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PREFACIO

A principios de 1997 atendi una paciente que padecia un

absceso anal en herradura necrosante.
Despertéd tal controversia e! no haberie realizado una
la literatura al

colostomia derivativa, qQue me propuse revisar
respecto de esta patologia. De éilo resuité un panorama revelador

sobre los diversos criterios terapéuticos, en varios de los cuales

padecimiento
y ol deseo de

no ha existido consenso.

La escasa frecuencia
potenciaimente letal, ia complejidad de su manejo,
comunicar & mis hermanos de profesién esta experiencia fueron
los motivos por ios que ahora, extemporédneamente pero con mayor
la enorme gratitud que tengo hacia Iia

de este

madurez profesional y
Universidad Nacional Auténoma de México por haberme dado su
sabia guia. presente esta tesis con la esperanza de que sea util y

no tan sélo para cubrir un requisito académico. Que sirva para

algo més que acumular polvo en una biblioteca.
El Hospital General! de! Centro Médico Nacional del
instituto Mexicano de! Seguro Social en la Ciudad de México,
donde recibi junto con excelentes amigos el

fundado en 1963,
fue destruido por el gran terremoto

entrenamiento de post-grado,
del 19 de Septiembre de 1985. En su lugar se encuentra ahora su
digno sucesor, el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo
Sepuiveda G. del Centro Médico Siglo XXI. Al realizar esta tesis,
en gran medida me impulsaron los recuerdos del! Qque fuera un
centro de convergencia de cirujanos extraordinarios, maestros

nuestros, cuya imagen permanece viva por siempre.
Luis Herz Limberg

Matinche 32
94470 Fortin, Ver.
México
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Paiabras clave: Absceso, anal, necrosis.

RESUMEN
En esta tesis profesional de post-grado se hizo una
revisiéon bibliografica de los aspectos clinicos y quirurgicos
mas relevantes del! absceso anal en herradura durante los
Gglitimos veinticinco afos.
Se propone que dicho absceso se denomine "Absceso

en honor a quien dilucidd sus mecanismos de

de Hanley"
ta Historia disend su

diseminacién y por
tratamiento quirurgico racional y definitivo.

Se hace hincapié en la gravedad potencial del
proceso y la necesidad de un abordaje terapéutico
mulitidisciplinario que abarque al paciente en su totalidad.
incluyendo la importancia de los cuidados locales para
prevenir complicaciones, que en su mayoria provienen de
deficiencias en la calidad de la atenciéon médica, exponiendo

las ventajas del empacamiento con gasa yodoformada.
recurso de un sedal de

vez primera en

Se valoran las ventajas del!
caucho sobre la esfinterotomia.

Se presenta un caso de
una paciente atendida en un sanatorio de México.

ia variedad necrosante en



Keywords: Anal, abscess, necrosis.

SUMMA_RY
in this postgraduate professional thesis it was made
a bibliographical survey of the most important clinical and

surgical aspects of horseshoe anal abscess for the last 25

years.
It is proposed that such abscess be called "Hanley
abscess” in honor of Dr. Patrick H. Hanley, who elucidated
time in

the mechanisms of its dissemination and by first
History designed its rational and definitive surgical treatment.

Emphasis is made on the potential seriousness of
this disease and the need of a muitidisciplinary therapeutic
approach to comprise the patient as a whole. This includes
meticulous local care to prevent complications, which for the
most part arise from deficient medical attention.

The advantage of packing the abscess cavities with

iodoform gauze is exposed.
A valoration is made on the advantages about the

seottliing of a rubber seton over a sfincterotomy.
A case of the necrotizing variety of the disease

suffered by a patient treated in a mexican private hospital is

presented.



INTRODUCCION

E! absceso anal en herradurs’ es un pProceso
supurativo que, originado en aiguna de las glandulas anales
alcanza @ invade e! espacio anal profundo posterior (en raras
ocasiones el homélogo opuesto). Desde ahi la infeccién se

esparce a las fosas isquiorrectales y en ocasiones alcanza

regiones muy distantes del foco séptico original.

A Patrick H. Hanley, cirujano de la clinica Oschner,
la explicacidn patogénica de este padecimiento
fas bases para su tratamiento

debemos
de una de sus temibles y

potenciailmente letal y
quirargico racional asi como el
desgastantes complicaciones: la fistula en herradura.
Desde 1965 sus técnicas desplazaron radicaimente a
la fistulotomia de John Arderne

los principios quirargicos de
(1376), extremadamente cruenta y mutilante, utilizada durante

casi 600 afos. "2
Por lo anterior, considero que seria justo denominar
"Absceso de Hanley"” a |lo que hoy lilamamos absceso anal en

herradura.

E! absceso anal en herradura es poco frecuente.
Hanley, la méaxima autoridad en esta patologia, reporté en
1976 diez casos atendidos durante un lapso de diez arfos
(1963-1973) en el departamento de Cirugia de Colon y Recto
de la Clinica Oschner de la Universidad de Tulane.? Esto
quiere decir, aproximadamente un caso por afio en ei area de

especialidad colo-proctoldégica de un hospital acreditado.



La mayoria de los casos corresponden a un absceso
de origen posterior. Los abscesos en herradura originados en

el espacio anal anterior profundo son aun Mmas raros.
En e! presente trabajo de revisién se somete a

andlisis tanto las discrepancias como los acuerdos sobre el
tema. Asi también, se expone el criterio del! autor, tamiz sin el
cual esta tesis seria solamente una revisién mas.

Se presenta un caso de absceso anal en herradura
necrosante, cuya mortalidad puede alcanzar el 100 %, pero
qQue se reduce al 10 % mediante un tratamiento adecuado.®
Aun asi es considerable. Por élio es indispensable que el
cirujano tenga un bagaje de sdélidos conceptos sobre estas
cuestiones si es que ha de aceptar la seria responsabilidad de

atender alguno de estos pacientes.



ETIOLOGIA Y PATOGENIA

"Herradura es un término doscripti\}é para indicar
la ruta usual de diseminacién de un absceso que
se origina en el espacio anal posterior profundo”
Patrick H. Hanley?®, 1976.

E) evento primario del que surge el absceso anal en
herradura es ia infeccion de una gléndula anal.

Las gléandulias anales, en numero de 4 a 10 se
encuentran en la submucosa a nivel de la linea dentada. Cada
una desemboca a nivel de una cripta de Morgagni. Son
estructuras tubulares microscopicas. Parks reporté sn 1961
que dos tercios de éilas penetran hasta el esfinter interno y
que un tercio del total alcanzan el plano interesfintérico,* que
es un espacio virtual situado entre el esfinter interno y el
musculo longitudinal conjunto. La obstruccién de sus ductos
ya sea secundaria a materia fecal, cuerpos extrafios, o
traumatismos conduce a estasis e infeccién secundaria.® Esta
teoria. aunque negada por otros® 7 es la que ha sido impuesta
por las evidencias.

Segun Nesselrod® es "facil que diversas substancias
con poder infectante” queden atrapadas en una cripta de
Morgagni, circunstancia que considero plausible dado que
éstas se encuentran a contracorriente del curso de las heces,
y dicho autor expone que NO soNn Necesarios ios traumatismos
para Que se desencadene el proceso. Dichas criptas hacen de
embudo para captar el material agresor: “Las heces l/iquidas



pueden entrar mucho més faciimente”.De ahi en adeiante el
edema provocado por la inflamacién obstruye la glandula con
la consecuente supuracién. Estos conceptos que tienen

aceptacién actua! han sido compartidos por Chassin® y por

Rothenberger y Wexner'®. Concuerdo con élios.’

Una vez formado el absceso interesfinteriano, éste
crece y se disemina siguiendo diversas viai (Figura 1):'°

1) Diseca distalmente hasta hacer erupcién en el
espacio perianal (absceso perianal).

2)Diseca proximaimente en el plano interesfinteriano

hasta formar un absceso intermuscular alto (anteriormente

llamado absceso submucoso).

3)Atraviesa las fibras del musculo longitudinal
conjunto para, después de horadar el esfinter externo, invadir
alguno de Ilos compartimientos anales bajos (distales al
eslevador del ano): alguna fosa isquiorrectal, el espacio anal
posterior profundo, o el espacio anal anterior profundo. Segun
Hanley'' cuando se encuentre un absceso isquiorrectal debe
investigarse cuidadosamente su origen en alguno de |los
compartimientos anales profundos, especiaimente el posterior,
ya que la mayoria de las glandulas anales se localizan en la
parte posterior del ano. Ademas de compartir este criterio
considero que no tomario en cuenta ha conducido a un
subregistro de la frecuencia real de los abscesos anales en
herradura.

La irrupcién del pus al espacio anal posterior
profundo, procedente del absceso interesfinteriano ocurre por
un trayecto entre los fasciculos superficial y profundo del
esfinter externo, aunque en uno de cada cinco casos, aquél
s®e halia situado entre el fasciculo profundo del esfinter



externo y el “puborrectal® (figura 2). Esto tiene interés no
solamente académico sino también quirurgico, como se vera
en la seccién correspondiente. Por tal motivo, en uno de cada
cinco casos, al efectuar esfinterotomia segun I|a técnica
clésica de Hanley se corre el riesgo de seccionar el asa del
puborrectal y en esa forma dejar al paciente con
incontinencia.

Considero indispensable revisar los limites de los
espacios anales profundos:

El! espacio anal posterior profundo tiene Ilos
siguientes limites: Por arriba, el elevador del ano. Por abajo
las fibras del fasciculo superficial del esfinter externo, que
forman parte del rafe ano coxigeo. Por delante, el fasciculo
profundo del esfinter externo. Por detras este compartimiento
esta limitado por la convergencia de las fibras del elevador y
del fasciculo superficial del esfinter externo conforme
convergen hacia el céccix. Este compartimiento, que ya
aparece en el tratado de Anatomia Topografica de Testut-
Jacob a principios de este siglo, en forma somera e
innominado,'? recibid por primera vez su reconocimiento
anatdémico formal por Courtney en 1949, pues fue dicho autor
quien lo describié en forma precisa, por |0 que se denomina
espacio de Courtney?>.

Los Iimites del espacio anal anterior profundo son:
Por arriba e! elevador del ano. Por abajo el fasciculo
superficial del esfinter externo. Por detras el fasciculo
profundo del esfinter externo.Por delante el nucleo
fibromuscular del perineo.Debe anotarse que a este nivel no
existe el asa del puborrectal,'® por lo que una esfinterotomia
realizada en una mujer, dejaréd secuela de incontinencia.




Para una revision mas amplia de |la sanatomia del
estfinter anal remito al lector a los trabajos de Hanley'' y de
Goldberg* '3,

Segun Hanley'', después de dos a tres dias el pus
rechaza &l musculo elevador y el absces'o puede ser
erréneamente tomado por un absceso por arriba del elevador
al efectuar el examen anorrectal. Si se retrasa el tratamiento
quirargico "o/ pus se diseminaréd a la fosa isquiorrectal
pasando entre la cara inferior del muasculo elevador y el
fasciculo superficial del esfinter exterﬁb...extendiéndose en el
plano de menor resistencia'...la ruta del/ pus crea un defecto
grande entre el elevador y el esfinter externo superficial?... Al
salir de!/ espacio posanal/ profundo el trayecto puede dividirse
en multiples famificaciones''.. todas las ramificaciones se
conectan unas con otras y conducen a un tracto comun dentro
de/ espacio anal posterior”.' Esta disposicién arborescente es
la que posteriormente corresponde a ias llamadas fistulas en
herradura.

Los abscesos asi formados no tienen paredes
regulares. Pueden presentar multiples conejeras. Cabe anotar
Qque una variedad de las mismas particularmente importante es
ta que puede dirigirse hacia el apice de la fosa isquiorrectal,
en direccién al elevador del ano. Esta la denomina Chassin'*
“trayecto ciego alto” y aunque no con frecuencia, puede
originar un absceso supraelevador secundario que amerita en
su caso tratamiento quirurgico simulitaneo. Tal disposicion
ocurrid en el caso clinico que se presenta en este trabajo.

En algunos pacientes la abertura primaria a nivel de
la cripta afectada es grande y permite al absceso post-anal
drenar espontaneamente a través de la misma. Cuando élio



‘es seriamente

ocurre existe una extensién limitada del pus a los espacios
isquiorrectales.?

Las extensiones dei absceso a las fosas
isquiorrectales.no son siempre bilaterales y menos auan

simétricas. En la serie que Hanley presentd en 19762 de diez

abscesos anales en herradura,hubo invasion purulenta

predominantemente unilateral en tres. En el caso clinico que
se presenta en este trabajo ocurrié notoria asimetria en las
extensiones abscedales isquiorrectales.

La "zona débil” a través de ia cual
proceso supurativo desde e! espacio anal profundo a las fosas
isquiorrectales(situada entre el elevador del ano y el fasciculo
superficial del esfinter externo) es bastante amplia.2 El| dedo
o la sonda acanalada introducidos en la cavidad del absceso
isquiorrectal pueden hacerse llegar faciilmente a la cavidad
del absceso anal profundo y viceversa. Conviene efectuar
esta maniobra exploratoria cuando se desbride un absceso
isquiorrectal para investigar si su origen es una extensién de

se extiende el

un absceso anal profundo.

El proceso supurativo puede ser de indole pidégena
“ordinaria” o consistir en una celulitis anaerobia. Esta ultima
invasora y cursa con necrosis y evidente
presencia de gas. Considero que ciertos casos en los que
existen gérmenes especiaimente virulentos y con acciéon
sinergistica pueden evolucionar hacia la denominada
gangrena de Fournier propagédndose como o ha hecho notar
Laucks'S en el tejido celular subcutédneo y los planos
fasciales hasta e! musculo con la aparicién franca de
gangrena.En la agresividad del proceso parece ser un factor

importante la toxina alfa del Clostridium perfringens como lo
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han hecho notar Kasper y Zalesnik'®. En tales casos es

notoria !a necrosis cutéanea, que segun Laucks'® no es mas
que "/a punta del iceberg”.
La presencia de patologia comérbida propicia

gravedad y extensién del proceso, cuya diseminacién ha sido
11 Abandonado aquél a su evolucién,a

descrita por Hanley?'
los cinco a ocho dias puede haberse extendido al escroto (o

labios mayores), pared abdominal distal, caras medialies de

fos musios, y asentaderas, con la aparicion de multiples areas

de fluctuacioéon o aberturas secundarias por erupcién

espontdnea.
Tratédndose de un absceso anal profundo anterior en
la mujer puede asimismo diseminarse siguiendo el tabique
rectovaginal hacia la béveda vaginal,o abrirse paso a la parte
inferior de la vagina dejando como secuela una fistula recto-
vaginal.'? La extensidn del proceso sigue vias de

diseminacién que dependen de factores anatomicos definidos,

que son los siguientes:
1)La extensién posterior de la fosa isquiorrectal,

situadsa por delante del giuteo mayor, y que se extiende casi
hasta el nivel de la espina ciatica.'” Dicha extensiéon
céluloadiposa explica la supuracién en las asentaderas.con
areas de fluctuacion y erupcion purulenta, asi como la secuela
tardia de aberturas fistulosas secundarias a este nivel.

2)La extensién anterior de I(a fosa isquiorrectal
cuya forma es la de una piramide triangular de base posterior
y cuya punta termina cerca del! borde superior del! pubis.'” A
isquiorrectal para-anal, esta
la aponeurosis perineal
El

diferencia de la zona de la fosa

extension anterior tiene un piso:
media (o diafragma urogenital,ligamento de Carcassonne).
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diafragma urogenital contiene entre sus dos capas
aponeurdticas el musculo transverso profundo del perineo(
musculo de Guthrie).'® En la literatura anglosajona dicha

aponeurosis perineal media se denomina ligamento
trlangul.r." Las paredes laterales de |a celda en |la que esta
fa prolongacién anterior de I1a fosa isquiorrectal son: la

interna, constituida por el| elevador del ano y |a externa,
formada por el obturador interno con su aponeurosis.?°

Es a través de esta prolongacién céluloadiposa de la
fosa isquiorrectal como el flemén o absceso isquiorrectal
alcanza y franquea el hiato que existe entre e! Iimite anterior
del diafragma urogenital (ligamento transverso de |a peilvis de
Henle) y ol ligamento subpubiano (arcuatum). Por dicho hiato
pasa |la vena dorsal profunda del pene o del clitoris para
desembocar en el plexo de Santorini.?' Una vez franqueado
oste hiato y después de rebasar la abertura en "v" invertida
que existe entre las ramas del ligamento suspensor del pene o
del clitoris?? el proceso infeccioso invade la grasa
prepubiana, las regiones inguinales y ademaéas puede
difundirse por debajo de la fascia de Scarpa en el paniculo
adiposo del! abdomen hasta sitios tan remotos como las
regiones pectoral y mamaria. En esta forma, la via de difusidn
del proceso infeccioso es similar a |la que ocurre en la
infiitracion hemato-urinosa secundaria a la ruptura traumaética
de la uretra membranosa en algunas fracturas de |a pelvis .'°
Este tipo de diseminacién extensa ocurrié en un caso de la
serie de Bevans®® y en tres casos de la serie de Marks?4,
todos mortales. '

La propagacion séptica a través del perineo anterior
arriba descrita ha sido reportada por Hanley''.Con todo
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respeto me permito diferir de é! cuando anota que se ileva
cabo "por arriba del ligamento ftriangular entre 108 musculos
bulbocavernoso e isquiocavernoso” porque dichos musculos

ligamento

no se esncuentran por arriba sino por debajo del
dentro del compartimiento

trianguiar o diafragma urogenital,

peniano o bulboclitorideo.?S
Asi pues, la via de diseminacién descrita por Hanley
tejido

corresponde a la que ofrece la presencia del
célulioadiposo de ia extensidn anterior de la fosa isquiorrectal.
3)Le continuidad del tejido celuiar del perineo con el

fta infeccidn a los

de! escroto (fascias de Cowper).?®
la supurscién que

4)La via linfatica, Qque transporta
ganglios inguinocrurales Jlo que origina
Hanley'' describe en las caras antercinternas de los musios.
A este respectc Nesseirod?” reporté en 1942 linfangiogramas
en los que observd que los colectores originados alirededor

del ano se dirigen a los ganglios inguinales.
infeccién anaerobia puede ocurrir por

En casos de
osfacelo del escroto (o de los

ostas vias de diseminacién el
labios mayores) vy el esfacelo cuténeo del pene.
El absceso en herradura- no resueito o

©o dejar una

inapropiadamente tratado puede ser mortal
secuela de fistulas compiejas con multiples trayectos
Todos élios pueden constituir un

superficiales y profundos.

laberinto que converge hacia una sola abertura primaria
la mayoria de los casos en ia comisura aeanel
posterior. Estas “fistules interminabies*'® originan grave
deterioro progresivo del! paciente y multiples intervenciones
quirargicas.? Esta cadena de sufrimientos puede prevenirse

situada en

con tratamiento quirargico adecuado.
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Aunque sea del conocimiento general me permito
recordar que el término "abertura primaria” se refiere al sitio
de la cripta de Morgagni donde se origina la infeccién y que el
término "abertura secundaria” corresponde al sitio de la piel
que corresponde al otro extremo o extremos de la fistula en

cuestiéon.
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CUADRO CLINICO

Los datos clinicos cardinales de Ila supuracion
anorrectal son: dolor agudo pulsatil que se acentua con la
defecacién, al sentarse, al estornudar, al toser y al
deambular, acompafados de tumefaccion.?%?® Goligher®® hace
notar que en ocasiones el absceso precoz produce dolor, pero
que al examen clinico no se encuentra aun tumefaccion y
previene sobre el error de atribuir las molestias a un origen
psicégeno.

Chassin®', Shackeliford vy Zuidema?® y Hanley'' han
hecho hincapié en el valor de |a “palpacién bi-digital
anorrectal que se efectua introduciendo el dedo indice en el
conducto anorrectal y colocando el pulgar de ia misma mano
sobre la piel, abarcando asi suavemente a manera de una
tenaza los tejidos interpuestos. En esta forma es posible la
palpacidn detallada del complejo esfinteriano como si fuera
una dona. Se alcanza también a palpar perfectamente los
espacios anales profundos, anterior y posterior y los espacios
isQquiorrectales. Asi puede detectarse la presencia de una
masa abscedal en cualquiera de estos compartimientos y
valorar sus dimensiones. .

Segun los autores mencionados'!'> esta maniobra
exploratoria debe efectuarse bajo anestesia, debido al dolor
atroz que produce. Ello en nuestro medio despierta la
renuencia del paciente, pues es raro Qque acepte ser
anestesiado sino es para alguna intervencion quirurgica. Por
élio me permito sugerir que se realice bajo el efecto de un
analgésico potente, v.gr. el clorhidrato cie tramadol que puede
administrarse oral o parenteralmente.
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ABSCESO INTERESFINTERIANO
Segun Chassin®' cuando existe un absceso
interesfinteriano, se percibe en la palpacién digital un punto
doloroso en el sector afectado y en la mitad de los casos, una
pequelia masa palpabie entre 1os dedos.

Segun Hanley'' hay dolor sordo y molesto en e! recto,
que aumenta de intensidad en forma répida. Puede haber
escalofrios e hipertermia. E! tacto en esta etapa, que puede
evidencia una tumefacciéon tensa,alargada,
Ello se explica porque
esfinter

durar 2 o 3 dias,
que sigue el eje del! conducto anal.
tiende a seguir el plano interesfintérico (entre el

interno y el musculo longitudinal conjunto).
ABSCESO ANAL PROFUNDO

117 existe intenso dolor anorrectal sin

Segun Hanley
la

suprayacente muestre cambios puesto que
La exploracién bidigital

leucocitosis. Después de

que la piel
coleccidén purulenta es profunda.
causa dolor atroz. Existe fiebre y
dos o tres dias el pus rechaza al musculo elevador y en esas
podria suponerse erréneamente qQque existe un

condiciones
la etapa temprana el diagndstico

absceso supraelevador. En
es dificil "porque e/ absceso es pequefio y tenso” y en el

examen bidigital "e/ do/or es tan intenso gque no es posible

detectar fluctuacién”.
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EXTENSION ISQUIORRECTAL: ABCESO
EN HERRADURA

Cuando e! absceso se extiende hacia los espacios
isQuiorrectales adoptando |la disposicidon de' herradura, es
posible palpar un anillo inflamatorio (como si fuera una
dona),.justamente por debajo del elevador del ano. Segun
Hanley' se percibe como si estuviera "a nivel del/ anillo
anorrectal”. (Nota: en términos proctolégicos el anillo
-nbrroctal esta constituido por el complejo esfinteriano
formado por el puborrectal junto con el fasciculo profundo del
esfinter anal externo. Es por lo tanto la parte "mas profunda"
del esfinter anal).32

Una vez invadido por el pus, el espacio isquiorrectal
correspondiente se torna tumefacto y progresivamente
doloroso. El volumen de !a coleccidn purulenta puede
valorarse mediante I|a palpacién bidigital. EI proceso se
acompafia de hipertermia y escalofrios. Inicialmente la piel
suprayacente no muestra cambios. Después se torna
eritematosa.' Los volumenes de ilas colecciones (y por lo
tanto la magnitud de las tumefacciones) pueden ser diferentes
en uno y otro lado. En |la serie de diez casos presentada por
Hanley vy col? en 1976 se observa en los correspondientes
diagramas que ocurriod afectacién predominantemente
unilateral en tres, en Ilos qQue una de Ias extensiones
isquiorrectales estaba trunca cerca de su origen en e!
absceso anal posterior profundo. En el caso clinico que se
presenta en este trabajo hubo una diferencia radical en l|as
dimensiones de |os abscesos isquiorrectales.
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Hanley'' ha hecho notar que Jios abscesos
isquiorrectales primarios (trans-esfinterianos) son raros,
porque las glandulas anales predominan en los cuadrantes
posterior o anterior del ano y que por. tal motivo dichos
abscesos sueien ser complicacién, por 'extonsién. de un
absceso anal profundo o de un absceso supraelevador
fistulizado a través del elevador del ano. Por éllo aconseja
que “cuando se haga el diagnéstico de un absceso
isquiorrectal, se investigue su origen con enorme cuidado”.
Esto es, para llevar a cabo el tratamiento quiruargico
procedente y en esta forma no omitir el drenaje de algun otro
compartimiento perianorrectal afectado.

Es asimismo necesario diferenciar un absceso
isquiorrectal de un absceso perianal. Este uiltimo es una
coleccién purulenta superficial situada muy cerca del borde
del ano. Se manifiesta bajo la forma de una tumefaccién
inmediata al borde anal, muy dolorosa, cubierta por piel
inflamada.?!

La fluctuacion del o de los abscesos isquiorrectales
aparece después de cinco a ocho dias de iniciado el proceso
abscedal en herradura y no debe esperarse su aparicién para
diagnosticar el padecimiento y resolverio cuanto antes.?

Como fue descrito en la seccién de etiopatogenia, el
absceso en herradura abandonado a su evoluciéon natural se
extiende a los labios mayores o©o el escroto, l|as caras
anterointernas de (0s muslios, las regiones inguinales, Ila
pared abdominal y puede alcanzar ia pared toracica, por |o
que en todos estos sitios pueden ocurrir multiples sitios de
fluctuacidn y erupcién abscedal.?
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Si el proceso supurativo se torna gangrenoso, puede
evolucionar en forma de '"celulitis anaerobia” en cuyo caso
ocurre crepitaciéon, esfacelo de la piel suprayacente, y un
proceso general grave con signos de toxemia.'® El pus ya no
eos amarillento sino de color café-grisdaceo y olor putrefacto
qQue invade el Ambito del paciente.

Los casos muy graves, a los que favorece Ia
patologia comoérbida pauperizante o la virulencia de los
gérmenes implicados, pueden evolucionar hacia la gangrena
de Fournier en la que la piel puede observarse normal,
eritematosa, o ''respilandeciente’. Surgen areas squimdbticas,
flictenas, y franco esfacelo que en casos Muy serios avanza

a razén de 2.5 cm. por bhora!, crepitacién, y sintomas

generales aparatosos (fiebre, taquicardia, leucocitosis)

(aunque en pacientes muy debilitados o ancianos esto ultimo
puede no ocurrir), hipoalbuminemia, hipergiucemia(diabetes
por stress); asi también desequilibrio hidroelectrolitico,
elevacion de la creatinina sérica, y coagulopatia.‘5

Aunque sea controversial, considero que la gangrena
de Fournier es una entidad mas sindromética que nosoldgica.
Para apoyar lo anterior baste recordar, como lo ha sefalado
Laucks'®, que en la mayoria de los casos la gangrena de
Fournier tiene su punto de partida en focos de infeccién
anorrectal

En la serie de casos mortales por supuracion
anorrectal! presentada por Marks y col®* en 1973, los casos
4, v 5 corresponden a esta patologia gangrenosa,
genitales externos, y

nuamero 1,
con esfacelo de tejidos perineales,

pared abdominal.



ANOSCOPIA:
En algunos casos la anoscopia revela |la abertura

primaria del absceso en la linea media posterior. A veces
puede verse una gota de pus en |la cripta enferma. Sin
embargo, en ocasiones Ila cripta se ha cerrado por
epitelizacién y no parece ostar mal, percibiéndose solamente
un holiuelo endurecido.’

RAYOS X:
Cuando existe un proceso gangrenoso las

radiografias pueden mostrar |la presencia de gas a nivel
isquiorrectal o en los planos interfasciales.'S Sin embargo,
dicha presencia puede apreciarse en forma clinica sin recurrir
a estudios radioldgicos.

ULTRASONOGRAFIA:
Graf y Aeberhardt® reportaron en 1995 una serie de

treinta y un casos sospechosos de tener supuracion anorrectal
que sometieron a ultrasonografia endoanal. Mediante este
recurso fue evidente un absceso en 22 de los 31. Los otros
tenian procesos fistulosos sin absceso. En 21 de los 22 casos
pudo corroborarse quirargicamente el diagnéstico sonogréafico.
En el otro caso origind la confusidén una cicatriz quirargica.
Asi, la ultrasonografia tuvo un acierto diagnéstico de 95.4 %.
En todos los casos la sonografia mostré la localizacién del
absceso,.y ademas, en el 53 % también su abertura primaria.
CASOS ESPECIALES:

Goligher3® ha hecho notar que un absceso anorrectal
tuberculoso puede presentarse a ia manera de "uno ordinario”
o que la infecciébn puede ser mixta. Sin embargo anota que
generaimente cuando es tuberculoso su evolucién es térpida y
cursa con menos dolor, bajo la forma de una tumefaccién que
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tamafio y que en ocasiones se

aumenta gradualmente de
exudado en estos casos es mas

presenta ya "reventada'". EI
bién "acuoso” y la piel puede estar "socavada” alrededor de la

abertura, pero que con frecuencia no existen datos clinicos
diferenciales. En caso de sospecharse p-toloﬁia tubercuiosa
“por el cardcter indo/oro del proceso o en /la operacién por el
aspecto gris pélido de las granulaciones que revisten /a
cavidad del/ absceso” aconseja el estudio histopatoldgico del
tejido de granulacidn y la inoculacién al cobayo.>*

Anota ademas que, aunque ios procesos tuberculosos
pueden estar asociados con sintomatoiogia puimonar, pueden
aparecer eon pacientes con buen estado general sin
manifestaciones téracopulmonres que "pueden decl/arar o no

/a existencia de una lesién pulmonar precedente”.>®

Hanley y col? en la serie de 10 abscesos en herradura
que presentaron en 1976, encontraron un caso de enfermedad
de Crohn. Cuando se sospeche tal, seré& necesario corroborar
su presencia mediante |os recursos adecuados( historia

clinica minuciosa, estudios radiograficos del tubo digestivo,

colonoscopia, ileoscopia, biopsias ) para su control, si es Que
se desea tener una evoluciéon menos desfavorable de esos

casos.?

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo en estos pacientes se

encuentran enumerados en el cuadro No.1. A los existentes

en la literatura he agregado otros que considero importantes.

Como se podréa observar no solamente intervienen factores
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asociados a co-morbilidad sino también factores
circunstanciales y derivados de |la calidad de ia atencién
médica.

Es bésico considerar la co-morbilidad. En la serie de

184 pacientes con abscesos perirrectales reportada por
Bevans y col®®*, nueve de los doce que murieron tenian
padecimientos asociados. -

En 1973, en forma valerosa, Marks y coi?* publicaron

un estudio retrospectivo en el que sometieron a analisis las

caracteristicas de una serie de once casos de pacientes
fallecidos por supuracion perianorrectal en las divisiones de
la Escuela de Medicina del Hospital General de Filadelfia
durante un periodo de siete afios. De estos pacientes, seis
cubren los criterios necesarios para ser clasificados
portadores de un absceso en herradura. En dicha serie, se
muestra patéticamente la negligencia médica que contribuyd a
Varia desde la incisién minima o
abscesos, hasta el franco
mostrado por el tratamiento
tardio con antibidticos.

tan funestos resultados.
insuficiente para drenar Ilos
abandono de los enfermos

perioperatorio insuficiente o muy
Baste exponer como ejemplio el caso namero 7: una paciente
de 43 afios, diabética, con acidosis, que tuvo erupcioén
espontanea del absceso después de 6 dias de internamiento,
a la que se le efectud el primer drenaje quirurgico hasta el dia
mismo dia en el que se inicié la

27 de su estancia,
38° dia por infeccion

administracidn de antibidticos. Murié el

incontrolable. No encuentro una explicacién admisible para tal

manejo, o© tal vez haya una, aunque sea éticamente

inaceptable: todos ios pacientes de esta serie macabra eran
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de raza negra. Por éllo he considerado necesario incluir en
los factores de riesgo, los derivados de la segregaciéon.

TRATAMIENTO

E! absceso anorrectal es una emergencia
quirargica y debe ser tratado como otras
emergencias quirurgicas serias.

Patrick H. Hanley®7, 198S.

El! abordaje terapéutico de un paciente con un

absceso anal en herradura comprende un tratamiento

quirargico adecuado asi como una atencién médica

perioperatoria dinamica, oportuna, y tenaz.
Me permito exponer |0 qQue serian los lineamientos

bésicos:
1) Hospitalizacién urgente.
2) Valoracion integral y atencién médica

perioperatoria desde el ingreso.
3) Intervencidn quirargica urgente y adecuada al

caso.
4) Control postoperatorio y seguimiento estrictos.
S5) Cuidados locales meticulosos.
6)Prevencién de las complicaciones.
7)Psicoterapia de apoyo.
El siguiente esquema puede ser util: )
a) Al ingreso del paciente efectuar en forma urgente

las siguientes determinaciones: biometria hematica, quimica
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sanguinea.examen general de orina, protrombina, electrolitos

sericos, y seroalbumina.

b) Efectuar un breve historial clinico: anamnesis y
exploracién fisica. En el medio angiosajén se aconseja
someter a anestesia a estos pacientes por el intolerable dolor
que ies causa la exploracién anorrectal. En nuestro medio
tanto el paciente como sus familiares no aceptan facilmente
este criterio. Por éllo me permito sugerir la administraciéon de
un analgésico potente con tal fin, v.gr. el clorhidrato de
por via oral o parenteral.

lograr 1a estabilizacidén

tramadol,

c) Es imperativo
cardiopulmonar metabdlica y hemodinamica del paciente con
ila mayor rapidez posible, con miras a una intervencion
quirargica de urgencia. Debe efectuarse una reanimacion
enérgica, mas no imprudencial con liquidos cristaloides,
coloides y efectuar en caso necesario la reposiciéon de la
masa eritrocitica con prudentes transfusiones. Solicitar en
caso necesario la intervencién del cardidlogo e internista

d) Administracion precoz de antibidticos adecuados.

e) Desbridacién y drenaje urgentes y adecuados. No
menospreciar el caso por tratarse " sélo de un absceso”. La
intervencion quirurgica debe ser hecha en forma completa y

responsable, realizada o supervisada directamente por el

cirujano adscrito.
f) En lo referente al procedimiento anestésico ha

existido un total desacuerdo en los 4gitimos 25 afios: Bevans y
coi?® en 1973 observan: " es imposible delinear y tratar un
absceso con anestesia local”. Goligher®® en 1980 aconseja la
anestesia general. Chassin®® (1984) la anestesia general

superficial para poder valorar el nivel del! anillo anorrectal en
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Goldberg y col*® (1986) la anestesia

el transoperatorio.
recomiendan evitar

general. Rothenberger y Wexner'® (1991)
la anestesia caudal o raquidea en vista de la presencia de
supuracién en la cercania. Hanley' ya desde 1965 indica la
inclino por el criterio de Hanley, no
la mas eminente autoridad al
de poder

anestesia caudal. Me
solamente por tratarse de
respecto, sino también porque la anestesia caudal,
realizarse carece de los riesgos de la anestesia general y de
los potenciales efectos indeseables del bloqueo peridural o la
raquia. Desafortunadamente en nuestro medio es frecuente

anestesidélogo no acepte administrar tal anestesia.

que el
y familiarizacion de dicho

Seria deseable la mayor difusién
procedimiento.

@) Vigilar estrechamente
metabdlico del paciente. Un aspecto muy importante es e! de
la diabetes mellitus. Otro es estar alerta ante una temibile
complicacién que ha hecho notar Rosen3: "Las infecciones
herradura incontro/ables pueden tener
Puede sobrevenir mortalided por
aparece después del

y controlar el estado

posanales o en
consecuencias graves.

Insuticiencia renal Que
desbridamiento radical. Es indispensable prestar atencién al
volumen...”. Kasper y Zaleznik'®

la celulitis anaerobia que puede
y

Suministro suficiente de
observan a propoésito de
producir "un proceso general grave con signos de toxemia”
en el caso de una bacteriemia por clostridios,que en algunos
enfermos puede aparecer intensa uremia.

En el caso clinico que mas adelante se presenta
ocurrié Jlo anterior que ocasiond hiperkalemia de cifras

peligrosas. Por éillo hay que estar alerta para detectar y

corregir estas serias alteraciones.
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h) Suministrar apoyo nutricional:

Segun Marks y col?* |la muerte de estos pacientes
puede sobrevenir por inanicién y sus complicaciones.
Laucks'® a propoésito de las infecciones perineales
necrosantes hace notar que Jlas heridas no cicatrizan
satisfactoriamente sin apoyo nutricional, que debe
suministrarse *con pericia”. RosenZasi mismo indica la
hutricién parenteral en caso necesario.

i) Atender la patologia especifica asociada:

Un proceso supurativo de indole tuberculosa o

granuliomatosa (Enfermedad de Crohn) requiere el tratamiento

simuitédneo de estas entidades.®

j) Oxigeno hiperbarico?:
Su utilizacién es controversial. Un buen tratamiento
las

la atencién oportuna de

médico quirargico y
complicaciones parecen tener un papel mas importante.'®

h) Es basico atender el estado mental del paciente.No
debe desatenderse el terreno depresivo crénico o reactivo. En
caso necesario considero util la administracién de S-adenosil-
metionina que no tiene Ilos efectos indeseables de Ilos
antidepresivos tradicionales.

ANTIBIOTICOTERAPIA

Aunque con ciertas divergencias, los criterios para la

aministracion de antibiéticos en estos casos han mostrado

tendencia hacia la uniformidad:
Shackeiford y Zuidema*' en 1982 opinaban que los

antibidticos eran innecesarios antes de efectuar el drenaje
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abscedal. Los recomendaban solamente en ciertos casos,
después de haber efectuado estudios bacterioldgicos.

Goldberg y col*® en 1986 indicaban antibioticoterapia

en 1989 hicieron

en casos de infeccién extensa Asimismo,
“/o antes

hincapié en la utilizacién de multiples antibidticos
posible” con el siguiente esquema: penicilina o cefalosporina
més un aminogiucdésido para

fos cocos grampositivos,
mas metronidazol o

gramnegativas,
los gérmenes anaerobios.*®> Hago

para
cubrir bacterias

clindamicina para cubrir
notar que el primer rengiédn se conceptud antes de que

aparecieran las poderosas cefalosporinas de tercera
generacién que tienen mayor cobertura que sus predecesoras.

En 1991 Rothenberger y Wexner'® indicaron Ila
administracidon de antibidticos parenterales de amplio espectro
en casos de celulitis extensa, a lo que Rosen®en 1994 agregd

que debia ser selectiva, para evitar la toxicidad renal.
a propdésito de infecciones

Laucks'Sen 1994,
"debe efectuarse

necrosantes expuso radicaimente
tratamiento emplrico con antibidticos de amplio espectro

independientemnte de /os resuitados de /a coloracién de gram
E! régimen..... debe tener wn alto grado de
eficacia contra estafilococos, estreptococos, coliformes,
gramnegativos, pseudomonas, bacteroides, y clostridios”.
Recomendd también ia administracién de toxoide tetanico.
Kasper y Zaleznik'® en lo referente a la infeccidén por

diagndéstico de la infeccién por
Considero

y Jlos cultivos.

clostridios afirman: ‘el
clostridios debe ser clinico y mo bacteriolégico”.
esta orientacién crucial, porque es sabido que ios clostridios

son parte de la flora fecal presente "per se” en |08 procesos
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infecciosos anorrectales, con efectos desastrosos en los
casos de celulitis anaerobia.

En vista de o anterior, mi postura es qQue, esperar un
reporte de estudio bacteriolégico en estos casos para
administrar antibiéticos es una conducta contraproducente y
sumamente peligrosa, y que el tratamiento antibiético debe
iniciarse en forma adecuada desde el ingreso del paciente, y
no esperar como ha sucedido a que el sujeto esté en
condiciones pre-mortem para decidir tal cuestion. 24

Asi, procede |a asociacién de por o menos dos
antibidticos con alguno de los siguientes esquemas
opcionales:

Ceftazidima + metronidazol

Ceftazidima + clindamicina

Gentamicina + metronidazol

Gentamicina + clindamicina

A los que agrego,proponiéndolos,los siguientes:

Quinolona + Clindamicina, o quinolona + metronidazol
en el caso de continuar la administracion de antibidticos por
via oral, una vez superada la fase critica de l|la infeccidon.
Debe sin embargo recordarse que el uso simultédneo de una
quinolona con el metronidazol puede propiciar excitacion
aditiva sobre ia corteza cerebral (alucinaciones, convulsiones)
por lo qQue su administracion esta contraindicada en ese
terreno patolédgico.

Asimismo debe estarse alerta sobre. el riesgo de
colitis pseudomembranosa consecutiva a la administracién de
clindamicina.

En el caso de los aminoglucdédsidos, puede optarse por
otros con buen juicio médico adecuando sus dosis y lapso de



28

administracién segun su toxicidad y el estado de la funciéon
renal.

En cuanto a las cefalosporinas, considero que la
ceftazidima ofrece Ilas ventajas de su poderosa acciétn
bactericida y su amplio espectro que incluye énterobactorias.
pseudomonas, estafilococos, estreptococos, asi como algunas
bacterias anaerobias (incluso Clostridium perfringens y
fusobacteria).

De acuerdo con Rothenberger y Wexner'® la celulitis

extensa requiere de antibioticoterapia hasta la resolucién de
los sintomas locailes.

ABORDAJE QUIRURGICO

El capitulio que trata sobre el abordaje quirurgico del
absceso anal en herradura ha sido dividido en dos partes:

La primera trata sobre la estrategia general
conveniente para la desbridacién y drenaje aplicable a los
procesos supurativos anorrectales en general. Es

conveniente revisaria dada su maxima importancia.

La segunda se refiere a las técnicas especificas para
la resolucién quirargica del absceso anal en herradura que
trascendentalmente fueron ideadas por Patrick H. Hanley y
aplicadas inicialmente por é6| desde 1963,

PRINCIPIOS BASICOS:
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Estos seran expuestos en forma de recomendaciones
para facilitar su aplicaciéon:

1) No espere la fluctuacion para evacuar el absceso.
Debe operarse de urgencia una vez
condiciones del paciente.

2)Las incisiones deben ser suficientemente amplias
para evacuar adecuadamente el pus,

oestabilizadas |as

permitir la expioraciéon
digital de ias cavidades abscedales y prevenir la cicatrizacidon
cutanea prematura "en faiso”

dejando cavidades residuales
(boisas de pus).

3) Las aberturas de drenaje isquiorrectales conviene

que tengan forma eliptica de eje mayor anteroposterior. Para

logrario conviene hacer dos incisiones perpendiculares en

forma de cruz y resecar los cuatro colgajos triangulares asi
formados ("orejas de perro”), como Ilo

han aconsejado
Goldberg vy col“® y Nesselrod**.

En el caso de que hayan extensiones del

absceso a
los labios mayores, escroto, muslos,

©O regiones inguinales,
efectue e! Nnumero de aberturas necesario para drenarlias con
los mismos principios de incisiones en cruz .

4) Si el absceso isquiorrectal
ocurre inicialmente, sera necesario
de grasa antes de llegar a é1.2->

es profundo, como
incidir varios centimetros

5) No conviene la "de'stechadura" extensa del
absceso como ha sido recomendado.“® Haga aberturas de
tamafio suficiente pero no exagerado so pena de prolongar el
periodo de cicatrizacién en exceso. Sin embargo,

tenga en
mente que si

se hacen aberturas demasiado peqQuefias el
absceso Nno drenard adecuadamente con 1o que se extendera
méas la infeccidon.
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8) iIntroduzca el indice en la cavidad del absceso y a
continuaciédn explore y registre un "mapa” de sus I|dculos
(dimensiones y direcciones).3' Proceda a desbridar
suavemente sus tabiques, mas no en una forma brutal.
Desbridar no es lo mismo que causar destrozos.

7) E! absceso isquiorrectal contiene generaimente 60
a 90 ml.de pus.?® Si la cantidad drenada es mayor sospeche la
existencia de un absceso en 'reloj de arena" comunicante con
una extension supra elevador.“** De confirmarse tal, debe
drenérsele por la misma incisidén isquiorrectal, a través del
elevador mediante ta introduccién de una pinza fuerte (v.gr.de
Rochester) abriendo sus ramas al sacaria para ampliar la
abertura en el elevador, o puede optarse por utilizar un
bisturi.*®* En ambos casos debe utilizarse como guia el dedo
indice izquierdo introducido en el recto. Se amplia la abertura
en el elevador con el indice derecho hasta que admita dos
dedos, y después de haber explorado ila cavidad abscedal y
evacuado el pus, se empaca con gasa“® o se colocan drenes
de ‘'"cigarrillo*. En el primer caso se cambia el empaque de
gasa diariamente y en el segundo se recortan gradualmente
ilos drenes hasta su extraccién alrededor del sexto dia de
postoporatorio."’ Si solamente existieran ios abscesos
isquiorrectales, una vez drenados puede optarse por varias
actitudes: Hanley y col? mencionan empacar con gasa fina.
Rosen® no empaca sino que coloca tubos de Penrose que
abrazan l|os tejidos interpuestos entre |a cavidad anal
posterior y cada léculo isquiorrectal. Eniaza los extremos de
los tubos con una ligadura de seda. Segun mi criterio,
conviene empacar suavemente con gasa yodoformada todos
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los Il6culos abscedales. Sobre esto se exponen mayores

detallies en el capitulo de cuidados locales.
9) De haber una infeccién necrosante debe resecarse

tejido desvitalizado.Sin embargo, considero que debe
evitarse el exceso en tal maniobra para prevenir que sea
mutilante. Dicha desbridacién debe repetirse las veces
necesarias durante el! postoperatorio segun el criterio de
Laucks'S. En el caso clinico que se presenta en este trabajo
ia celulitis isquiorrectal necrosante produjo una masa tisular
muy blanda, friable, fibrogelatinosa, de Ilimites imprecisos,
que fue resecada en forma "econdmica" en cada curacion,
mediante traccién y corte de las "lenguas"” formadas en esa
forma, empacando en cada ocasién con gasa yodoformada. En
pocos dias fue gratificante observar tejido de granulacion
“sano” en lo que parecia ser terfreno necrdético. La reseccion
"econdmica” seriada previno |a secuela de un vaciamiento
lugar de éilo quedé una cavidad de
cicatrizé gradualmente por

solamente una pequefa

isquiorrectal. En
dimensiones aceptables que

segunda intencién hasta dejar
oquedad. A propdsito de esto conviene recordar a Testut*®

cuando se refiere a la grasa isquiorrectal:"se deja destruir

rdpidamente por la supuracién y /luego no se reproduce sino
con dificultad y muy lentamente”.

10) En el caso de un absceso
es imprescindible investigar si se trata de la extensién de un
absceso anal profundo. Hay que recordar que en ocasiones el
absceso en herradura afecta solamente una fosa isquiorrectal
o predominantemente un solo lado. Al respecto Shackeliford y

Zuidema’ expusieron en 1982: "/a extensién de la infeccién de
otro puede causar maltiples

isquiorrectal unilateral

wn espacio (anorrectal) a
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espacios afectados, formando un absceso compuesto. Estos
abscesos tienen puntos de comunicacién angostos que Jles
dan una apariencia /loculada o en pesa de gimnasia. Habré
que asegurarse de que todos sus compartimientos tengan
drenaje adecuado”. '

Ya Hanley'' en 1978 habia advertido sobre |la rareza
isquiorrectal primario, dado que |as gléndulas

del! absceso
los cuadrantes posterior o anterior del

anales predominan en
ano, recomendando en ese caso excluir con gran cuidado su

origen en un espacio anal profundo. Asi mismo, en 1984: "e/
pueden resultar en

diagnéstico y tratamiento incorrectos.....
w 37

una fistula anorrectal/ complicada o /la muerte

11) Es esencial identificar la abertura primaria del
absceso a nivel de ila cripta anal correspondiente ya que de
éllo depende la realizacién de |a técnica qQuirargica adecuada
para Ja resolucién del problema. Puede suceder que los
ayudantes, si no tienen wun criterio adecuado muestren
impaciencia por el tiempo que puede tomar esta maniobra,
que es bdsica, para introducir por ese sitio la sonda
acanalada al interior del absceso anal profundo.

Hay que tener cautela extrema para no crear una
“faisa via" en esta etapa de la cirugia, pues si éllo ocurriera
sucederia alguna de estas dos cosas: a)De realizarse una
esfinterotomia, el nivel de ta misma podria ser
inadecuadamente alto ocasionando _incontinencia total.
b)Quedaria atras intacto el trayecto que une la cripta anal
enferma con el absceso anal profundo. Al persistir dicho
trayecto a nivel de la giandula causante,quedaria secuela de

recidiva abscedal, o fistula en herradura "interminabile”". Asi,

de muy poco habria servido la intervencion quirargica.
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12) En el caso de pacientes con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida conviene recordar esta
recomendacién de Rothenberger y Wexner'®: "En /a mayoria
de /os enfermos con sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), /as heridas nunca cicatrizan y la fistulotomia con
frecuencia produce incontinencia constante. Por ésta razén,
es recomendable que se Ilimite la cirugia al drenaje del
absceso. No obstante, si recurre varias veces Qquiz4é sea
prudente el empleo de un “sedal drenaje” fijo”.

13) Los pacientes con Jeucemia tienen un terreno
comérbido al extremo peligroso. Sobre éllo han dictaminado
Goldberg y col*®: “Una incisién y drenaje imprudentes, en
pacientes con /leucemia aguda o crénica no controlada, puede
ocasionar la necrosis del area perineal junto con septicemia
no controlada y hemorragia y puede terminar con el
desprendimiento de toda e/ drea glutea e incontinencia fecal.
Sin embargo e/ tratamiento por medio de wuna incisién
pequefia, bién situada, no se debe retrasar si hay un absceso
fluctuante y notorio”.

14)¢,Cirugia asociada? : no existen normas rigidas al
respecto. Segun Goldberg y col®° |la hemorroidectomia esta
indicada si existen hemorroides muy grandes o con prolapso,
individualizando el caso. Segun Nesselrod®', la correccién de
otros problemas no debe realizarse en presencia del proceso
inflamatorio agudo.

15) ¢Criptotomia?: La criptotomia estuvo en boga.
.8in embargo ya desde 1986 Goldberg y cols° la

contraindican: “"dicho procedimiento no evitaré la

enfermedad, sino que por el contrario ayudaria a producirla®”.
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TECNICAS DE HANLEY

La historia de! tratamiento quirurgico del! absceso
anal en herradura tiene dos etapas: antes de Hanley y
después de Hanley. Antes de Hanley no existia una técnica
especifica para tal patologia.

En 1963, Patrick H.Hanley comenzdé a aplicar la
técnica de su invenciétn, que fue perfeccionando hasta el affio
1978 cuando quedd definitivamente establecida en sus bases
conceptuales y realizacién.' '! Considero que dicha técnica
tiene por finglidades: drenar_las ceolecciones puyrulentas, 29l

r ian 1 _tr qQuirurgico vy fibrosgis, tanteo

La destruccién de este trayecto tiene méaxima
importancia puesto que tiene tendencia a epitelizarse®? y en
esa forma, al no obliterarse mantiene el mecanismo de
alimentacidon infecciosa proveniente del contenido fecal del
conducto anorrectal hacia el espacio anal profundo,
originédndose asi |la cronicidad de las fistulas en herradura.

ir i n i i a
esfinterotomia., que puede realizarse en forma aguda con el
bisturi, o por etapas mediante ligadura de caucho, que
secciona el mecanismo esfinteriano en forma gradual. Asi
contemplada la resolucién de esta patologia existen dos
técnicas de Hanley:

Su técnica original (publicada en 1965)' y lo que
denomino en este trabajo su técnica modificada (publicada en
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1985).37 En |la primera se efectua esfinterotomia con bisturi.
En la segunda no se lleva a cabo una esfinterotomia sino que
se coloca un sedal de caucho qQue se aprieta graduaimente por
etapas, logréandose en esta forma el mismo objetivo, evitando
la temible secuela de la incontinencia. Hay que acilarar sin
embargo, que este recurso del sedal elastico ya lo habia
disefiado dicho autor para aplicarse en los casos de absceso
anal anterior profundo en la mujer desde la invencién de su
técnica "clasica” sobre la base de que a ese nivel no existe la
abrazadera del puborrectal y por tal motivo una esfinterotomia
realizada en ese terreno llevaria secuela de incontinencia.’®

La técnica original de Hanley, que denomino "clasica"
on este trabajo se lIleva a cabo en la forma siguiente: una vez
introducido el espejo rectal se localiza el orificio primario. Por
ahi se introduce una sonda acanalada (si es muy pequefio
puede utilizarse un estilete maleable con mucha delicadeza).
La sonda que recomiendo para tal efecto es |la de Lockhart-
Mummery, que esta provista de un estilete romo maleable.

Aunque casi no se menciona esto en (a litergtura es
para poder introducirio en el orificio primario, y a través de
este, en el trayecto que lo une con el absceso anal profundo
posterior. Una vez alcanzado éste, se hace una incision
anteroposterior justamente en ia linea media a nivel del rafe
anococcigeo, que se profundiza hasta alcanzar |la cavidad del
absceso, y a través de aquélla se exterioriza la punta de la

i
i
4
i
3
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inciden con bisturi todos los

sonda acanalada. Después se
tejidos suprayacentes a ila sonda (Figura 3). De esta forma, la

incisién comprende ios siguientes elementos anatdmicos:
Las fibras subcutdneas del esfinter externo.
La parte distal de! esfinter interno.
El fasciculo superficial del esfinter externo.
No se aiteran los medios de fijacion del
superficial en el céccix porque la incisién de destechadura de!

fasciculo

absceso es en direccién anteroposterior.
La técnica arriba descrita es aplicable tanto a

hombres como a mujeres.
Tratdandose de un absceso anal profundo anterior,

técnica es similar en el hombre; en la mujer no debe

ia
efectuarse este procedimiento po'rqu. flevaria consigo

secuela de incontinencia.'®'' Por tal motivo Hanley disenfod

una variante que es la siguiente:

PROFUNDOS ANTERIORES EN LA MUJER:
introduce la sonda acanalada (recomiendo la de

Se
Lockhart Mummery) por |la abertura primaria hasta la cavidad

del absceso. (Figura 4).

A continuacidén se hace una pequefia incisiéon en el
perineo anterior,por delante del esfinter externo subcutaneo
sin incluirio en el corte y por ahi se exterioriza la punta de la
sonda & la que se |le sujeta una pequefia banda de caucho
(considero que puede utilizarse material cortado de un tubo
de Penrose) con un hilo de seda.

Se hace regresar la sonda trayendo consigo atada la

banda de caucho, la qQue se separa de la sonda y se le anudan
sus extremos en _forma laxg para que quede dispuesta en
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forma de un sedal "flojo". Asi queda hasta que haya
cicatrizado la cavidad abscedal. Después se ajusta
graduaimente a intervalos de tres semanas, tres o cuatro

veces y "esta maniobra secciona el esfinter progresivamente,

con minima separacién, con /o que se obtienen buenos

resultados funcionales*''. (Figura §).
En caso de existir supuracion isquiorrectal adyacente

la sonda se dirige desde |la cavidad del absceso anal profundo
hasta el, o los abscesos isquiorrectal (es) y después se hace
la contrabertura necesaria para drenarlos en la forma indicada
en la seccidén precedente.

El paso de la sonda desde |a cavidad del absceso

anal profundo posterior o anterior, hacia ias cavidades de los

abscesos isquiorrectaies se ileva a cabo con facilidad, dada la
comunicaciéon “amplia” que existe entre élios.

Las cavidades abscedales tienen que ser |egradas
con una cucharilla para huesos o utilizando gasa seca. Se
empaquetan laxamente con gasa fina, durante 48 horas.

La cicatrizacidon de |a cavidad abscedal anal profunda
puede tomar doce semanas.'' Esto quiere decir, que el
proceso de curacién en caso de colocarse un sedal puede
tomar 12 semanas + 4 veces tres semanas = 24 semanas (o
sea, unos 6 meses). Es necesario informarie a |la paciente que
una vez cicatrizada la cavidad del absceso quedara una

fistula sencilla a nivel del sedal mientras éste se encuentre
colocado, hasta su desprendimiento total al ocurrir la seccion

gradual total de |os tejidos en él comprendidos.
Se intercala a continuacién unas consideraciones que

considero necesarias antes de exponer la técnica "modificada"
de Hanley. )
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ABERTURA PRIMARIA: LOS ESCOLLOS

"® VOeCes parece no existir ningun
orificio interno, pero el cirujano
debe mostrarse muy reacio a aceptar
que éllo sea asi.

J.C.GoligherS3 1980.

La identificacion de la abertura primaria y del
trayecto transesfinteriano del absceso anal
bAsicos para obtener el éxito terapéutico.

Segun GoligherS4:

profundo son

“por mucho que se haga...no se
obtendré una curacién satisfactoria hasta que se haya tratado
debidamente el trayecto fistuloso en el canal anal”.

Shackelford y Zuidema“*® anotaban en 1982: "no hay
justificacién para un intento agresivo para demostrar una
abertura interna al tiempo del drenaje”. Sin embargo luego
agregaban: "se guarda en mente la posibilidad del desarrollio
de una fistula®.

Goldberg y colSs, on 1986 hacen notar
categoéricamente: "Es importante no pasar por alto dicha
abertura porque sSi esto sucede, inevitablemente habré
recurrencia”.

Segun Rosen® las aberturas primarias inadvertidas en
la operacién inicial conducen a recurrencias que van desde el
31.8 al 35.9 %. Ramanujam, citado por Rosen, inform¢é un
porcentaje de recidivas que va del 1.8 cuando se encontré la
abertura primaria en la primera operaciéon al 100 % cuando no
pudo identificarsela.
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Sin embargo, la identificacion y sondeo de dicha
abertura primaria no siempre son facilies. En ocasiones
parecen ser imposibles. Al respecto Golighor° reporta el éxito
en solamente 17 % de los casos. Rosen® en el 72 al 88 %,
Vrzgula y col®® en el 28 %. Hanley':?>'"'®7 no reporta fracasos
en este objetivo. Graf y Aeberhard®® lo lograron en el 80.9 %
de Jlos casos, aunque se apoyaron en el ultrasonido
diagndéstico preoperatorio.

Teniendo tal importancia este punto quirurgico es
imperativo valerse de todos 108 recursos posibles:

Segun NesselrodS?, la cripta afectada ‘"puede
reconocerse gracias a que deja salir una o dos gotas de pus”,
aunque agrega que puede ocurrir que no haya ningun dato.

Hanley ''?2'1'*7 comunica que en algunos pacientes la
abertura es grande, tanto asi que permite al pus drenar al
conducto anal; que en ocasiones puede identificarse por una
gota de pus, pero que otras veces Ih cripta esta cerrada por
epitelizacion del defecto y entonces no es detectable.

Goligher®® aconseja: "ante cualquier depresién
descubierta con e/ dedo se procederd& a una exploracién muy
minuciosa por medio de una sonda. Esta maniobra requiere
una gran delicadeza, ya que debido al estado edematoso de
los tejidos en presencia de un absceso agudo es
verdaderamente muy facil/ provocar una falsa via”.

Rosen® recomienda buscar una zona indurada o
fruncida, o secrecién purulenta.

Es pues, de primordial importancia la identificacion
de la abertura primaria y aunque los intentos estén plagados
de fracasos el cirujano no debe abandonar este objetivo antes
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los recursos, por |os motivos

de haber agotado al maximo
antes anotados.

ESFINTEROTOMIA: .
EL ESPECTRO DE LA INCONTINENCIA

"La complicacién mas temible
de |la operacién...es la incontinencia”

David A. Rothenberger'®, 1991,

La esfinterotomia, que segun la técnica "clésica" de
(excepto en los casos ya anotados),

Hanley debe efectuarse
incontinencia, a pesar de los

no estéa exenta del riesgo de
conceptos publicados por dicho autor en 1965 y en 1976.': 2

Segun Goldberg y col®® conforme mas alto el nivel de
la esfinterotomia el riesgo es mayor.

Goligher®® reporté en 1980 que en 108 casos de
esfinterotomia: tuvieron manchado frecuente el 24 %, el 16 %
control imperfecto de los gases y el 12 % incontinencia
ocasional. Esto significa Que hubo alteracién importante de la
continencia en el 52 %. "/a incidencia de casos después de /a
operacién por fistulas en herradura fue aproximadamente de/l

55 %"
Goldberg y col®® citaron en 1986 una serie de Marks y

Ritchie constituida por 793 pacientes en ios que, después de
incontinencia en jas siguientes

una esfinterotomia ocurrid
17 %. Para gases: 25 %.

formas: para evacuaciones (ligera):
Manchado: 31 %. En total hubo problemés de continencia en

el 73 % de los casos.
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Garcia y coi®® reportaron en 1996 una serie de 375
pacientes operados de procesos anales fistulosos en los que
efectuaron seguimiento de 29 meses. El 45 % se quejé de
algun grado de incontinencia. Segun estos autores I|a
incontinencia se asocidé con alguno de estos factores: sexo
femenino, tipo de cirugia y cirugia anal previa.

Con las series previas contrasta la de Vrzgula y col®®,

cirujanos del Hospital Universitario de Kosice (Republica
Checa).
Consta de 28 pacientes operados de abscesos anales, de los
que 14 fueron sometidos a esfinterotomia sin que ocurriera
incontinencia. Segun estos autores la garantia es un cirujano
con conocimientos adecuados de la anatomia y cirugia del
ano.

Chassin® hizo las siguientes advertencias: “La
continencia fecal normal requiere entre otros elementos, de la
presencia de un anillo funcional anorrectal...antes de dividir
cualquier porcién del esfinter exteprno...hay que tener Ila
certeza de dejer Jla parte proximal de este esfinter
intacta”....".si no més de /la mitad de los musculos del esfinter
externo.. . han sido divididos, la continencia fecal se
preservard excepto en aquéllos pacientes que tenfian un
masculo esfinteriano débil antes de /a operacién*. .. "en
ciertos ancianos con marcada debilidad de /os musculos del
esfinter, la divisién de aun /a mitad de /los esfinteres interno y
externo interferiréd con la continencia fecal normal”. ®

Rothenberger y col'® en 1991 hicieron las siguientes
observaciones:

1.-La incontinencia depende de I|a cantidad de
muasculo esfinteriano seccionado.
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2.-El nivel méds alto de |a seccién debe ser distal al
{(Nota:dicho anillo proctoldgicamente se
el puborrectal y el fasciculo

anilio aeanorrectsl!
Es la parte mas proximatl del

considera constituido por

profundo del! esfinter externo.

esfinter externo).® !
3.-Investiguese en el preoperatorio
diurna y nocturna, en reposo, y con esfuerzos,

liquidos, y gases.
4.-Los pacientes con intestino irritable o
esfinter sin que élio

crénica no toleran seccién alguna del

ila continencis
para sélidos,

diarrea

repercuta en la continencia.
S.-La falta de conocimiento sobre cirugia anal previa

{leva of riesgo de producir incontinencia permanente.
Conviene recordar que en uno de cada cinco casos el

trayecto entre ia abertura primaria y la cavidad del absceso

anal posterior profundo no cursa entre el fasciculo superficial
esfinter externo, sino que esté

y el fascicuio profundo del
situado entre e! fasciculo profundo y el puborrectal.? En esas
los tejidos esfinterianos situados

condiciones |a seccidn de
entre el bisturi y la sonda acanalada lleva consigo la seccién

del fasciculo profundo con secuela de incontinencia total.
Posiblemente fue por tal motivo que Hanley modificod
Yoriginal" en el sentido de suprimir la

su técnica
esfinterotomia y en lugar de élia efectuar ja seccién gradual

de! esfinter, por etapas, mediante el recurso de una ligadura
de c¢aucho aplicada a todos {os casos. Segun

(sedal)
entiendo, este método tiene dos propdsitos:
1) Mediante un proceso de fibrosis por isquemia y
el territorio glandular enfermo,
fos

cuerpo extrafio destruye
del problema y asi también ejerce

causante original
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mismos mecsnismos sobre e! trayecto entre |la gléndula y el
absceso anal profunda obliterédndoio definitivamente. En esta
forma se previene la recurrencia o la apariciéon de fistula en

herradura. .

2) Ef procedimiento causa una fibrosis gradual que
sostiene los cabos del esfinter en aposicidén,
proporcionandoles una armadura mientras se ileva a cabo una
esfinterotomia lenta en el curso de varias semanas En esta
formas se previene la incontfnencia que pudiera ocurrir al
seccionar abruptamente el mecanismo esfinteriano.

Al respecto, al presentar Hanley®’ su conferencia en
Congreso Bienal de la Sociedad
efectuada en

calidad de presidente del 10°
"Despuds de 21

de Cirujanos Universitarios

internacional
lo siguiente:

Estrasburgo en 1984 expuso
afflos, ahora creo que un procedimiento por etapas, incision y
anorrecto

drenaje, preservando todos J/os esfinteres de/
posterior bajo deberia dar mejores resultados que /a técnica

de fistulotoml/a “dejando abierto””.
Previamente reconocidé que los principios de dicha

técnica se basan en los conceptos del trabajo presentado en

1873 por el Dr. Dittel, de Viena, utilizando un sedal de

ligadura de caucho de la India para el tratamiento de la fistula

fue adoptado por William

anal.
St.Marks Hospital de

Dicho tratamiento

Allingham®’, eminente cirujano del
Londres, quien presenté® su experiehcia personal al respecto

ante la Sociedad Médica de Londres en 1874 sin lograr que
sus colegas compartieran su entusiasmao.

Ahora, 110 affos después resucitan formalmente ios
preceptos de Dittel a quien MHanley reconoce y honra
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merecidamente. En éllos se basa la técnica de Hanley
“"modificada":

v " 37

Los pasos que deben seguirse son los mismos de |a
técnica clasica, en lo qQue se refiere al sondeo de a abertura

primaria y la apertura del absceso anal posterior profundo.

Una vez hecho o anterior se aspira el pus y a la punta del
ostilete de la sonda se le sujeta firmemente con hilo de seda,
una banda de caucho (segun

las palabras de Hanley: "una
banda de caucho puro™)

(considero que puede uJtilizarse
material obtenido de un tubo de Penrose), que se hace pasar

a través del camino recorrido por |la sonda acanalada

retirando ésta y trayendo en esa forma |la banda de caucho
sujeta a su punta. A continuacién se corta la sujeciétn de la
banda y sus dos extremos se unen firmemente con un hilo de

seda dejando asi la banda en forma de asa 1gxy que circunda
la porciéon del esfinter distal a la abertura primaria. £E8to llevag
el nombre do sedal. A continuacién se

termina de aspirar el
pus remanente, se legran las paredes de |la cavidad abscedal
con gasa O con una cucharilla para huesos y se empacan
suavemente con gasa durante 48 horas. Una vez concluida la
cicatrizacién del Iléculo abscedal

permanece un trayecto
fistuloso a nivel del sedal.

Entonces y no antes, éste se
aprieta moderadamente a intervalos de 3 semanas,

tres o
cuatro veces. Segun Hanley''

"esta maniobra secciona el
esfinter progresivamente, con minima separacién, con lo que
se obtienen buenos resultados funcionales” (Figura 6).
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En el caso de un absceso del espacio anal anterior
profundo, en ambos sexos I|a técnica modificada es
exactamente igual a la descrita para aplicarse @n Ilg myjer_ en
la técnica clésica. Esto quiere decir que se elimina la
esfinterotomia con bisturi en todos los casos y el manejo
del sedal es el descrito en el parrafo previo.

Como se ha visto en |la seccién donde se describe
técnica clasica aplicable a los abscesos anteriores profundos

en la mujer, el sedal permanecera colocado unas 12 semanas
la cicatrizacién, o sea, que el
Aunque

maés después de concluida
proceso curativo abarcaré unos seis - meses en total.
la utilizacion del sedal prolongue en cierta forma ias molestias
del paciente pues va acompafiada de una fistula secundaria
mientras permanece colocado, considero que éllo se ve
compensado con Ccreces pues se previene la incontinencia que
podria sobrevenir por {a abrupta ieccién del mecanismo
esfinteriano que se efectua con la técnica clasica.

DERIVACION URINARIA Y FECAL

En los criterios referentes a las derivaciones urinaria

y fecal ha existido total desacuerdo:
En 1973, Bevans y col®® recomendaron instalar

catéter urinario y ef_ectuar colostomia derivativa en fos casos
con enfermedad avanzada manifestada por necrosis tisular

extensa, fascitis necrosante y sepsis.
Hanley''2:''37 gn sus trabajos no menciona estas

derivaciones, a pesar de que en su serie de casos publicada
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en 1976 existi® uno con necrosis escrotal, 1o que mostré la
seriedad del proceso.

Rosen® en 1994 no considera necesaria la colostomia.
Aconseja no efectuaria.

Laucks'S también en 1994, tratédndose de ios casos
més graves (gangrena de Fournier) exhibe gran elasticidad al
respecto, a saber:

"diversos autores recomiendan colostomia de
desviaciéon en todos /os pacientes..... o en /la mayoria de élios,
sobre todo si e/ proceso se origina en la region
anorrectal....otros, sélo de manera selectiva....si el paciente
tiene trastornos de las defensas o si hay incontinencia.... es
opiniébn de algunos....que virtualmente nunca es necesaria....
de modo semejante existen controversias sobre la necesidad
de efectuar desviacién urinaria. De hecho, todos los pacientes
tionen una sonda de Foley colocada como parte de su
tratamiento de liquidos. Algunos....recomiendan la derivacién
urinaria sistemética mediante sonda suprapubica”.

Kodner y col® en 1995 anotan que "quizé se requiera
colostomia para disminuir la contaminacién fecal”.

Considero que debe individualizarse el caso. Quizé
s® requiera efectuar colostomia en casos de incontinencia
total y no llevar a cabo este procedimiento sistematicamente
dado que complica el manejo de estos pacientes y no esta
exenta de riesgos.%?

En lo referente a ila derivacién urinaria considero que
la sonda de Foley es necesaria para el control de liquidos y
por la presencia real o potencial de disuria refleja durante los
primeros dias del postoperatorio. Después ya no, puesto que
en el hombre encamado no tiene por qué ocurrir escurrimiento
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transmiccional al perineo. En la mujer si ocurre pero no

ocasiona problemas en las heridas porque estédn protegidas
por empaques de gasa yodoformada que se cambia cada doce
horas, si es que ha de adoptarse mi criterio de manejo
expuesto en la seccidn de cuidados locales.

- CUIDADOS LOCALES

“La atencién postoperatoria de la
herida puede ser tan importante

como la misma intervencidén quirargica”.
Stanley Goidberg®®, 1986

Ha existido notable controversia en lo concerniente a
{os cuidados que requieren las cavidades residualies despues

de drenar una coleccidon supurada perianorrectal.
Nesselirod** en 1965 recomendaba el empacamiento

con gasa yodoformada durante dos dias. Posteriormente, la
irrigacion de las cavidades abscedales.

Bevans y col?® en 1973 hacian alusién al recurso de
gasas yodoformadas o con neomicina, sin precisar su lapso de
aplicaciéon.

Hanley
empacamiento con gasa fina durante 48 horas,

y col? en 1976, recomendaban el
después los
sediluvios calientes.

Goligher®® en 1980 indicaba el empacamiento con
gasas humedecidas con hipoclorito de Sodio, retirdndolas en
el tercer dia del postoperatorio y cambidndolas
"posteriormente dos veces al dia. Sin embargo, anotaba: "s/ /a
herida es de gran tamafio esto puede ser un procedimiento
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muy molesto, ya que /a gasa suele adherirse firmemente a /as
superficies cruentas y no se desprende fé&cilmente, ni siquiera
con peréxido...en general tienen Qque transcurrir varios dias
antes de que /os operados....con heridas realmente grandes
puedan tomar bafios”~. % .

Shackeiford y Zuidema“*® en 1982 desaconsejaban el

Indicaban solamente un apdsito y

empaque con gasas.
dia siguiente a Ia

aplicaban sediluvios calientes desde el
intervencion. Exclusivamente en casos de absceso pelvirrectal

colocaban drenajes en cigarrillo, tantos como fueran

necesarios, aflojandolos en el segundo ‘dia del postoperatorio
y acorténdolos después diariamente hasta su remocion el
sexto dia.%s

Chasasin®® en 1984 solamente recomendaba 1]

empacamiento en casos de absceso supraelevador.
Goldberg y col®® en 1986 se inclinaban por el uso de

apoésitos impregnados con hipoclorito de Sodio y sediluvios
tibios. Asi también aconsejaban ia desbridacién repetida del

tejido necrético "sin titubeos*”.%°
Rothenberger y col'® en 1991 desaconsejaron el

empacamiento aduciendo que retrasaba el drenaje y producia
dolor: "e/ empaque profundo de /las heridas perianales es
do/oroso y casi siempre dificil”. Aconsejaron prevenir que las
heridas mas profundas cicatrizaran antes que ias
superficiales.

Rosen® en 1994 preconizé la utilizacién de tubos de
Penrose. Asimismo advirtié sobre el riesgo de la cicatrizacién
prematura que pudiera producir cierre de los trayectos mas
superficiales, favoreciendo sacos de infeccioén.
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A continuacién me permito exponer mi criterio

personal al respecto de este asunto:
1) Efectuar curaciones cada

conforme disminuya el exudado,

12 horas.
Posteriormente, una vez al

dia.
2) Efectuar desbridacién del tejido necrético en cada

ocasioéon.
3) Durante las primeras curaciones puede utilizarse el

recurso de la analgesia mediante el catéter epidural, si es que
se encuentra colocado. En ocasiones posteriores no es
preciso utilizar anestesia. Puede recurrirse a la analgesia con
un férmaco adecuado como el clorhidrato de Tramadol, por via

a una hora antes del

media
es de 50 wmg. Considero

oral, administrandolo
procedimiento. La dosis usual
suficiente utilizar la mitad o la cuarta parte. Puede producir
somnolencia o hipotension ortostédtica. No debe utilizarse en

porqQue puede precipitar

pacientes con disrritmia cerebral
adecuadamente

convulisiones. Sin embargo, manejado

produce excelente efecto.
4) Recomiendo decididamente ei empacamiento laxo

con gasa vodoformada en todas ilas cavidades abscedales.
Me permitiré exponer una secuencia en [-1]
procedimiento de las curaciones, que he utilizado con buenos

resuitados:
a) Aseo con gasa impregnada en solucién de Cloruro

de Benzalconio al 1:1000, después con gasa mojada con agua
hervida. Secar.
b) Retirar taponamientos de gasa.

c) Cambiar los guantes.
d) Desbridar tejido necrético en caso necesario.

s o ..

i
i
i
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e) Explorar digitaimente las cavidades abscedales
(cuando ya no admitan el dedo puede usarse una pinza de
punta roma). En las extensiones abscedalies que se dirigen
hacia el dpice de la fosa isquiorrectal asegurarse de que la
cicatrizacién ocurra de arriba hacia abajo. Goldberg y col%°
aconsejan efectuar este examen bajo anestesia el 7° al 10°

dia del postoperatorio, mi punto de vista es de que conviene
hacerio diariamente. Esto, para prevenir la formacion de
s@&acos de pus.

f) Limpieza suave de las cavidades abscedales con

gasa seca.
g)

laxamente, occupando todas las cavidades.
h) Proteccién de la piel contra las heces fecales o

vapores de yodoformo con alguna crema. He utilizado con
un preparado de extracto acuoso de

Colocacién de mechas de gasa yodoformada,

buenos resultados

Triticum vuigare y 2-fenoxietanol.
i) Colocacién de una gasae seca en el surco gluteo-

perineal. No requiere fijacion.
La utilizacion de |a gasa yodoformada tiene las

siguientes ventajas:
1) No se requiere movilizar al paciente. Por Ilo
estos enfermos estadn muy débiles, algunas veces
graves. Les causa muchas moiestias la
a la cama por lineas de

general
francamente

movilizacién. Estén '"sujetos"”
en ocasiones con varios frascos (alimentacién

sonda de Foley en caso
ios sediluvios son

venoclisis,
parenteral), asi como por Ia

necesario. En estas condiciones

inaplicables.



2) E! empacamiento con gasa yodoformada impide
que |las cavidades abscedales sean "batidas" por las heces
fecales y con élio se contaminen masivamente. He observado

que Ias heces no permean los taponamientos. Solamente

contaminan su parte superficial.
3) El Yodoformo tiene poderosa accidn antiséptica.

4) La gasa yodoformada absorbe Ios exudados.
Elimina |la posibilidad de que haya espacios muertos o "lagos"
de pus. Sin embargo, conserva un grado de humedad
adecuado dentro de |las cavidades por élla ocupadas.

5) Mediante su accidn rubefaciente promueve la
mejorandose asi el exiguo aporte sanguineo

vasodilatacion,
la formacién de

del! tejido celular infectado y promoviendo
tejido de granulacién "sano". Como consecuencia, se acorta el
periodo de cicatrizacion.

6) No se adhiere a las paredes de las cavidades

abscedales (inconveniente que si tiene el taponamiento con

Hipoclorito de Sodio).®® Posiblemente élio sea debido a su

contenido de aceite de ricino.
7) Elimina e! molesto olor a putrefaccién en los

casos de celulitis necrosante.

La gasa yodoformada desaparecid® del mercado
farmacéutico en nuestro pais desde hace varios afios. Por
éllo, cuando es precisa su utilizacion solicito a la farmacia la
preparacion galénica de! elixir de Yodoformo y la agrego muy
lentamente en varios pasos a un frasco con gasas
esterilizadas, tapéandolo y agitandolo enérgicamente en cada
ocasién, hasta que las gasas adquieren un color amaritlo
pélido. No conviene impregnarias excesivamente. Deben
qQuedar ligeramente hamedas. Una vez preparadas, es
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y conservar el frasco

de la Iluz
la evaporacién del

necesario protegerias
herméticamente cerrado para prevenir

fédrmaco.
La fé6rmula galénica del elixir yodoformado, segun la

Farmacopea Mexicana publicada en 1904°° es la siguiente:
Para mil gasas:
Polvo de Yodoformo: 110 g
Eter: 1350 mL
Alcoho! puro: 396 mL

Aceite de Ricino: 4 mL
No es conveniente preparar gasas en demasia. Puede

solicitarse a fa farmacia una cantidad mucho menor utilizando

partes alicuotas de la férmula original.
Recomendaciones:
1) Evitar ol uso de gasas yodoformadas en pacientes
sobrevenga
gasas

slérgicos al Yodo.
2) Considerar
empacamiento es

la posibilidad de que
yodismo si el abundante o las
contienen exceso de yodoformo. Cada 100 mg de gasa
yodoformada pueden contener por lo menos 4.8 mg de Yodo.®%”

y

Las manifestaciones clinicas de yodismo segun Farnwell

Braverman®’ se encuentran enumeradas en el cuadro 2.
3) Las aberturas cutaneas de las cavidades
isquiorrectales cicatrizan mas rapidamente que dichas
caso necesario habra que ampliarias para

cavidades. En
prevenir sacos residuales de pus. Esto puede realizarse con

anestesia local.
4 ) El i6culio abscedal anal profundo cicatriza con mas
rapidez que fos isquiorrectales. Debe impedirse su
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cicatrizacion en falso recorriéndolo diariamente con el dedo al
efectuar las curaciones.

5) Informar al paciente que ia cicatrizacién compieta
en abscesos extensos requiere mas de 3 meses.'° Segun
Hanley y col?, de 5 a 12 semanas.

COMPLICACIONES

Las complicaciones se encuentran enumeradas en el
cuadro numero 3. Es notable que su mayoria son iatrogénicas
O son causadas por omisién médica.

L8 hemorrggiag trans o postoperatoria puede ocurrir
por deficiencia de |la hemostasis quiruargica o por diadtesis
hemorragica. Es necesario anticipar esta eventualidad que
puede ocurrir en terrenos tales como cirrosis
hepitica,leucemia, tratamiento anticoagulante,o tratamiento
con antiinflamatorios no esteroides.

Goldberg y col*® contraindican |a desbridacién
"amplia” en pacientes con leucemia aguda, por el riesgo de
que ocurra hemorragia funesta. Aconsejan por éllo efectuar
una iNcision minima en estos pacientes.

La incontinencig fecal temporal durante unos 7 dias
es frecuente.'® Es causada por la manipulacién quirdrgica
anal. Debe evitarse l|la utilizacion de espejos rectales
quirurgicos demasiado anchos para determinados pacientes y
en ningun caso forzar su colocacién.'® La incontinencia
consecutiva a esfinterotomia ha sido comentada en otra
seccion.



54

La trombosis hemorroiggal puede ser secundaria al

traumatismo operatorio. En caso de trombosis solitaria
conviene efectuar la escision o evacuacién quirargica de Ia
hemorroide utilizando anestesia local.

La retencidn uyrinaria no ocurre en el postoperatorio
temprano porque estéd colocada una sonda de Foley. Méas
tarde puede ocurrir disuria refleja, especiaimente en sujetos
con uropatia obstructiva baja crénica. En algunas
circunstancias puede ser el refilejo de recurrencia abscedal o
de un absceso supraelevador.

i ri se previene efectuando
dilatacién anal periddicamente en el postoperatorio. Sin
embargo no es frecuente.

El prolapso hemorroidal puede ocurrir después de la

esfinterotomia en pacientes con hemorroides voluminosas
como ha sido comentado previamente. Podria ser conjurada
utilizando Ia técnica modificada en lugar de la clésica de
Hanley.

La cicatrizacidn _en falso es previsible. De ocurrir,
conduciréd a una recidiva abscedal o a la formacién de una
fistula compleja depauperante.

Las boisas © ages de pyp ocurren por atrapamiento
de exudados cuando hay cicatrizacion en falso. Es necesario
prevenirlias recorriendo diariamente con el dedo las cavidades
post-anal e isquiorrectales. Cuando oestas ultimas se
transformen en trayectos tubulares puede usarse para éllo
una pinza de punta roma.

El impacto fecal se previene administrando desde el

postoperatorio temprano ablandadores de heces (fibra vy
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petrolato) y en caso necesario procinéticos (cisaprida). Debe

evitarse la diarrea iatrogénica.
E! rotr@so en la cicatrizacion ocurre en pacientes
diabéticos o con carencias nutricionales. Es indispensable
controlar la diabetes en forma estricta y en caso necesario
suministrar soporte nutricional (alimentacidn enteral per-os o

alimentacién parenteral total).

La necrosis perineal en pacientes con leucemia aguda

se previene evitando en esos casos la cirugia formal.*®

La nula cicatrizacidén gnoperineal en pacientes con
sdindrome de inmunodeficiencia adquirida (infeccién por VIH)
puede prevenirse evitando la esfinterotomia en este terreno y
colocando un sedal que actue como drenaje a largo plazo.'®

El linfedema cutaneo residual pre-anal no aparece
reportado en la literatura revisada. Considero que puede
ocurrir después de supuracién severa especiaimente de tipo
necrosante. Se observa en una fotografia, en el caso de una
mujer, en un trabajo de Rosen® Asi también lo hubo en el
caso clinico que se presenta en este trabajo. En esta paciente

fue resueito resecando el mameién linfadenomatoso en forma
electiva con anestesia local, dejando la herida abierta para

cicatrizar por segunda intencién, con buen resultado.
La recyrrencig merece un comentario especial: es una
complicacién muy seria, producto del! abandono o la atencién
deficiente de estos casos, que se manifiesta como reaparicion
del proceso supurativo o como una fistula “compleja“.
considero fundamental recordar las

Al respecto,
“La causa m&s comun de

palabras de Goldberg y coi®®:
recurrencia....es no lograr identificar y por ende, no tratar, e/

orificio interno primario. E/ resultado es que no se elimina /a

~
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gléndula anal causante de [a infeccién en el! espacio
interesfintérico. EI! no descubrir y tratar /as extensiones
laterales © superiores también puede ocasionar recurrencia”.

Segan Rosen®, cuando el absceso esta confinado al
espacio postanal profundo puede ocurrir recidiva en el 8 %.
En los casos que se resuelven con sedal, en ei 18 %, y
cuando esta extendido a uno o ambos espacios
isquiorrectales, en el 28 %.

Los factores pueden ser: a) Abertura primaria no
identificada (recidiva del 31.8 al 100 %)(cuando se logra
identificarla el porcentaje desciende al 1.8 %). b) Cierre
promituro (cicatrizacién en falso): 16.7 % de {(os casos.
c)Cuidados inadecuados de |la herida: 18 % de los casos. d)
Diagnéstico incorrecto (absceso en herradura inadvertido). e)
Lesidon iatrogénica. f) Enfermedad de Crohn oculita.®

Estas fistulas caracteristicamente son arborescentes.
Estédn constituidas por un “"delita” de multiples tuneles
fistulosos subcutaneos o profundos que convergen a un solo
trayecto que proviene de una sola abertura primaria situada
en !la mayor parte de ios casos a nivel de la comisura anal
posterior, al nivel de la cripta glandular enferma, en la linea
media o muy cerca de élla. Segun Hanley y col? el trayecto
fistuloso primario y su bifurcacién cuyas ramas se dirigen
hacia las fosas isquiorrectales puede ser facilmente palpado
por ser de consistencia dura, fibrosa. Cada rama de esta "T"
esta situada entre el elevador y el fasciculo superficial del
esfinter externo que corresponde a!l sitio por donde el absceso
anal profundo se extendiod hacia ia fosa isquiorrectal
correspondiente. De cada rama surge |a arborizacion de
tuneles fistulosos "ciegos" (terminados en fondo de saco) o
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que desembocan a nivel de la piel (aberturas secundarias)
que siguen el mismo patrén topografico que tuvo el proceso
supurativo agudo.

Dichos trayectos son de manejo dificil. Persisten a lo
iargo de muchos afios ("Interminables”!'®). Son tributarios de
repetidas sesiones quirurgicas para despridar los abscesos
que a nivel de éltos se forman y conducen a la depauperacion
progresiva fisica y moral del paciente cuya vida social y
sexual limitan gravemente. Para ilustrar esto me permito
transcribir algunas palabras de Hanley®’ en su Conferencia
Magistral de Estrasburgo en 1984: "Esta paciente habia
acudido periédicamente para drenaje de nuevos abscesos
durante un lapso de 178 afflos. Ella estaba totaimente
incapacitada. Tenia numerosas aberturas secundarias
conectadas con ramas de trayectos, sobre ambas
asentaderas, perineo, labios, pared abdominal y Ios dos
tercios superiores de /as caras mediales de /los musios. Ella
regresaba al hospital sclamente cuando un trayecto se rompia
para formar un nuevo, doloroso absceso...El pobre estado
nutricional de /la paciente requirié rehabilitacién antes de que
fueran posibles procedimientos por etapas...”.

En 1976 Hanley y col® reportaron una serie de 41
casos (30 hombres, 11 mujeres) operados de fistulas en
herradura. De estos, 16 habian tenido cirugia previa por la
misma patologia: ocho, una vez; y los otros ocho, de dos a
diez veces. :

Uno de los once casos mortales de la serie de Marks
y col?* constituida por pacientes con supuracion
perianorrectal fue una mujer de 65 affos, diabética,
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desnutrida, que habia padecido una fistula compleja en

herradura | durante 22 afos !.
Antes de Hanley, el tratamiento de las fistulas en

herradura se basaba en los principios establecidos por John
Arderne en 1376, vigentes durante casi 600 afios, que
consisten en efectuar fistulotomia de todos Ilos trayectos
desde sus aberturas secundarias hasta liegar a la abertura
primaria y asimismo seccionaria.®® Este procedimiento que
considero bérbaro, adoptado en forma generalizada, al
parecer por no haber existido otra opcion, tleva implicita la
mutilante seccién transversal del rafe anococcigeo incluyendo
obviamente las fibras del fasciculo superficial del esfinter
externo en su trayecto entre el ano y el cdccix, con lo que el
ano queda deoesplazado hacia delante. En 1965 fue publicada la
técnica original de Hanley utilizada por él| desde dos afios
antes para resolver las fistulas en herradura.' Con este
procedimiento basado en sdélidos principios anatémicos,
etiopatogénicos,.y funcionales, se efectua el destechamiento
del! espacio de Courtney, una esfinterotomia distal a Ia
aberturs primaria, reseccién del trayecto ‘fibroso en "T" de la
fistula primaria, se hacen ojales de unos 2-3 cm de piel a
nivel de las aberturas secundarias, y se enuclean o legran los
trayectos fistulosos gin efectyar fistulotomia de los mismos,
obteniéndose excelentes resultados definitivos.'" Hemos de
agradecer a Hanley su trascendental aportacién para dar fin a
una patologia tan mortificante.
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CAS0O CLINICO

Pacioente femenina de 83 afilos, qQue ingresd de
urgencia al sanatorio Fatima de Cérdoba,Ver., el 2 de Abril de
1997, con historia de dolor anal y perinea! progresivos de
cinco dias de evolucion. ElI dia deil ingreso su hermana
detectd 1o que Ilamd "una ampolia verdusca" en el perineo.

Antecedentes de importancié: viudez ocurrida cuatro
afios antes; consecuentemente ocurrié depresion reactiva e
involutiva créonica acompafiada de anorexia persistente y
desnutricién progresiva, astenia severa y pobreza en Ila
comunicacion verbal. Reumatismo articular degenerativo
erénico con limitacion progresiva de la locomocidén. Fisura
anal cronica.

La exploracion fisica reveld una paciente senil con
depresion del nivel de conciencia, no cooperadora, emaciada,
pdlida. Pulso con bigeminismo esporadico. Temperatura axilar
39 °C, presidn arterial 110/60 mm Hg, puiso 112/ min, que
después de Ila administraciéon de’ 750 mg de dipirona
descendieron respectivamente a 35.8 °C, 80/50 mmHg, y
80/min respectivamente. Tumefaccidn eritematosa bilateral,
muy dolorosa, en el perineo posterior, predominante en el
lado derecho a cuyo nivel habia una escara cutédnea de 4 x 3
cm de eje mayor anteroposterior, oscura, de color gris-
verdusco. En las édreas afectadas se percibia crepitacion. No
presentaba adenopatia inguinal.

Los anadlisis clinicos mostraron una hemoglobina de
9.5 g/dL, hematdcrito: 33 %, concentraciéon media de
hemoglobina globular: 29 %. leucocitos:15,000/mm>, con 81 %
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de segmentados; glucemia: 4.8 mmol/L, urea: 18 mmol/L,
creatinina sérica: 247 umol/L, éacido urico: 404.5 umol/L,
colesterol total: 3.1 mmol/L, protrombina: actividad de 88.2 %.
La valoracidén cardiolégica reveld la presencia de cardiopatia
ateroesclerosa.

Poco tiempo después de su ingreso se deprimié mas
su nivel de conciencia, y presenté hipotermia de 35.5 °C, con
diaforesis fria, e hipotension arterial de 80/40 mm Hg. Se
instalé una sonda de Foley que drendé 25 miL.

Con base en estos datos, los diagnésticos fueron:
absceso anal en herradura con celulitis necrosante, estado de
choque séptico, cardiopatia ateroesclerosa, depresion,
desnutricién severa, y reumatismo articular degenerativo

Desde su ingreso se emprendié tratamiento enérgico
con soluciones cristaloides, dextran 70, hidrocortisona
intravenosa, administracién de un paquete de glébulos rojos,
nitroglicerina en parche cutédneo, ceftazidima, metronidazol, y
ranitidina por via intravenosa, con la finalidad de cubrirla con
antibidticos y lograr o antes posible su estabilizacion
hemodinamica para efectuar cirugia de urgencia, sin poder
obtener este objetivo. La diuresis horaria fluctud entre 12 y 37
mL, persistid la hipotermia (35.5 ° C), y el ascenso maximo de
la presion arterial fue de 90/60 mm Hg. En tales condiciones,
a las 18 horas de su ingreso se decidiéd como medida heroica
desintoxicar a la paciente mediante un drenaje parcial, por lo
que, en sSu cama, sin emplear anestesia puesto que se
intervino en un area necrdética y por tal razén insensible, se
efectud a nivel de la zona de piel! esfacelada una incisién en
cruz y reseccion de los cuatro coligajos asi formados. Durante
e! procedimiento salié por I|la abertura bastante gas a



presién,de olor putrido, asi como exudado con el mismo olor,
de color café negruzco. Fue notoria la presencia de tejido
celular subcutdneo necrosado, de color café grisdceo. Como
resuitado del procedimiento ocurrié disminuciéon de ia
tumefaccién on ambos lades del ane, habiéndose asi drenado
parcialmente las tres cavidades abscedales comunicantes.
Durante las siguientes horas ocurrioé mejoria
hemodinamica gradual hasta la estabilizaciéon, con aumento de
la diuresis horaria hasta 70 mL, ascenso de la presiéon arterial

hasta 110/70 mm Hg, y de ia temperatura axilar hasta 36.8 °C.
puiso subié desde 60 hasta 80/min.En

La frecuencia del
taquicardia durante el estado de

ningun momento hubo

choque.
la paciente,

Ya estabilizadas las condiciones de
después de transcurridas 26 horas desde el drenaje paliativo,
se e sometid a cirugia formal bajo anestesia peridural (en
este medio los anestesidlogos se muestran reacios a utilizar
procediéndose a efectuar drenaje del
absceso anal posterior profundo y de sus extensiones
isquiorrectales con la técnica ciésica de Hanley, y escisién
biopsia de Ila fisura anal anterior crénica (cuyo estudio
histopatolédgico descartd malignidad).

Los hallazgos quirurgicos fueron: abertura primaria
como de unos 3 mm de diametro

el bloqueo caudal),

en la linea media posterior,
de color amarillo grisaceo. Absceso anal posterior profundo
de 4 por 3 cm, Absceso isquiorrectal bilateral de predominio
derecho, con celulitis necrosante (tejido celular subcutéaneo

necrosado de color café grisaceo oscuro, con olor putrefacto,

de consistencia fibrogelatinosa. La rama isquiorrectal

friable,
derecha presentaba una amplia extension en sentido proximal
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hacia el apice de la fosa sin llegar a interesar el elevador del
ano (figura 7) asi como una extensién hacia la base del labio
mayor en la cual no se efectud incisién al haberse permitido
la abertura isquiorrectal. La rama
angosta, de mucho menores

su drenaje adecuado por
isQquiorrectal izquierda,
dimensiones que su homéloga (figura 8) tenia un érea
fluctuante en el extremo posterior del iabio mayor, que se
desbridé mediante incisidbn en cruz con reseccién de los
colgajos.

Ademas se realizé la reseccion del tejido celuiar
gangrenado de la fosa isquiorrectal derecha en forma parcial,
ya que su resecciéon completa posiblemente hubiera llevado
consigo el vaciamiento total. De tal forma se optéd por la
reseccién del tejido necrético por etapas, en cada curacion.
Se hizo legrado de las paredes abscedales con gasa seca y
se colocod empacamiento con gasas impregnadas con
Yodopovidona.

Al término del procedimiento quirurgico la presién
arterial fue de 120/70 mm Hg y la diuresis de 200 mL.

Una vez obtenida una diuresis adecuada se inicié la
administracion de antibioticos a dosis plenas, cambiando los
esquemas para prevenir efectos indeseables (Figura 9). Se
continuéd administrando Ranitidina ( 50 mg cada 12 horas)
durante la estancia hospitalaria.

El dia en que se someti® a la paciente a cirugia
“formal” ocurrié hiperkalemia (Potasio: 6.9 mmol/L) con cifra
de creatinina sérica de 327.0 umol/L, situacidon que fue
controlada administrando solucidén de dextrosa al 10 % con
bicarbonato de Sodio, gluconato de Calcio, e insulina

cristalina con lo que esas cifras disminuyeron
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forma que, cuarenta y ocho horas
sérico de 4.89 mmol/L y
las 72 horas: Potasio

progresivamente de tal
después se reporté Potasio
creatinina serica de 175 umol/L, y a
sérico de 4.5 mmol/L y creatinina sérica de 126.4 umol/L (al

10° dia de postoperatorio las cifras respectivas fueron: 4.37

mmol/L vy 48.6 umol/L).

En el 4° dia de postoperatorio surgieron lesiones de
Herpes Zoster en las regiones sacra y glutea derecha, que se
curaron con aciclovir por via oral y tépica.

El 4° dia asimismo 86 inicié un programa de nutricién
parenteral y enteral que se prolongdé durante el resto de la
estancia hospitalaria. La segunda.también en su domicilio.

Se efectuaron curaciones cada 12 horas. La
humedecida con

aplicacién de taponamiento con gasa
persistié6 exudado

Yodopovidona no dio buen resultado:
putrido muy viscoso, por lo que en el 5° dia de postoperatorio

se inicid el programa de curaciones detallado en |la seccién de
Cuidados Locales, utilizando empacamiento laxo con mechas
de gasa yodoformada, con excelente resultado: desaparicion
rapida del tejido necrdético, evidente desde e! siguiente dia,
asi como del olor putrido que despedia la paciente y que se
esparcia por toda la habitacién. Disminuyd el exudado
purulento y surgié tejido de granulacién "sano” en las que
parecian ser totalmente dreas necréticas (Figura 10).

los tres primeros dias del! postoperatorio las
(catéter

Durante
curaciones se efectuaron bajo analgesia epidural
permanente). Posteriormente se administré el Clorhidrato de
Tramadol (gotas): 12 mg antes de cada curacion,
disminuyendo después gradualmente la dosis hasta

suspenderio en la 5. semana.
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El! programa de curaciones continuéd en la misma

forma el resto de su estancia hospitalaria y después en forma
intradomiciliaria, cada 12 horas hasta el 34° dia y después

la cicatrizaciédn total qQue ocurrio el 77°

cada 24 horas hasta
En el sitio donde se

dia del postoperatorio (11 semanas).
reseco tejido necrético de la fosa isquiorrectal derecha quedd
una pequefia oquedad cicatrizal.

En el curso del proceso patolégico se formdé un
deigado trayecto necrético en la piel preanal uniendo ambos
abscesos isquiorrectales y por detras de éste, un mameldn
linfadenematoso qQue fue resecado con anestesia local en
12* semana del postoperatorio. La herida cicatrizé por
segunda intencion en forma satisfactoria. El
histopatoldgico corrobord linfaedema.

La fiebre desaparecié por

Ia
estudio

crisis el 7° dia de

postoperatorio.
La sonda de Foley permanecid hasta el 16° dia con

relevo el 10°.
La paciente estuvo postrada en ia cama, sumamente

débil y negativista hasta el 13° dia del postoperatorio, cuando
aceptéd levantarse a caminar.

En el 10° dia de postoperatorio la albumina sérica era
de 11.4 g/L. Hacia el 40° dia habia ascendido a 25.0 g/L.

La depresién fue tratada con S-adenosil-metionina en
forma de comprimidos a partir del 4° dia del postoperatorio,
con dosis de 600 mg por dia, disminuyendo a 400 mg en la 4°
semana, dosis que se mantuvo ocho semanas mas, con buen
resultado (mejoria del estado animico, mayor cooperaciéon,
mejor interreiacién con el medio, y reintegracién a una

actividad normal para su edad).
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La estancia hospitalaria fue de 20 dias.
la funcién esfinteriana a las 15

ropa:negativo.- Tono
los gases y

La valoracion de
Manchado de la

semanas mostré:
Iincontinencia parcial a

esfinteriano disminuido.-
heces liquidas.

DISCUSION

El caso clinico presentado tuvo las caracteristicas de

un absceso anal en herradura necrosante cuya presencia se
la virulencia de los microorganismos, el
la dilacién entre el

atencién médica

vio favorecida por
terreno comoérbido depauperante y

comienzo de jos sintomas y la
correspondiente.

ElI absceso en herradura o©s previsible si se procede
al drenaje oportuno de sus fuentes: el absceso

interesfinteriano o el absceso anal profundo antes de que se

disemine a los espacios isquiorrectales.

La pre-desbridacién desintoxicante "heroica"
realizada en terreno necrdético y por tal razén insensible, didé
excelente resuitado en el aspecto de que, con tal recurso |a
paciente emergiéd de! estado de choque y fue posible en tal

forma proceder a la cirugia formal del absceso.

En este caso ocurrié hiperkaiemia post-desbridacion
que hipotéticamente es secundaria a ia manipulacién del
tejido necrdético infectado y por ende a la liberacién de toxinas

lesivo sobre el parénquima renal

que tienen efecto
mecanismo a una

conduciendo por tal
aguda transitoria.

insuficiencia renal
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aspecto de que, con tal recurso la
estado de choque y fue posible en tal
forma proceder a la cirugia formal del! absceso.

En este caso ocurrié hiperkalemia post-desbridacion

que hipotéticamente es secundaria a la manipulacién del

tejido necrotico infectado y por ende a la liberacion de toxinas
que tienen efecto lesivo sobre [-]]
conduciendo por tal mecanismo a una
aguda transitoria.
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del tejido celular isquiorrectal
"econdmica” por etapas, la

La desbridacion

necrético efectuada en forma
aplicacién de mechas de gasa yodoformada en ias cavidades
la utilizacién de antibiéticos con cobertura
resolucién del

abscedales, y
adecuada, dieron buen resultado para la
proceso sin tener que proceder a un sacrificio excesivo del
tejido graso de las fosas isquiorrectales.

La aplicacidn de la gasa yodoformada tiene mulitiples
ventajas, entre éllas, que no se adhiere a las superficies
cruentas, o que si ocurre con las gasas embebidas en
hipoclorito de Sodio, asi como su poder antiséptico y
desodorante.

La abstencién de efectuar una colostomia temporal no
lo que apoya el postulado de que

ocasiond morbilidad alguna,
—salvo en casos muy

dicho procedimiento no es necesario
selecionados- para un manejo adecuado.

La esfinterotomia realizada con
de Hanley no dio resultados enteramente satisfactorios, pues

un terreno proclive “"per se" a la
senilidad).

absceso anal

la técnica '"clasica”

se llevé a cabo en
incontinencia (hipotonia esfinteriana y
Posiblemente l|a desbridacién y drenaje del
p(ofundo. sin esfinterotomia, con la aplicacién de un sedal de
caucho, segun la técnica de Hanley "modificada"” hubiera sido
una mejor alternativa en cuanto a prevenir deficiencias de la
continencia, como fue reconocido por Hanley3* en 1984.
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ABSCESO ANAL EN HERRADURA
FACTORES DE RIESGO

1.-CO-MORBILIDAD:
DIABETES MELLITUS
SENILIDAD

CANCER

INSUFICIENCIA RENAL
DEFECTOS SENSITIVO-
NEURALES

CIRROSIS HEPATICA
VASCULITIS

LUPUS ERITEMATOSO
SEPTICEMIA INCONTROLABLE
DIATESIS HEMORRAGICA
S8ECUELAS DE CIRUGIA ANAL
PREVIA
2.-CIRCUNSTANCIALES:
POBREZA +

IGNORANCIA +

3.-ASISTENCIALES:

DIAGNOSTICO INADECUADO
TRATAMIENTO INADECUADO

OBESIDAD
CARDIOPATIAS
ETILISMO
CORTICOTERAPIA
RADIOTERAPIA
QUIMIOTERAPIA
DEPRESION «

SIDA
DESNUTRICION
TUBERCULOSIS +
LEUCEMIA ¥ OTRAS
DISCRASIAS SANGUINEAS

SEGREGACION +
PUDOR EXCESIVO +

RETRASO TERAPEUTICO

Recopilado de Rosen?®, Rothenberger y col'®, Laucks'?, Bevans y col??

Marks y col®®, y Goldberg y col?®.
(+) S8egun el autor.




CUADRO 2

MANIFESTACIONES CLINICAS DE YODISMO

1.

BUCALES: Sialorrea, sabor metélico, ardor, molestias
gingivodentales.

SALIVALES: Hipertrofia de parétidas o submaxilares.
(seudoparotiditis).

FARINGEAS: Ardor, faringitis.

OCULARES: Conjuntivitis, edema palpebral.
RESPIRATORIAS: Coriza, estornudos (el yodismo

leve asemeja un "resfriado”), tos productiva, sdema
laringeo.

NEUROLOGICAS: Cefalailgia frontal, depresion.

OIGESTIVAS: Gastritis, diarrea (en ocasiones sangui-
nolenta).

SINTOMAS GENERALES: Anorexia, fiebre.

Segun conceptos de Farnwell AP, Braverman LE®’

. 1996,



CUADRO 3

ABSCESO ANAL EN HERRADURA:
COMPLICACIONES

Hemorragia =~
incontinencia fecail ~
Trombosis hemorroidal=
Retencion urinaria (25 %) =~
Estenosis »

Hiperkalemia. Insuficiencia
renal post-desbridacion 6 ®
Prolapso hemorroidal =
Prolapso mucoso
(esfinterotomia) =

Cicatrizacion en falso ~
Formaciéon de boisas de pus ~
impacto fecal ~

Fistula recidivante »

Senos persistentes ~
Linfedema residual O
Retraso en la cicatrizacion O
Necrosis perineal ~
Cicatrizacién nula <

Fistula rectovaginal =

® Rosen L?
6 Kasper DL, Zaleznik DF'®

0O Segun el autor

<> Rothenberger D y col'®
= Goldberg S y col®®

79



FIGURA 1. Diagrama que represents un corte sagital de! esfinter
anal segun los conceptos de Hanley'": 1.-Espacio
interesfinteriano (entre el esfinter interno 1 el musculo
longitudinat conjunto). 2.-Elevador de! ano. 3.-Asa (cabestrilio)
del puborrectal. 4.-Esfinter interno. S.-Fascliculo profundo del
esfinter externo. 8.-Fascicuilo superficial del esfinter externo. 7.-
Masculo longitudinal conjunto. 8.-Fascliculo subcuténeo del
esfinter externo. La linea sinuosa central representa la linea
dentada con (as criptas de Morgagni. A) Espacio anal posterior
profundo (espmcio de Courtney). 8) Eip-cio anal anterior
profundo.- E! asa del! puborrectal sociamente existe en ia parte
posterior del! esfinter.
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FIGURA 2. Esquemas (segun los conceptos de Hanley'') de Im invasién
del! espacio anal profundo posterior (A) o anterior (B) por el pus prove-
niente de un absceso interesfinteriano (situado entre el esfinter interno

(1) vy el moasculo longitudinal conjunto (2). E! pus horada el musculo

longitudinal conjunto y después cursa entre el fascicuio superficial (3)

y el fasciculo profundo (4) del esfinter externo en el 80 % de los

cesos. En 1 de cade 5 casos el
profundo (4) vy el puborrectai(5). Ls iinea sinuosa central corresponde a

ias cripta de Morgagni donde esté (a abertura primaria.

trayecto -esta entre e! fasciculo

o
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FIGURA 3. Drenasje de un absceso del espacio anal posterior
profundo con Ia técnica clésica de Haniey PH efectuando
esfinterotomia. Por la abertura primaria se ha introducido una
sonda acanalada provista de estilete distal (Lockhart-Mummery)
hasta la cavidad del absceso y se han seccionado los tejidos
suprayacentes. Se respeta el fasciculo profundo del esfinter
externo. La linea que esté por dentro de! esfinter interno
representa el muasculo longitudinal conjunto. 1.- Coccix 2.-
Cavidad del absceso (contorno grueso) 3.-Fasciculo superficial
de! esfinter externo hendido longitudinaimente en el rafe
anococcigeo 4.- Muiién del fasciculo subcuténeo del esfinter
externo S.-Parte distal del esfinter interno seccionada 8.-Mufién
del fasciculo superficial del esfinter externo 7.-Fasciculo
profundo del esfinter externoc (respetado) 8.-Abertura primaria
secsionada.



FIGURA 4. Drenaje de un absceso anal profundo anterior
en la mujer (esquematizado con iinea gruesa) segun la
técnica clésica de Hanley PH"’ No se efectua
esfinterotomia pues tendria secuela de incontinencia. A la
punta de |la sonda se jle sujeta una banda de caucho que
Las marcas en cruz indican las

extensiones

se dejerd como sedal.

contraaberturas para drenar las

isquiorrectates. 1.- Espejo rectal. 2.~ - Fasciculo
3.-Fasciculo superficial

subcuténeo de! esfinter externo.
de! esfinter externo. 4.- Absceso.



FIGURA S. Sedal colocado Ilaxamente después del drenaje de
un absceso anal anterior pro'undo (A) en ia mujer, segun los
conceptos de Hanley PH''. 1..Esfinter interno. 2.-Muscuio
longitudinal conjunto. 3.-Elevador del asno. 4.-Fasciculo
profundo dei esfinter externo. S5.-Fasciculo superficial del
esfinter externo. 6.-Fasciculio subcuténeo del esfinter

externo.
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FIGURA 6. Técnica de Hanley PH>’ modificada: colocacién
de un sedal de caucho para tratamiento de un absceso anal
posterior profundo (A) en ambos sexos, después de drenar el
absceso mediante incisién a nivel del! rafe anococcigeo. Se
evita Ia esfinterotomia.

2.-Elevador dei ano. 3.-

1.-Musculo longitudinal conjunto.
4.-Fasciculo profundo del esfinter externo. S5.-

Puborrectal. .
Fascicuio superficial del esfinter externo. 6.-Esfinter interno.
7.-Fasciculo subcuténeo del esfinter externo.

a2




FIGURA 7. Esquema mostrando un diagrama sagital de
la extensién isquiorrectal derecha del absceso en
herradurs de 1a paciente: P (absceso anal posterior
profundo). | (extensién isquiorrectal). E (extensién
ciega hacia el épice de la fosa isquiorrectal que no
interesé el elevador del ano pero cuyo extremo se
encontraba muy cerca del

mismo). La linea punteada
indica el sitio de esfacelo cuténeo.
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FIGURA 8. Diagrama qQque muestra s distribucién
topogréficae del proceso abscedal de la paciente cuyo caso
se presenta. Puede observarse que la extension
isquiorrectal derecha es considerablemente mayor que la
izquierda. El ostium de {8 extensién proximal ciege hacia el
épice de ia fosa isquiorrectal derecha se sefiala con la
letra E. La letra P indica el absceso ansl posterior
profundo. .
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Figura 9. Administracion de antibiéticos
en el caso clinico.

Ceftazidima: 1 @, via intreavenosa cada 12 horas.
Metronidazol: S00 mg, via intravenosa cada 8 horas.
Gentamicina: 80 mg, via intravenosa cadea 8 horas.
Clindamicina: 600 mg, via intravenosa cada 8 horas.

Ciprofioxacina oral: S00 mg cada 12 horeas.

Clindamicina oral: 300 mg cada 8 horas.



FIGURA 10. Absceso anal en herradura. Cavidades
abscedales en el 18° dia de postoperatorio. Arriba: cavidad
del absceso anal profundo posterior. A Ja derecha una de las
cavidades isgquiorrectales mostrando el ostium de la
prolongacion ciega hacia el apice isquiorrectal. Entre el ano
y la horquilla se observa un islote linfedematoso comprobado
histopatoldégicamente al cual pudo haber contribuido i(a
fisurectomia adyacente.
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