecal. En algunos casos puede acompafiarse de
trastornos vesicales como disuria o retencion urinaria (20).

En los abscesos supradiafragmaticos se inicia con la sintomatologia de una
infeccion banal, sin localizacion precisa: escalofrios, febricula, malestar general y
astenia; dias mas tarde, se agrega dolor leve o sensacion de “estorbo” o “tumor” a

nivel del recto (20).
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EXAMEN FISICO:

En la inspeccién de la regién anoperineal se encuentra una tumoracién anal,
perianal o isquiorrectal, dependiendo su localizacion, con los signos
caracteristicos de un proceso inflamatorio que son: rubor, calor, tumor y dolor. En
la palpacion anal y perianal se puede precisa sus limites (21).

En algunos casos cuando el examen rectal es sumamente doloroso y se tiene
duda diagnostica, estd indicado el examen bajo anestesia (21).

Los abscesos supradiafragmaticos no dan manifestaciones externas. El tacto
rectal descubre una tumoracién renitente, lateral o posterior, que rechaza la pared
del recto hacia su luz (21).

DIAGNOSTICO:

El diagndstico de un absceso anal se establece en la mayoria de los casos por la
historia clinica y la exploracién proctolégica. En raras ocasiones esto no es
posible debido al dolor o a su localizacién. Por lo anterior se puede practicar
ultrasonido anorrectal o una Resonancia Magnética, con ello facilitar la
localizacién del absceso y por consiguiente su precisar su manejo; y en el ditimo

de los casos realizar una exploracion quirargica bajo anestesia (21).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Existen otros padecimientos que producen abscesos en la regién anal, perianal o
rectal, que tienen como caracteristica, en su mayoria, la ausencia de

comunicacién del absceso con una cripta anal, a estos se les denomina abscesos

especificos, entre ellos figuran:
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- Turberculosis.

- Linfogranuloma venéreo.

- Colitis Ulcerosa inespecifica.

- Enfermedad pilonidal.

- Hidradenitis supurativa o pioderma.

- Actinomicosis.

- Furunculosis y Quiste sebaceo infectado.
- Cuerpos extranos.

- Diverticulitis del sigmoide.

- Lasceraciones obstétricas.

- Osteomielitis de los huesos Pélvicos (22).

El absceso, cualquiera que sea su efiologia, requiere de incisién y drenaje
inmediatos; la resolucién definitiva del problema dependera de! tratamiento
especifico de la causa subyacente (23).

TRATAMIENTO:

Debe ser considerado como una emergencia y el estandar de oro en el
tratamiento de un absceso sigue siendo la incisidn y drenaje; sin embargo, son
necesarias ciertas consideraciones dependiendo su evolucion y localizacion (24).

Los abscesos infradiafragmaticos cuando son evidentes y presentan fluctuacion
se puede hace una incisién bajo anestesia local lo mas cercano al ano, ya que en
caso de desarrollar una fistula anal el trayecto sera mas corto (24).

Si el absceso anal no es evidente o bien el paciente presenta un dolor tan intenso

que impida su exploracién, entonces debe realizarse el drenaje en quiréfano bajo

anestesia (24).
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Siempre que se drena un absceso, debe revisarse su cavidad digitalmente o con
algun instrumento para asegurarse que no existan tabiques intracavitarios, con
ésto se asegura la adecuada evacuacion del material purulento. La cavidad debe
ser irrigada con solucidn salina o algun antiséptico; y por ultimo se debe asegurar
que la incisién evacuadora del absceso sea adecuada con el fin de facilitar el
continuo drenaje de los detritus celulares hasta su curacién. Esto se logra
ampliando la herida tanto como sea necesario, siguiendo el eje mayor del
absceso,; se deja un drenaje de tipo penrose para evitar que se cierre el orificio en
forma prematura. Esta canalizacion se puede retirar entre el 3° y 4° dia (25).

Una vez drenado el absceso se indican sediluvios y medidas higienico-dietéticas
por 8 a 10 dias mas (25).

El uso de antibidticos es reservado solamente en pacientes con cardiopatia
valvular, cuando la infeccion en los tejidos blandos es muy extensa y afecta el
periné, la ingle, el muslo, o Ila pared abdominal y en pacientes
inmunocomprometidos (diabéticos, HIV, SIDA, etc.) (25).

En casos seleccionados se puede realizar el drenaje del absceso y la destruccion
de la cripta (fistulotomia primaria). Esto se logra cuando es posible identificar la
cripta correspondiente. Se introduce un gancho de criptas por la cripta enferma y
se secciona hasta obtener material purulento (25).

En los abscesos supraelevadores existen ciertas consideraciones antes de
realizar el drenaje, ya que hay que asegurarse primero que no son originados por
procesos intraabdominales, en cuyo caso su abordaje no debe realizarse por via
perianal (26).
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El absceso supraelevador laterolateral o retrorrectal, se debe de abordar por una
incision posterolateral del ano, de 1 cm de longitud. Se introduce una pinza recta
y larga a través de la incisiéon cutanea hasta llegar a la cavidad del absceso; la
pinza debe de ser guiada por el dedo indice de la otra mano del cirujano,
introducido en el recto y en contacto con la prominencia formada por el absceso.
Al final se coloca una canalizacion de tipo penrose (27).

COMPLICACIONES:

La complicacién mas frecuente del drenaje de un absceso anal es la formacién
crénica de la misma enfermedad que es la fistula anal. Segun diversos autores,
ésto se puede presentar hasta e! 50 % de los casos, siendo el absceso
isquiorrectal el que mas lo produce. La presencia de enterobacterias en el cultivo
de pus de! absceso es pronéstico e indicador de desarrollo posterior de fistula
anal (28).

La recurrencia del absceso anal puede presentarse como complicacién de un
manejo aparentemente exitoso de un absceso anal, esto puede deberse a que no
se hizo un debridamiento adecuado de los tabiques intracavitarios o al cierre

prematuro del sitio de drenaje (27).

Otras complicaciones que pueden presentarse, aunque con menor frecuencia
son:

- Hemorragia.

- Incontinencia anal.

- Trombosis hemorroidal.

- Celulitis.

- Impactacion fecal.

- Fisura anal.

- Cicatrizacion inadecuada (27).
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XVIi. MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 8,818 expedientes clinicos de pacientes que consuitaron por primera
vez en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México, O. D., de enero de 1996 a diciembre del 2000.
Fueron incluidos todos los pacientes que consultaron con el diagnostico de
absceso anal. Se excluyeron los pacientes que habian sido atendidos en otro
Servicio u Hospital o que acudieron a la consulta en la fase crénica de la

enfermedad (fistula anal).

Se capturaron las variables en hoja de recoleccion de datos (Anexo 1) en donde
se incluyd: sexo, edad, fecha, antecedentes personales patolédgicos, padecimiento
actual, localizacién del dolor, anorexia, malestar general, fiebre, ndusea, vomito,
disuria, dolor abdominal; frecuencia y caracteristicas de las evacuaciones, prurito
anal y hemorragia transanal, presencia de tumoracion, su localizacién, dolor a la
palpacién, forma en que se llevé a cabo el diagnodstico, drenaje del absceso en
forma espontdnea o quirargica, manejo posterior al drenaje del absceso,
evolucién; y por ultimo, complicaciones, el manejo de éstas y su evolucion.

En caso de hospitalizacién, se investigé: evolucidn, complicaciones y niimero de

consultas otorgadas hasta su alta.



XVIl. RESULTADOS:

En base a los archivos de la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, O.D., durante el periodo de
enero de 1996 a Diciembre de 2000, se realizaron 8818 consultas de primera vez,
de las cuales, 221 (2.5%) correspondieron a casos diagnosticados como
abscesos anales (fig. 1), mismos que fueron incluidos en éste trabajo,

correspondiendo a 177 (80%) varones y 44 (20%) a mujeres (fig. 2).

Se encontraron pacientes con edades entre los 12 y los 86 afios, que se
dividieron en grupos de edad de 10 afios cada uno en base al sexo (fig. 3a y 3b)
y se encontré que el grupo de edad con mas frecuencia se situd en los varones
entre los 31 a 40 afos (56 casos, 25.3%), seguido por el de 41 a 50 afos (51
casos, 23%), con una edad promedio de 40.98 afios con un rango de 37 aﬁdé. en
las mujeres los grupos de edad de mayor riesgo se situaron entre los 21 a 30
afios y de 41 a 50 aftos (13 casos, 5.8% cada grupo), la edad promedio fue de 38

afos con un rango de 24.5 arios.

Los meses del aflo en que hubo mas diagnésticos de absceso anal fue en los
varones julio y agosto (22 casos, 9.9% cada uno) y en las mujeres durante de

agosto (10 casos, 4.5%) (fig. 4a y 4b).

La principal ocupacion que manifestaron los pacientes fue, en los varones de

empleado (103 casos 46.6%), seguido de comerciante (45 casos, 20.3%) y en las

43



mujeres las labores del hogar (25 casos, 11.3%), seguido de empleada (12 casos,
5.4%) (fig. 5a y 5b); ademas manifestaron residir predominantemente tanto
hombres como mujeres en el Distrito Federal (72.3%), seguido por el Estado de

México (23%) (fig. 6ay 6b).

Los pacientes fueron asignados en forma aleatoria a cargo de los diferentes
médicos de base de la Unidad de Coloproctologia, correspondiendo al Dr. Luis
Charta G. 91 casos (41.3%), a la Dra. Rosa Martha Osorio H. 78 casos (35.2%) y

a la Dra. Teresita Navarrete C. 52 casos (23.5%) (fig. 7a y 7b).

De los 221 casos incluidos en este estudio, se encontraron 70 (31.1%) con
antecedentes personales patoldgicos, de los que destaca la Diabetes Mellitus,
presentandose en varones 20 casos (9%) y en las mujeres 5 casos (2%) (fig. 8ay
9b).

En cuanto a su padecimiento actual, tanto los varones (109 casos, 49.3%) como
la-s mujeres (28 casos, 12.6%), manifestaron haber iniciado su sintomatologia mas
de 5 dias antes de acudir a la Unidad de Coloproctologia (fig. 9a y 9b), causada

por dolor, el cual lo referian localizado al ano en el 98.3% de los casos (fig. 10a 'y

10b).

En referencia a ia semiologia de la evacuacion, tanto hombres como mujeres
manifestaron evacuar 1 a 2 veces por dia (61.3% vs. 15.2%) (fig. 11ay 11b); el

tipo de evacuacién predominante para ambos grupos fue formado y duro (77.3%
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vs.18.5%) (fig. 12a y 12b) y sin esfuerzo evacuatorio en los varones (68.3%), en
contraste con las mujeres en el que el 15% si lo presentaba (fig. 13* y 13b),siendo
éste predominantemente de 1 a 2 minutos (12.6%) (fig. 14* y 14b); al finalizar la
evacuacion los varones manifestaron mas insatisfaccién (8.1% vs. 6.3%) que las
mujeres (fig. 15a y 15b), reintentando completar la evacuacion los varones

de inmediato el 3.6% (8 casos).

Todos los pacientes presentaron malestar general, tanto en varones como
en mujeres, mostrando una incidencia mayor entre el 3° y 4° dias en ambos
grupos (33.4% VS 8.1%) (fig. 16a y 16b); con respecto a otros sintomas
como la anorexia, la hipertermia y las nauseas no se encontré relevancia ya
que la mayoria de los pacientes no los presentaron, por otra parte, ningtin

paciente manifest6 dolor abdominal y disuria.

En la inspeccion de la regién anoperineal se encontré tumoracion perianal
en el 100% de los casos, la cual mostré predominancia a localizarse
lateralmente al ano tanto en varones como en mujeres, siendo la locatizacién
mas frecuente lateral derecha (23% vs. 6.7%), seguida de lateral izquierda

(18% vs. 5%) (fig. 17a y 17b).

El tipo de absceso diagnosticado con mayor frecuencia en varones fue anal (113
casos, 51.1%), seguido del perianal (32 casos, 14%), interesfintérico (19 casos,

9%), isquiorrectal (8casos, 3.6%) y en herradura (3 casos, 1.3%) y en las mujeres
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el mas frecuente fue el perianal (23 casos, 10.4%), seguido por los abscesos anal
e interesfintérico (18 casos, 3.6%), isquiorrecta! (3 casos, 1.3%) y en herradura
(2 casos, 0.9%); no se presento en ningln paciente tanto en varones como en
mujeres absceso supraelevador (fig. 18a y 18b).La forma en que se realiz6 el
diagnéstico fue clinico en el 99.5% de los casos, requiriéndose apoyo de gabinete

en un solo caso (0.5%) con ultrasonido endoanal.

Se realiz6 drenaje del absceso en el consultorio en la primera consulta tanto en
varones como en mujeres (68.7% vs. 16.2%) y se encontré que el absceso habia
drenado espontaneamente en 33 casos (14.9%), cosa que sucedio6 en los varones
entre los 2 y 3 dias (B%) antes de acudir a valoracién y en las mujeres 2 dias
(1.7%) antes de acudir a valoracién (19a y 19b); sélo fue necesario drenar el

absceso en quiréfano en 4 pacientes (1.7%) (fig. 20a y20b).

No fue necesario el uso de anestésicos en la mayoria de los casos tanto en
varones como en mujeres (69.2% vs. 14%) y cuando fue necesario se utilizé
principalmente anestésico local para ambos grupos (10.4% vs. 4%); en los 4
casos que se drend en quiréfano se utilizé anestesia regional en 3 casos (1.3%) y
anestesia general en 1 (0.4%) (fig. 21ay 21b).

Después de drenar el absceso se indicé manejo médico que consistid en

dieta rica en fibra, sediluvios y analgésicos tanto a varones como a mujeres
(73.3% vs.11.3%), en 14 varones (6.3%) y 16 mujeres (7.2%) se administré

ademas antibidtico y 4 casos (1.8%) fueron hospitalizados (22a y 22b).
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Posteriormente al tratamiento inicial anteriormente mencionado, se encontré
resolucién completa del absceso sin formacion de fistula en 19 varones y 8
mujeres (8.5% VS 3.6%); se presento fistula en 71 varones y 11 mujeres (32.1%
vs. 4.9%) y en 4 casos se encontr6 reportado la formacién de fascitis se perdieron
(72 varones, 32.5% y 36 mujeres, 16.2%) no se les pudo hacer seguimiento pues
no volvieron a la Unidad de Coloproctologia para valoraciéon de su evolucion (23a

y 23b).

Los 82 pacientes que presentaron formacién de fistula y los 4 con fascitis se
hospitalizaron para su manejo, presentando evolucién satisfactoria en el 100% de
los casos y se dieron de alta para continuar con su control en la constuita de la

Unidad de Coloproctologia.

Durante el control ambulatorio postquirtrgico se registré un aumento significativo
en el nimero de consultas solicitadas, observandose entre la 4 y la 5° consultas
tanto para varones como para mujeres (39.40% vs. 13%) antes de dar de alta a

los pacientes en forma definitiva (24a y 24b).

Todos los pacientes intervenidos quirirgicamente fueron dados de aita de la
Unidad de Coloproctologia sin ninguna complicacion, no se registraron decesos
debido a complicaciones en la evolucién de los abscesos anales en la revision de

los archivos de la Unidad de Coloproctologia para la realizacion de éste estudio.
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XVill. CONCLUSIONES:

En la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastronenterologia del Hospital

General de México, O.D., de 1996 a 2000, se otorgaron 8818 consultas de

primera vez en las que se diagnostico absceso anal en 221 casos (2.5%), de los

cuales117 casos correspondieron a varones (80%) y 44 casos a mujeres (20%).

El grupo de edad con mas frecuencia de casos fue de 41 a 50 afos (23%),

presentandose con mas frecuencia en el verano (Julio y Agosto).

De los 221 casos incluidos en este estudio el 31.1% (70 casos) contaban con
antecedentes personales patoldgicos, en los que destaca la Diabetes Mellitus,

presentandose en 20 varones (9%) y 5 mujeres (2%).

El 43.3% de los varones y el 12.6% de las mujeres iniciaron su sintomatologla
mas de & dias antes de acudir a valoracion a la Unidad de Coloproctologia,
causado por dolor, el cual lo referian localizado en el ano principaimente

(98.3%).

La presencia de esfuerzo evacuatorio (11.7% vs. 15%) no resulté ser un factor
que propicie la formacién de un absceso anal en nuestros pacientes ya que la
mayoria (68.3% vs 5%) no lo presentaban y aun asi desarrollaron un absceso

anal.
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El principal sintoma reportado por los pacientes fue el malestar general (100%),
otros sintomas como anorexia, hipertermia y nauseas no fueron significativos y no

se encontrd ningun caso que manifestara disuria o dolor abdominal.

En la inspeccién de la region anoperineal, el diagndstico de un absceso anal es
algo que generalmente “salta a la vista”, sin embargo, el diagndstico del tipo de
absceso solo es posible con un entrenamiento adecuado, en la Unidad de
Coloproctologia se realizé esto clinicamente en el 99.2% de los casos durante el
perfodo de revisién de este estudio, solamente un caso requirié apoyo ultrasonido

(0.8%).

La mayor parte de los abscesos se localizé lateral derecho (23% vs. 6.7%) y el

tipo de absceso mas frecuente fue el absceso anal (51.1% vs. 3.6%).

El drenaje del absceso se realizé principalmente en el consultorio sin anestesia
(69.2% vs. 14%), y el 73.2% vs. 11.3% se manejoé médicamente con fibra

analgésicos y sediluvios.

Después del tratamiento inicial se encontré resolucion completa del absceso en
27casos (48.7%), fistula en 82 casos (37%), fascitis en 4 casos (1.8%) y el resto
de los pacientes (108 casos, 48.7%) no se les pudo hacer seguimiento ya que no

volvieron a ia Unidad de Coloproctologia para valoracion de su evolucién.

Los 86 casos con fistula anal (37%) y los 4 casos con fascitis (1.8%) se
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hospitalizaron para operarse presentando después evolucion satisfactoria,
durante el control postoperatorio el 37.2% requirié 5 consultas antes de dar el

alta definitiva.
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Antecedentes personales patoléficos
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Figura 9a
£
=3
2
8
&,
O Masculino OFemenino ]
nicio de sinotmas
Figura 9b
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% 14.40%
10.00% -
0.00%
Dias
221 casos
( QO Masculino O Femenino ]

TESISCON
PALLA DF ORIGEN

58



s,

Localizacion del dolor
Figura 10a
v 200 174
A g 150 -
5 100 -
[%]
]
o 50
1 0 2 1
0 T T
Rectai Gluteos
221 casos
[EIMasculino 3 Femenino |

Localizacién del dolor
Figura 10b

100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00% -

0.40% 0% 0.90%0.40%
0.00% T T
Rectal Glateos
221 casos
L OMasculino DO Femenino 4]

NIV .
ALLA DE GG

s A




Frecuencia de evacuaciones
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Caracteristica de las evacuaciones

Figura 12a
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Esfuerzo para evacuar
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Localizacién de la tumoracién
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Tipo de absceso diagnosticado
Figura 18a

Herradura
Supraelevador
Isquiorrectal

Perianat
Anal

4 120
0 20 0 221 ceaosos 8o 100

L O Masculino {1Femenino J

Tipo de absceso diagnosticado

Figura 18b

Hemadura PG99%

Suprael&fadsh
isquiomrectal R:43%8A4;

Interesfinterico [=2360% g4,

Perianal 1 1g°/°J,%

== = S1.10%
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%
221 casos

[@Masculino O Femenino |

[ TESIS CON

| FALLA DE GRIGEN |

67



Drenaje espontaneo del absceso
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Manejo del absceso
Figura 20a
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Anestesia requerida para drenar el absceso
Figura 21a
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Manejo médico de los abscesos

Figura 22a
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Respuesta al tratamiento

Figura 23a

o
&
c
2
[*]
L
o
2-—2
Fistula Fascitis 229 cagosCUré No volvid
l 0 Masculino OFemenino ‘

Paclentes

Respuesta al tratamiento

Figura 23b

Fistula

Fascitis221 caso&:uré No volvio

L O Masculino OFemenino

S

TESIS CON
PALLA DE ORIGEN

2



Consultas de control postquiriargico
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XX. ANEXO

Formato para obtencion de datos de Abscesos Anales

Expedient Historia:

1- Fecha de consutta: Mes / Aiio.

2- Lugar de residencia:
1-D.F.
2- Estado de México.
3- Otro, especifique:

ri[ [ T T ]

3- Género:
1- Masculino.
2- Femenino

4- Edad:
Especificar en afios

5- Escolaridad:
1- Sin escolaridad.
2- Primaria.
3- Secundaria.
4- Preparatoria.
5- Técnico.,
6- Profesional.
7- Post — grado.

6- Ocupacién:
1- Desempleado/ jubilado.
2- Empleado.
3- Comerclante.
4- Profesionista
5- Oftro, especifique:

7- Médico a cargo:
1- Dr. Luis Charta Guindic.
2- Dra. Teresita Navarrete Cruces.
3- Dra. Rosa Martha Osorio.

8- Antecedentes personales patolégicos:
1- Diabetes Mellitus.
2- Hipertension arterial
3-H.LV.
4- Neoplasias, especifique:

5- Otros, especificar:

6- Combinaciones de {os anteriores,
especificar:

b CL/CT
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PADECIMIENTO ACTUAL

9-Inicio de sintomas:
Especificar en dias.

10- Localizacién del dolor:
I- Anat
2- Recta!
3. Glateos.
4-Combinaciones de los anteriores.
especificar:

11- Manifestacién del dotor:
1+ Al evacuar.
2- Al sentarse.
3- Al caminar.

4- Constante.
5- Combinaciones de las anteriores,
especificar:
6~ Otra forma, especifi
12- Malestar general:
1-Si.
2- No. ( Pasar a pregunta 14)
13- Tiempo con malestar general:
Especificar en dias.
14- Anorexia:
1- St
2- No. ( Pasar a pregunta 16)
15- Tiempo con anorexia:
Especificar en dias.
16- Nausea:
1- 8.

2- No. ( Pasar a pregunta 18 ).
17- Tiempo con niuseas:
Especificar en dias.
18- Vémitos:
1- Si.
2- No. ( Pasa a pregunta 20 ).

19- Tiempo con vémitos:
Especificar en dias.

20- Disuria: Lo

1- 81,

2- No. ( Pasa a pregunta 22 ).

21-Tiempo con disuria: L
Especificar en dias.

s
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22-Dolor abdominal:
1- Si
2- No. ( Pasa a pregunta 26 )
3 23- Tipo de dolor abdominal:
H 1- Punzante.

2- Quemante/ ardoroso.
! 3- Opresivo.
2 4- Célico.
5- Combinaciones de las anteriores,
especificar:
24-1 fizacién del dolor abdominal
1- Hipocondrio derecho.
2- Hipocondrio izquierdo.
3- Flanco derccho.
4- Flanco izquierdo.
5- Fosa iliaca derecha.
6- Fosa iliaca izquicrda.
7- Combinaciones de las anteriores,
especificar:
8- Difuso.
25- Desencadenante del dolor abdominal:
1- Espontinco.
2- Evacuacion.
3- Deambulacion.
4- Poslprandml
5- Otro,
6- Combinaciones dc las anteriores,
especificar:

26- Prurito anal:
1- Si.
2- No. { Pasa a pregunta 30 )
27- Tiempo con prurito anal:
Especificar en dias.

28- Intensidad del prurito anal:
|- Baja intensidad.
2- Modcrada intensidad.
3- Alta intensidad.

29- Duracién del prurito anal:

B -3

en hor
En caso de ser - continuo anotar “C"
30- Fiebre:
1-SI.
2- No. ( Pasa a pregunm 32 )

31- Intensidad de la fiebre: i
Especificar en grados centigrados.
En caso de no haberse tomado la temperatura anotar “C",

32- Sangrado transanal:
1- St
2- No. ( Pasa a pregunta 36 )
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33- Caracteristicas del sangrado transanal:
1+ Rojo brillante.
2- Rojo obscura,

34- Presentacién del sangrado transanal:
1- Gotas.
2- Chorro.
3- Manchando el pape! de asco.
4- Otra presentacién, especificar:

5- Combinaciones de las anteriores,
e

35- Duracién del sangrado transanal:
Especificar cn dias.

En caso de ser constante (diario) anotar “C”.

z

36-Fr fa de las e
1-Una por dia.
2- 1 a2 por dia.
31 a3 pordia.
4-2 a 3 por dia.

5- Mas de 3 por dia, especificar:

37-C teristi de las e
- Formado.
2- Escivalos.
3- Pastozo.
4- Liquido.
5- Combinaciones de las antcriores,
especificar:

38- Esfuerzo al evacuar:
1- Si.
2- No. ( Pasa a pregunta 40 )

39- Duracién del esfuerzo al evacuar:
’ Especificar en minutos.

40- i6n de e Y plet
1- Si. (Pasa a pregunta 42)
2- No.

41- Tiempo en que reintent pl la i6

Especificar en horas/
En caso de no rei pl la i6n, anotar “C”.
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Exploracién de la region anoperineal.

42- Presencia visible de tumoracion perianal:
1- Si.
2- No. ( Pasa a pregunta 44 )

43- Localizacién visible de la tumoracién perianal:
1- Cuadrante perianal posterior derecho.
2- Cuadrantc perianal posterior izquierdo.
3- Cuadrante perianal anterior derecho.
4- Cuadrante perianal anterior izquierdo.
5- Ambos cuadrantes perianales derechos.
6- Ambos cuadrantes perianales izquicrdos.
7- Ambos cuadrantes perianales posteriores.
8- Ambos cuadrantes perianales anteriores.
9- Combinaciones de los anteriores,

especificar:

44- Dolor a {a palpacién perianal
1- §i.
2- No. ( Pasa a pregunta 46 )

45- Localizacién del dolor a la palpacién perianal:

1- Cuadrante perianal posterior derecho.

2- Cuadrante perianal posterior izquierdo.

3- Cuadrante peerianal anterior derecho.

4- Cuadrante perianal anterior izquierdo.

5- Ambos cuadrantes perianales derechos.

6+ Ambos cuadrantes perianales izquierdos.

7- Ambos cuadrantes perianales posteriores.

8- Ambos cuadrantes perianales anteriores.

9- Combinaciones de los anteriores,
especificar:

46- Drenaje del absceso:
1- Espontineo.
2- Quirdrgico.
3- Diferido, especificar el motivo:

. A7- Tiempo en que se pr 6eld i p a
Especificar en dias,
48- Anestesia requerida para drenar quinirgi te el ab S - R

1- Local. e 1
2- Regional. oo :
3- General. :
4. Combinaciones de las anteriores, :

especificar: o
5- No se requirio.
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Diagnéstico.

49- Diagnéstico:
1~ Absceso anal.
2- Absceso perianal,
3- Absceso isquiorrectal.
4- Absceso interesfintérico.
4- Absceso supraclevadaor.
6- Absceso en herradura, especificar:

50- El diagndstico se realizé por:
1- Clinica (pasa a {a prcgunta 52).
2- Estudios de gabinete.
51- Estudios de gabinete utilizados para realizar el diagnéstico:
1- Ultrasonido endoanal.
2-T.A.C.
3-R.M.N.
4- Combinaciones de las anteriores,
especificar:
52- Manejo médico:
1- Dieta.
2- Sediluvios.
3- Analgésicos.
4- Antibioticos.
5-Del 1 al 3.
6-Del 12l 4.
7- Hospitalizacion.
53- Evolucién posterior al di je y j
|- Satisfactoria.
2. Insatisfactoria.

54. Complicaciones posterior al drenaje y manejo médico:

., 1-Dolor.
2-Hemorragia.
\ 3-Sepsis.

4- Otra, Especifique:

5- Combinacion de las anteriores,
especificar:
6- Muerte, especifique:

Tizacdcne

) 55- Procedimiento quirnirgico r
i 1- Drenaje cn consultorio sin anestesia.
2- Drenaje en consultorio con ancstesia
3- Drenaje en quirdfano, especificar:
: 4- Ninguno, especificar motivo: o
s [

56- Evolucién hospitalaria:
1- Satisfactoria.
2- Insatisfactoria.

LN »
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57-C licaciones d h

T— Hemorragia. i
2- Sépsis, especifique:

3- Combinaciones de las anteriores,
especificar:

4- Muerte, especifique:

58- Tiempo de Hospitalizacién:

Especificar en dias.

59- Evolucitn en la ita de seguimi
1- Satisfactoria.
2- Insatisfactoria
60- Complicaciones d las Itas de seguimi

1- Sangrado transanal.

2- Cicatrizacién inadecuada.

3- Formacion de nucvo absceso.
4- Otras, especificar:

61- Consultas de seguimiento:

Especificar nimero de consultas

TESIS CON
PALLA DE ORIGEN
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