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PREFACIO 
A principio• de 1997 etendf une peciente que pedecfe un 

ebaceao •n•I en herredure necroaente. 

Oeapertó tel controverai• el no heberle reelizedo une 

coloatomfe derivetive, que me propuae revlaer I• lltereture el 

reapecto de eat• petologle. De •110 reaultó un penor•m• reveledor 

sobre lo• diveraoa criterios terep•uticoa, en verlo• de loa cuele• 

no h• existido consenso. 

L• eac••• frecuenci• de e ate pedecimlento 

potencielmente letel, I• complejid•d de au menejo, y el deseo de 

comunicer • mi• hermenoa de profealón este experiencie fueron 

loa motivo• por loa que ehore, extemporlllneemente pero con meyor 

medurez profeslonel y le enorme gretitud que tengo heci• le 

Univeraided Necionel Autónome de M•xico por heberme dedo au 

••bi• gule, preaente ••t• teaia con le eaper•nz• de que •e• útil y 

no ten sólo pere cubrir un requisito ecedémlco. Que •irv• per• 

elgo mllla que ecumuler polvo en une bibliotece. 

El Hoapit•I Generel del Centro Médico Necion•I del 

Instituto Mexiceno del Seguro Soci•I en I• Ciuded de M•xico. 
fundedo en 1983, donde recibl junto con excelente• emigoa el 

entrenemiento de poat-gredo, fue deatruldo por el gren terremoto 

del 18 de Septiembre de 1985. En au luger •• encuentre •hor• •u 

digno auceaor, el Hospit•I de Eapecl•lidedea Dr. Bernerdo 

Sepúlvede G. del Centro M•dico Siglo XXI. Al reelizer este teaia, 

en gren medid• me impulaeron los recuerdos del que fuere un 

centro de convergenci• de cirujenoa extreordinerioa, meeatroa 

nueatroa, cuye imegen permenece vive por aiempre. 

M•llnch• 32 
94470 Fortfn, Ver. 

M•xlco 

Lula Herz Llmberg 
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Palabras clave: Absceso, anal, necrosis. 

RESUMEN 
En esta tesis profesional de post-grado se hizo una 

revisión bibliográfica de los aspectos clínicos y quirúrgicos 

más relevantes del absceso anal en herradura durante los 

últimos veinticinco al'los. 

Se propone que dicho absceso se denomine "Absceso 

de Hanley" en honor a quien dilucidó sus mecanismos de 

diseminación y por vez primera en la Historia diseñó su 

tratamiento quirúrgico racional y definitivo. 

Se hace hincapié en la gravedad potencial del 

proceso y la necesidad de un abordaje terapéutico 

multidisciplinario que abarque al paciente en su totalidad. 

incluyendo la importancia de los cuidados locales para 

prevenir complicaciones, que en su mayoría provienen de 

deficiencias en la calidad de la atención médica, exponiendo 

las ventajas del empacamiento con gasa yodoformada. 

Se valoran las ventajas del recurso de un sedal de 

caucho sobre la esfinterotomía. 

Se presenta un caso de fa variedad necrosante en 

una paciente atendida en un sanatorio de México. 
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Keyworde: Anel, •b•c•••. necroeis. 

SUMMARY 
In thi• poetgraduete profeesional theais it was made 

• bibliogrephicel eurvey of the moat important clinical and 

eurgicel ••pecte of hor•••hoe anal abecess for the last 25 

yeera. 

lt i• propoaed thet euch abaceaa be called "Hanley 

•b•c•••" in honor of Dr. Petrick H. Henley, who elucidated 

the mecheniama of ita dl•••mination and by first time in 

Hiatory deaigned ita rationel end definltive surgical treatment. 

Empheaia ia mede on the potential seriousness of 

thi• di••••• end the need of • multidiaciplinary therapeutic 

epproach to comprise the patient as a whole. This includes 

meticulous local cere to prevent complications, which for the 

most part arise from deficient medical attention. 

The edvantage of pecking the abscess cavities with 

iodoform gauze ia expoaed. 

A valoration ia made on the advantages about the 

eettling of a rubber ••ton over a sfincterotomy. 

A ca•• of th• necrotizing variety of the disease 

euffered by a patient treeted in a ~exican private hospital is 

preeented. 
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INTRODUCCION 

El abaceao anal en herradur•.' ea un proceso 

aupurativo que, originado en alguna de las gléndulaa anales 

alcanz• e invade el espacio anal profundo posterior (en raras 

ocasiones el homólogo opuesto). Desde ahí la infección se 

esparce a las fosas isquiorrectales y en ocasiones alcanza 

regiones muy distantes del foco a6ptico original. 

A Patrick H. Hanley, cirujano 

debemos la explicación patog6nica 

potencialmente letal y las bases 

de la clfnica Oachner, 

de este padecimiento 

para su tratamiento 

quirúrgico racional así como el de una de sus temibles y 

desgastantes complicaciones: la fístula en herradura. 

Oeade 1965 sus t6cnicas desplazaron radicalmente a 

los principios quirúrgicos de la fiatulotomía de John Arderne 

( 1376), extremadamente cruenta y mutilante, utilizada durante 

casi 600 anos. 1 •
2 

Por lo anterior, considero que sería justo denominar 

"Abaceao de Hanley" a lo que hoy llamamos abaceao anal en 

herradura. 

El absceso anal en herradura es poco frecuente. 

Hanley, la méxima autoridad en esta patología, reportó en 

1976 diez casos atendidos durante un lapso de diez anos 

(1963-1973) en el departamento de Cirugía de Colon y Recto 

de la Clínica Oschner de la Universidad de Tulane. 2 Esto 

quiere decir, aproximadamente un caso por ano en el érea de 

eapecialidad colo-proctológica de un hospital acreditado. 



L• m•yorf• de loa c••o• corresponden a un •baceao 

de origen posterior. Los abscesos en herradura originados en 

el eap•cio •n•I •nterior profundo aon aú.n méa r•roa. 

En el presente trabajo de revisión se somete a 

•nllili•i• tanto laa discrepancias como loa acuerdos sobre el 

tem•. Aaf tambi6n, se expone el criterio del autor, tamiz sin el 

cual asta tesis aerra solamente una revisión méa. 

Se presenta un caso de absceso anal en herradur• 

necroa•nte, cuya mortalidad puede alc•nzar el 100 '%, pero 

qua ae reduce •I 1 O % mediante un tratamiento adecuado. 3 

Aún aar es considerable. Por éllo es indispensable que el 

cirujano tenga un bagaje de sólidos conceptos sobre estas 

cuestiones ai ea que ha de aceptar la seria responsabilidad de 

atender alguno de estos pacientes. 



ETIOLOGIA Y PATOGENIA 

"Herradura es un titrmino descriptivo pare indicar 

la rute usual de diseminación de un absceso que 

se origina en el espacio anal posterior profundo" 

Patrick H. Hanley 2 , 1976. 

s 

El evento primario del que surge el absceso anal en 

herradura es la infección de una glándula anal. 

Las glándulas anales, en número de 4 a 1 O se 

encuentran en la submucosa a nivel de la linea dentada. Cada 

una desemboca a nivel de una cripta de Morgagni. Son 

estructuras tubulares mlcroecoplcaa. Parks reportó en 1961 

que dos tercios de éllas penetran hasta el esfínter interno y 

que un tercio del total alcanzan el plano interesfintérico, 4 que 

es un espacio virtual situado entre el esflnter interno y el 

músculo longitudinal conjunto. La obstrucción de sus duetos 

ye sea secundaria a materia fecal, cuerpos axtraf\os, o 

traumatismos conduce a estasis e infección secundaria. 5 Esta 

teorle, aunque negada por otrosª· 7 es la que ha sido impuesta 

por las evidencies. 

Según Nesselrod 8 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 son necesarios loa traumatismos 

pare que se desencadene el proceso. Dichas criptas hacen de 

embudo para captar el materi~I agresor: •Las heces llquidas 
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pueden entrer mucho mlts fecilmente•.oe ehl en adelante el 

edema provocedo por la inflamación obstruye la gléndula con 

le consecuente supuración. Estos conceptos que tienen 

eceptación actual han sido compertido• por Ch•••in8 y por 

Rothenberger y Wexner10
• Concuerdo con 611oa.' 

Un• vez formado el absceso interesfinteriano, 6ste 

crece y se disemina siguiendo diversas vrei. (Figure 1 ): 10 

1) Diseca distalmente hasta hacer erupción en el 

espacio perianel (absceso perianal). 

2)Diaece proximelmente en el plano intereafinteriano 

h••t• formar un absceso intermuscular atto (anteriormente 

llemado absceso aubmucoso). 

3)Atraviesa las fibras del músculo longitudinal 

conjunto para, después de horadar el esflnter externo, invadir 

alguno de los compartimientos anales bajos (distales al 

elevador del ano): alguna fosa isquiorrectal, el espacio anal 

posterior profundo, o el espacio anal anterior profundo. Según 

Henley 11 cuando se encuentre un absceso isquiorrectal debe 

investigarse cuidadosamente su origen en alguno de los 

compartimientos anales profundos, especialmente el posterior, 

ya que la mayoría de las glándulas anales se localizan en la 

parte posterior del ano. Además de compartir este criterio 

considero que no tomarlo en cuenta ha conducido a un 

aubregistro de la frecuencia real de los abscesos anales en 

herradura. 

La irrupción del pus al espacio anal. posterior 

profundo, procedente del absceso interesfinteriano ocurre por 

un trayecto entre los fascículos superficial y profundo del 

esflnter externo, aunque en uno de cada cinco casos, aquél 

•• halla situado entre el fascículo profundo del esflnter 
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externo y el • puborrecta1 2 (figura 2). Esto tiene inter6s no 

solamente académico sino también quirúrgico, como se veré 

en la sección correspondiente. Por tal motivo, en uno de cada 

cinco casos, al efectuar esfinterotomfa según la t6cnica 

cl6aica de Hanley se corre el riesgo de seccionar el asa del 

puborrectal y en esa forma dejar al paciente con 

incontinencia. 

Considero indispensable revisar loa limites de los 

espacios anal•• profundos: 

El eapaclo anal poatertor profundo tiene los 

siguientes limites: Por arriba, el elevador del ano. Por abajo 

las fibras del fascfculo superficial del esfínter externo, que 

forman parte del rafe ano coxfgeo. Por delante, el fascfculo 

profundo del esfínter externo. Por detrés este compartimiento 

está limitado por la convergencia de. las fibras del elevador y 

del fasclculo superficial del esffnter externo conforme 

convergen hacia el cóccix. Este compartimiento, que ya 

aparece en el tratado de Anatomla Topogréfica de Testut­

Jacob a principios de este siglo, en forma somera e 

innominado, 12 recibió por primera vez su reconocimiento 

anatómico formal por Courtney en 1949, pues fue dicho autor 

quien lo describió en forma precisa, por lo que se denomina 

eapaclo de Courtney 3 . 

Los limites del espacio anal anterior profundo son: 

Por arriba el elevador del ano. Por abajo el fascfculo 

superficial del esfínter externo. Por detrés el fascículo 

profundo del esflnter externo. Por delante el núcleo 

fibromuscular del perineo.Debe anotarse que a este nivel no 

existe el asa del puborrectal, 13 por lo que una esfinterotomía 

realizada en una mujer, dejaré secuela de incontinencia. 
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Para una revisión más amplia de la anatomía del 

eaffnter anal remito al lector a los trabajos de Han ley'' y de 

Goldberg•·' 3 . 

Según Hanley'', despu6a de do• a tres dfaa el pu• 

rechazá al músculo elevador y el absceao puede ser 

erróneamente tomado por un absceso por arriba del elevador 

al efectuar el examen anorrectal. Si ae retrasa el tratamiento 

quirúrgico "e/ pus se diseminará a /a fosa isquiorrectal 

pasando entre la cara inferior del músculo elevador y al 

fasclculo superficial del esflntar externo ... extendi6ndose en al 

plano da menor resistencia' ... la ruta da/ pus crea un defecto 

granda entra al elevador y el esflnter externo superficia/2 ..• Al 

salir del espacio posanal profundo el trayecto puede dividirse 

en múltiples famificacionas' ' ... todas las ramificaciones se 

conectan unas con otras y conducen a un tracto común dentro 

da/ espacio anal posterior".' Esta di aposición arboraacente ea 

la que posteriormente corresponde a las llamadas ffstulas en 

herradura. 

Loa abscesos así formados no tienen pared•• 

regulare•. Pueden presentar múltiple• conejeras. Cabe anotar 

que una variedad de las mismas particularmente importante es 

la que puede dirigirse hacia el ~pice de la fosa isquiorrectal, 

en dirección 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 

au caso tratamiento quirúrgico simultáneo. Tal dispoaición 

ocurrió en el caso clfnico que se preaenta en este trabajo. 

En algunos pacientes la abertura primaria a nivel de 

la cripta afectada es grande y permite al absceso poat-anal 

drenar espontáneamente a través de la misma. Cuando 6110 
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ocurre existe una extensión limitada del pus a los· espacios 

isquiorrectales. 2 

Las extensiones del absceso a las fosas 

isquiorrectales,no son siempre bilaterales y meno• aún 

elm6trlcae. En la serie que Hanley presentó en 19762 de diez 

abscesos anales en herradura, hubo invasión purulenta 

predominantemente unilateral en tres. En el caso clínico que 

se presenta en este trabajo ocurrió notoria asimetría en las 

extensiones abscedales isquiorrectales. 

La "zona débil" a través de la cual se extiende el 

proceso supurativo desde el espacio anal profundo a las fosas 

isquiorrectales(situada entre el elevador del ano y el fascículo 

superficial del esfínter externo) es bastante amplia. 2 El dedo 

o la sonda acanalada introducidos en la cavidad del absceso 

isquiorrectal pueden hacerse llegar fácilmente 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 extensión de 

un absceso anal profundo. 

El proceso supurativo puede ser de índole piógena 

"ordinaria" o consistir en una celulitis anaerobia. Esta última 

es seriamente invasora y cursa con necrosis y evidente 

presencia de gas. Considero que ciertos casos en los que 

existen gérmenes especialmente virulentos y con acción 

sinergística pueden evolucionar hacia la denominada 

gangrena de Fournter propagándose como lo ha hecho notar 

Laucks' 5 en el tejido celular subcutáneo y los planos 

fasciales hasta el músculo con la aparición 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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h•n hecho notar Kasper y Z•leenik 18
. En tale• caeos es 

notori• la necrosis cutánea, que según Laucks18 no •• más 

que "/a punta del iceberg•. 

La presencia de patología comórbida prop1c1a la 

gravedad y extensión del proceso, cuya diseminación ha sido 

deecrita por Hanley2
• ' '. Abandonado aqu61 a su evolución.a 

los cinco a ocho días puede haberse extendido al escroto (o 

labio• mayores), pared abdominal distal, caras mediales de 

los muslos, y asentaderas, con la aparición de múltiple• área• 

de fluctuación o aberturas secundarias por erupción 

eepontlinea. 

Tratlindose de un absceso anal profundo anterior en 

la mujer puede asimismo diseminarse siguiendo el tabique 

rectovaginal hacia la bóveda vaginal.o abrirse paso a la parte 

inferior de la vagina dejando como secuela una fístula recto­

vaginal.'' La extensión del proceso sigue ví•s de 

diseminación que dependen de factores anatómicos definidos, 

que son los siguientes: 

1 )La extenalón posterior de la fosa lsqulorractal, 

•ituada por delante del glúteo mayor, y que se extiende casi 

hasta el nivel de la espina ciática. 17 Dicha extensión 

c61uloadiposa explica la supura.ción en las asentaderas.con 

áreas de fluctuación y erupción purulenta, así como la eecuela 

tardía de aberturas fistulosas secundarias a este nivel. 

2)La extensión anterior de la foaa lsqulorrectal 

cuya forma es la de una pirámide triangular de base posterior 

y cuya punta termina cerca del borde superior del pubis. 17 A 

diferencia de la zona de la fosa isquiorrectal para-anal, esta 

extensión anterior tiene un piso: la aponeurosis perineal 

media (o diafragma urogenital, ligamento de Carcassonne). El 
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diafragma urogenital con-tiene entre sus do• capas 

aponeuróticas el músculo transverso profundo del perineo( 

músculo da Guthrie). 18 En la literatura anglosajona dicha 

aponeurosis perineal media se denomina ligamento 

triangular."ª Las paredes laterales da la celda en la qua esté 

la prolongación anterior de la fosa isquiorractal son: la 

interna, constituida por el elevador del ano y la externa, 

formada por al obturador interno con su aponeurosis. 20 

Es a través de esta prolongación c61uloadiposa de la 

fosa isquiorrectal como el flemón o absceso iaqulorractal 

alcanza y franquea el hiato que exista entre el llmlta anterior 

del diafragma uroganital (ligamento transverso de la pelvis de 

Henla) y al ligamento subpubiano (arcuatum). Por dicho hiato 

pasa la vena dorsal profunda del pene o del clitoris para 

desembocar en el plexo de Santorini. 21 Una vez franqueado 

asta hiato y después de rebasar la abertura en "v" invertida 

que existe entre las ramas del ligamento suspensor del pene o 

del clltoris 22 el proceso infeccioso invade la grasa 

prepubiana, las regiones inguinales y además puede 

difundirse por debajo de la faacia de Scarpa en el panlculo 

adiposo del abdomen hasta sitios tan remotos como las 

regiones pectoral y mamaria. En esta forma, la vía de difusión 

del proceso infeccioso es similar a la que ocurre en la 

infiltración hemato-urinosa secundaria a la ruptura traumática 

de la uretra membranosa en algunas fractura• de la pelvis . 1 " 

Este tipo de diseminación extensa ocurrió en un caso de la 

serie de Bevans23 y en tres casos de la seria de Marka24
, 

todos mortales. 

La propagacion séptica a trav6s del perineo anterior 

arriba descrita ha sido reportada por Hanley 11 • Con todo 
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re•peto me permito diferir de él cuando •note que •• lleve 

cabo "por arriba del ligamento triangular entre los músculos 
bulbocavernoso e isquiocavernoso• porque dichos m(lsculos 

no se encuentran por arriba alno por debeJo del ligamento 

triangular o diafragma urogenital, dentro del comp•rtimiento 

peniano o bulboclitorideo. 25 

Asf pues, la vía de diseminación descrita por Hanley 

corre•ponde a la que ofrece la pre•encia del tejido 

c•lulo•diposo de la extensión anterior de la fosa i•quiorrectal. 

3)La continuidad del tejido celular del perineo con el 

del escroto (fescia de Cowper). 28 

<il)La vía linfática, que transporta la infección a los 

ganglio• inguinocrurales lo que origina la supuración que 

Hanley'' deacribe en las cara• ánterointernas de lo• muslo•. 

A ••te respecto Ne•salrod 27 reportó en 1942 linfangiograma• 

en los que observó que los colectores originado• alrededor 

del ano se dirigen a los ganglios inguinales. 

En casos de infección anaerobia puede ocurrir por 

est•• vías de diseminación el e•facelo del ••croto (o de los 
labios mayores) y el esfacelo cutáneo del pene. 

El ab•ceso en herradura· no resuelto o 

in•propiadamente tratado puada ser mortal o dejar una 

••cuela de fístulas complejas con múltiples trayectos 

superficiales y profundos. Todos éllos pueden constituir un 

laberinto que converge hacia una sola abertura primaria 

situada en la mayoria de los casos en la comisura anal 

po•tarior. Estas •ffstulas interminables•'º originan grava 

deterioro progresivo del paciente y múltiples intervenciones 

quirúrgicas. 2 Esta cadena de sufrimientos pueda prevenirse 

con tratamiento quirúrgico 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 infección y que el 

término "abertura secundaria" corresponde al sitio de la piel 

que corresponde al otro extremo o extremos de la fistula en 

cueatión. 
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CUADRO CLINICO 

Los datos el ínicos cardinales de la supuración 

anorrectal son: dolor agudo pulsátil que se acentúa con la 

defecación, al sentarse, al estornudar, al toser y al 

deambular, acompatlados de tumefacción. 28
•2 " Goligher30 hace 

notar que en ocasiones el absceso precoz produce dolor, pero 

qua al examen clínico no se encuentra aún tumefacción y 

previene sobre el error de atribuir las molestias a un origen 

paicógeno. 

Chassin31
, Shackelford y Zuidema 2

" y Hanley 11 han 

hecho hincapié en el valor de la ·palpaclón bl-dlgltal 

anorractal que se efectúa introduciendo el dedo índice en el 

conducto anorrectal y colocando el pulgar de la misma mano 

sobre la piel, abarcando así suavemente a manera de una 

tenaza los tejidos interpuestos. En esta forma es posible la 

palpación 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 

isquiorrectales. Así puede detectarse la presencia de una 

masa abscedal en cualquiera de estos compartimientos y 

valorar sus dimensiones. 

Según los autores mencionados', ·31 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 que acepte ser 

anestesiado sino es para alguna intervención quirúrgica. Por 

éllo me permito sugerir que se realice_ .bajo el efecto de un 

analgésico potente, v.g.r. el clorhidrato de tramado! que puede 

administrarse oral o parenteralmente. 
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ABSCESO INTERESFINTERIANO 

Según Chassin31 cuando existe un absceso 

intereafinteriano, se percibe en la palpación digital un punto 

doloroso en el sector afectado y en la mitad de los casos, una 

pequena masa palpable entre los dedos. 

Según Hanley 11 hay dolor sordo y molesto en el recto, 

que aumenta de intensidad en forma répida. Puede haber 

escalofríos e hipertermia. El tacto en esta etapa, que puede 

durar 2 o 3 días, evidencia una tumefacción tensa.alargada, 

que sigue el eje del conducto anal. Ello se explica porque 

tiende a seguir el plano interesfint•rico (entre el esfínter 

interno y el músculo longitudinal conjunto). 

ABSCESO ANAL PROFUNDO 

Según Hanley'·'' existe intenso dolor anorrectal sin 

que la piel suprayacente muestre cambios puesto que la 

colección purulenta es profunda. La exploración bidigital 

causa dolor atroz. Existe fiebre y leucocitosis. Despu•s de 

do• o tres días el pus recha~a al músculo elevador y en esas 

condiciones podría suponerse erróneamente que existe un 

absceso supraelevador. En la etapa temprana el diagnóstico 

es difícil •porque el absceso es pequeno y tenso• y en el 

examen bidigital •e1 dolor es tan intenso que. no es posible 

detectar fluctuación". 
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Cu•ndo el absceso se extiende hacia loa ••pecio• 

iaquiorrect•les •doptando la dispoaición de herradura, es 

poaible palpar un anillo inflamatorio (como si fuera una 

dona),justamente por debajo del elevador del ano. Según 

Hanley 1 
•• percibe como si estuviera "a nivel del anillo 

anorrecta,.. (Nota: en términos proctológicos el anillo 

anorrectal est6 constituído por el complejo esfinteriano 

formado por el puborrectal junto con el fascículo profundo del 

esffnter anal externo. Es por lo tanto la parte "más profunda" 

del esffnter •n•I). 32 

Una vez invadido por el pus, el espacio isquiorrectal 

correspondiente se torna tumefacto y progresivamente 

doloroso. El volumen de la colección purulenta puede 

valorarse mediante la palpación bidigital. El proceso se 

acampana de hipertermia y escalofrfos. Inicialmente la piel 

suprayacente no muestra cambios. Después se torna 

eritem•tosa.' Los volúmenes de las coleccione• (y por lo 

tanto la magnitud de las tumefacciones) pueden ser diferente• 

en uno y otro lado. En la serie de diez casos presentada por 

Hanley y col 2 en 1976 se observa en los correspondientes 

diagramas que ocurrió afectación predominantemente 

unilateral en tres, en los que una de las extenaione• 

isquiorrectales estaba trunca cerca de su origen en el 

•b•ceso anal posterior profundo. En el caso clínico que se 

presenta en este trabajo hubo una diferencia radical en la• 

dimensiones de los abscesos isquiorrectales. 
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Hanley 11 ha hecho notar que los abscesos 

isquiorrectales primarios (trens-esfinterianos) son raros, 

porque las gl41ndulas anales predominan en los cuadrantes 

posterior o anterior del ano y que por tal motivo dichos 

abscesos suelen ser complicación, por extensión, 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 diagnóstico de un absceso 

isquiorrectal, se investigue su origen con enorme cuidado•. 

Esto es, para llevar a cabo el tratamiento quirúrgico 

procedente y en esta forma no omitir el drenaje de algún otro 

compartimiento perianorrectal afectado. 

Es asimismo necesario diferenciar un absceso 

isquiorrectal de un absceso perlanal. Este último es una 

colección purulenta superficial situada muy cerca del borde 

del ano. Se manifiesta bajo la forma de una tumefacción 

inmediata al borde anal, muy dolorosa, cubierta por piel 

inflamada. 11 

La fluctuación del o de los abscesos isquiorrectales 

aparece despu6s de cinco a ocho días de iniciado el proceso 

abscedal en herradura y no debe esperarse su aparición para 

diagnosticar el padecimiento y resolverlo cuanto antes. 2 

Como fue descrito en la sección de etiopatogenia, el 

absceso en herradura abandonado a su evolución natural se 

extiende a los labios mayores o el escroto, las caras 

ánterointernas de los muslos, las regiones inguinales, la 

pared abdominal y puede alcanzar la pared torácica, por lo 

que en todos estos sitios pueden .ocurrir múltiples sitios de 

fluctuación y erupción abscedal. 2 
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Si el proceso supurativo se torna gangrenoso, puede 

evolucionar en forma de "celulitis anaerobia" en cuyo caso 

ocurre crepitación, esfacelo de la piel suprayacente, y un 

proceso general grave con signos de toxemia. 18 El pus ya no 

es amarillento sino de color café-grisáceo y olor putrefacto 

que invade el 6mbito del paciente. 

Los casos 

patología comórbida 

muy graves, 

pauperizante 

a 
o 

loa 

la 

que favorece 

virulencia de 

la 

loa 

g6rmenes implicados, pueden evolucionar hacia la gangrena 

de Fournler en la que la piel puede observarse normal, 

eritematosa. o "resplandeciente". Surgen éreas equimóticas, 

flictena•. y franco esfacelo ¡que en casos muy serios avanza 

a razón de 2.5 cm. por hora!, crepitación, y síntomas 

generales aparatosos (fiebre, taquicardia, leucocitosis) 

(aunque en pacientes muy debilitados o ancianos esto último 

puede no ocurrir), hipoalbuminemia, hiperglucemia(diabetes 

por stress); así también desequilibrio hidroelectrolitico, 

elevacion de la creatinina sérica, y coagulopatía. 15 

Aunque sea controversial, considero que la gangrena 

de Fournier es una entidad més sindromética que nosológica. 

Para apoyar lo anterior baste recordar, como lo ha senalado 

Laucks 15
, que en la mayoría de los casos la gangrena de 

Fournier tiene su punto de partida en focos de infección 

anorrectal 

En la serie de casos mortales por supuración 

anorrectal presentada por Marks y col 24 en 1973, los casos 

número 1, 4, y 5 corresponden a esta patología gangrenosa, 

con esfacelo de tejidos perineales. genitales externos, y 

pared abdominal. 
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ANOSCOPIA: 

En algunos casos la anoscopfa 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 la cripta se ha cerrado por 

epitelización y no parece estar mal, percibiéndose solamente 

un holluelo endurecido. 1 

RAYOS X: 

Cuando existe un 

radiograffas pueden mostrar 

isquiorrectal o en los planos 

proceao gangrenoao la• 

la presencia de gas a nivel 

interfasciales. 15 Sin embargo, 

dicha presencia puede apreciarse en forma clfnica sin recurrir 

a estudios radiológicos. 

UL TRASONOGRAFIA: 

Graf y Aeberhardt33 reportaron en 1 995 una serie de 

treinta y un casos sospechosos de tener supuración anorrectal 

que sometieron a ultrasonografia endoanal. Mediante este 

recurso fue evidente un absceso en 22 de los 31. Los otros 

tenfan procesos fistulosos sin absceso. En 21 de los 22 casos 

pudo corroborarse quirúrgicamente el diagnóstico sonográfico. 

En el otro caso originó la confusión una cicatriz quirúrgica. 

Así, la ultrasonografía tuvo un acierto diagnóstico de 95.4 %. 

En todos los casos la sonograffa mostró la localización del 

absceso.y además, en el 53 % también su abertura primaria. 

CASOS ESPECIALES: 

Goligher30 ha hecho notar que un absceso anorrectal 

tuberculoso puede presentarse a la manera de "uno ordinario• 

o que la infección puede ser mixta. Sin embargo anota que 

generalmente cuando es tuberculoso su evolución es tórpida y 

cursa con menos dolor. bajo la forma de una tumefacción que 
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aumenta gradualmente de tamano y que en ocaaiones se 

presenta ya "reventada". El exudado en eatos caeos ea má• 

bién "acuoso• y la piel puede eatar "socavada• alrededor de la 

abertura, pero que con frecuencia no exiaten dato• clínico• 

diferenciales. En caso de sospecharse patología tuberculoaa 

"por el cartJcter indoloro del proceso o en la operación por el 
aspecto gris p(j/ido de /as granulaciones que revisten la 

cavidad del absceso• aconseja el estudio histopatológico del 

tejido de granulación y la inoculación al cobayo. 34 

Anota además que, aunque los procesos tuberculosos 

pueden estar asociados con sintomatologla pulmonar, pueden 

aparecer en pacientes con buen ea ta do general sin 

manifeatacione• tóracopulmonres que "pueden declarar o no 

le existencia de una lesión pulmonar precedente H. 
315 

Han ley y col 2 en la serie de 1 O abscesos en herradura 

que presentaron en 1976, encontraron un caso de enfermedad 

de Crohn. Cuando se sospeche tal, será necesario corroborar 

su presencia mediante los recursos adecuados( historia 

clínica minuciosa, estudios radiográficos del tubo digestivo, 

colonoscopia, ileoscopia, biopsias ) para su control, si es que 

se desea tener una evolución menos desfavorable de esos 

caaos. 3 

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 qua considero importantes. 

Como se podrá observar no solamente intervienen factores 



••ociado• a 

circunstanciales 

m6dica. 

co-morbilid•d aino tambi6n 

y derivados de la calidad de la 
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factorea 

atención 

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

184 pacientes con absceaos perirrectalea reportada por 

Bevans y col 23
, nueve de los doce que murieron tenran 

padecimientos asociados. 

En 1973, en forma valerosa, Marks y col24 publicaron 

un estudio retrospectivo en el que sometieron a análisis las 

característica• de una serie de once caso• de pacientes 

fallecidos por supuración perianorrectal en las divisiones de 

la Escuela de Medicina del Hospital General de Filadelfia 

durante un periodo de siete anos. 

cubren los criterios necesarios 

De estos pacientes, seis 

para ser clasificados 

portadores de un absceso en herradura. En dicha serie, se 

muestra patéticamente la negligencia médica que contribuyó a 

tan funestos resultados. Varía desde la incisión mínima o 

inauficiente para 

abandono de los 

drenar los 

enfermos 

absceaos, hasta 

mostrado por el 

el franco 

tratamiento 

perioperatorio insuficiente o muy tardío con antibióticos. 

Baste exponer como ejemplo el caso número 7: una paciente 

de 43 anos, diabética, con acidosis, que tuvo erupción 

espontánea del absceso después de 6 dlas de internamiento, 

a la que se le efectuó el primer drenaje quirúrgico hasta el día 

27 de su estancia, mismo dla en el que se inició la 

administración de antibióticos. Murió el 38º día por infección 

incontrolable. No encuentro una explicación admisible para tal 

manejo, o tal vez haya una. aunque sea 6ticamente 

inaceptable: todos los pacientes de esta serie macabra eran 
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de raza negra. Por éllo he coneiderado neceeario incluir en 

loe factoree de rieego, los derivados de la eegregación. 

TRATAMIENTO 

El absceso anorrectal es una emergencia 

quirúrgica y debe ser tratado como otras 

emergencias quirúrgicas eerias. 

Patrick H. Hanley37
, 1985. 

El abordaje terapéutico de un paciente con un 

abeceao anal en herradura comprende 

quirúrgico adecuado asf como una 

perioperatoria dinémica, oportuna, y tenaz. 

un tratamiento 

atención m6dica 

béeicoa: 

Me permito exponer lo que serian los lineamientos 

1) Hoepitalización urgente. 

2) Valoración integral y atención m6dica 

perioperatoria desde el ingreso. 

cae o. 

3) Intervención quirúrgica urgente y adecuada al 

4) Control postoperatorio y seguimiento estrictos. 

5) Cuidados locales meticuloeos. 

6)Prevenci6n de las complicaciones. 

7)Psicoterapia de apoyo. 

El siguiente esquema puede ser útil: 

a) Al ingreso del paciente efectuar en forma urgente 

las siguientes determinaciones: biometrfa hemática, química 
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sanguínea.examen general de orina, protrombina, electrolitos 

sericos, y seroalbúmina. 

b) Efectuar un breve historial el ínico: anamneais y 

exploración ffsica. En el medio anglosajón se aconseja 

someter a anestesia a estos pacientes por el intolerable dolor 

que les causa la exploración anorrectal. En nuestro medio 

tanto el paciente como sua familiares no aceptan fácilmente 

este criterio. Por éllo me permito sugerir la administración de 

un analgésico potente con tal fin, v.gr. el clorhidrato de 

tramado!, por vía oral o parenteral. 

e) Es imperativo lograr la estabilización 

cardiopulmonar, metabólica y hemodinámica del paciente con 

la mayor rapidez posible, con miras a una intervención 

quirúrgica de urgencia. Debe efectuarse una reanimación 

enérgica, mas no imprudencia! con llquidos cristaloides, 

coloides y efectuar en caso necesario la reposición de la 

masa eritrocítica con prudentes transfusiones. Solicitar en 

caso necesario la intervención del cardiólogo e internista. 

d) Administración precoz de antibióticos adecuados. 

e) Desbridación y drenaje urgentes y adecuados. No 

menospreciar el caso por tratarse " sólo de un absceso". La 

intervención 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 últimos 25 al'los: Bevans y 

col 23 en 1973 observan: " es imposible delinear y tratar un 

absceso con anestesia local". Goligher 319 en 1980 aconseja la 

anestesia general. Chassin39 ( 1984) la anestesia general 

superficial para poder valorar el nivel del anillo anorrectal en 



el transoperatorio. Goldberg y col 4 º (1986) la anestesia 

general. Rothenberger y Wexner'º ( 1991) recomiendan evitar 

la anestesia caudal o raquídea en vista de la presencia de 

supuración en la cercanía. Hanley' ya desde 1965 indica la 

anestesia caudal. Me inclino por el criterio de Hanley, no 

solamente por tratarse de la més eminente autoridad al 

respecto, sino también porque la anestesia caudal, de poder 

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 

que el anestesiólogo no acepte administrar tal anestesia. 

Sería deseable la mayor difusión y familiarización de dicho 

procedimiento. 

g) Vigilar estrechamente y controlar el estado 

metabólico del paciente. Un aspecto muy importante es el de 

la diabetes mellitus. Otro es estar alerta ante una temible 

complicación que ha hecho notar Rosen 3 : "Las infecciones 

posanales o en herradura incontrolables pueden tener 

consecuencias graves. Puede aobr•v•nlr mortelld•d por 

lnau'1clancl• rene/ que epa rae a daapu•• del 

daabrldemlanto r•dlc•I. Es indispensable prestar atención al 

suministro suficiente de volumen ... H. Kasper y Zaleznik 18 

observan a propósito de la celulitis anaerobia que puede 

producir "un proceso general grave con signos de toxemia• y 

en el caso de una bacteriemia por clostridios,que en algunos 

enfermos puede aparecer intensa uremia. 

En el caso clínico que más adelante se presenta 

de cifras 

detectar y 

ocurrió lo 

peligrosas. 

anterior 

Por éllo 

que 

hay 

ocasionó 

que estar 

corregir estas serias alteraciones. 

hiperkalemia 

alerta para 
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h) Sumini•trar apoyo nutricional: 

Según Marks y co1 2 • la muerte de ••to• paciente• 

puede sobrevenir por inanición 

Lauck• 115 a propósito de las 

necro•ante• hace notar que las 

y sus complicaciones. 

infecciones perineal•• 

heridas no cicatrizan 

•ati •factori amente sin apoyo nutricional, que debe 

suministrarse •con periciaH. Rosen 3 así mismo indica la 

nutrición parenteral en caso necesario. 

i) Atender la patologia especifica asociada: 

Un proceso supurativo de índole tuberculo•a o 
granulomato•a (Enfermedad de Crohn) requiere el tratamiento 

simultáneo de esta• entidades. 3 

j) Oxigeno hiperbárico?: 

Su utilización es controversia!. Un buen tratamiento 

mádico quirúrgico y la atención oportuna de las 

complicaciones parecen tener un papel más importante. 18 

h) Es básico atender el estado mental del paciente. No 

debe desatenderse el terreno depresivo crónico o reactivo. En 

caso necesario considero útil la administración de S-adenosil­

metionina que no tiene los efectos indeseable• de los 

antidepre•ivo• tradicionales. 

ANTIBIOTICOTERAPIA 

Aunque con ciertas divergencia•. los criterios para la 

aministración de antibióticos en estos casos han mostrado 

tendencia hacia la uniformidad: 

Shackelford y Zuidema•• en 1982 opinaban que los 

antibióticos eran innecesarios antes de efectuar el drenaje 
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abacedal. Loa recomendaban solamente en cierto• caaoa, 

deapuéa de haber efectuado estudios ba.cteriológicoa. 

Goldberg y col 42 en 1986 indicaban antibioticoterapia 

en caaos de infección extensa.Asimismo, en 1989 hicieron 

hincapié en la utilización de múltiple• antibióticos "lo antas 

posible" con el aiguiente esquema: penicilina o cefalosporina 

para los cocos grampositivos, més un aminoglucósido para 

cubrir bacteria• gramnegativas, més metronidazol o 

clindamicina para cubrir los 

notar que el primer renglón 

aparecieran las poderosas 

gérmenes anaerobios. 43 Hago 

se conceptuó antes de que 

cefalosporinas de tercera 

generación que tienen mayor cobertura que sus predecesoraa. 

En 1991 Rothenberger y Wexner'º indicaron la 

administración de antibióticos parenterales de amplio espectro 

en casoa de celulitis extensa, a lo que Rosen 3 en 1994 agregó 

que debía ser selectiva, para evitar la toxicidad renal. 

Laucks 15en 1994, a propósito de infecciones 

necrosantes expuso radicalmente "debe efectuarse 

tratamiento emplrlco con antibióticos de amplio espectro 

independientemnte de los resultados de la coloración de gram 

y los cultivos. El rtfgimen ..... debe tener un alto grado de 

eficacia contra estafilococos, estreptococos, coliformes, 

gramnegativos. pseudomonas, bacteroides, y clostridios•. 

Recomendó también la administración de toxoide teténico. 

Kasper y Zaleznik 18 en lo referente a la infección por 

clostridios afirman: "el diagnóstico de la infección por 

clostridios debe ser clinico y no bacteriológico•. Considero 

esta orientación crucial, porque es sabido que los cloatridioa 

aon parte de la flora fecal presente "per se" en los proceso• 
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infecciosos •norrectalea, con efecto• deaaatroaoa en loa 

caeos de celulitis anaerobia. 

En vista de lo anterior, mi postura es que, esperar un 

reporte de estudio bacteriológico en estos c•aos para 

administrar antibióticos es una conducta contraproducente y 

sumamente peligrosa, y que el tratamiento antibiótico 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 cuestión. 24 

Así, procede la asoci•ción de por lo menos dos 

antibióticos 

opcionales: 

con alguno de los 

Ceftazidima + metronidazol 

Ceftazidima + clindamicina 

Gentamicina + metronidazol 

Gentamicina + clindamicina 

siguiente• esquema a 

A los que agrego,proponiéndolos,los siguientes: 

Quinolona + Clindamicina, o quinolona + metronidazol 

en el caso de continuar la administración de antibióticos por 

vía oral, una vez superada la fase crítica de la infección. 

Debe sin embargo recordarse que el uso simultáneo de una 

quinolona con el metronidazol puede propiciar excitación 

aditiva sobre la corteza cerebral (alucinaciones, convulsiones) 

por lo que su administración está contraindicada en ese 

terreno patológico. 

Asimismo debe estarse alerta sobre. el riesgo de 

colitis pseudomembranosa consecutiva a la administración de 

clindamicina. 

En el caso de los aminoglucósidos, puede optarse por 

otros con buen juicio médico adecuando sus doaia y lapso de 
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•dmini•tr•ci6n •egún su toxicidad y el e•tado de la función 

ren•I. 

En cuanto a las cefalosporinas, considero que I• 

ceft•zidim• ofrece las ventajas de su poderosa •cción 

bactericid• y su amplio espectro que incluye enterobacterias, 

p•eudomona•, e•tafilococos, estreptococos, así como algunas 

bacterias anaerobias (incluso Clostridium perfringens y 

fusobacteria). 

De acuerdo con Rothenberger y Wexner10 la celuliti• 

extensa requiere de antibioticoterapia hasta la resolución de 

lo• •intom•• locales. 

ABORDAJE QUIRURGICO 

El capitulo que trata sobre el abordaje quirúrgico del 

ab•ce•o anal en herradura ha sido dividido en dos partes: 

La primera trata sobre la estrategia general 

conveniente para la desbridaclón y drenaje aplicable a los 

proce•o• supurativos anorrectales en general. Es 

conveniente revisarla dada su máxima importancia. 

La segunda se refiere a las técnicas específicas para 

la resolución quirúrgica del absceso anal en herradura que 

trascendentalmente fueron ideadas por Patrick H. Hanley y 

aplicadas inicialmente por él desde 1963. 

PRINCIPIOS BASICOS: 
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Estos serán expuestos en forma de recomendaciones 

para facilitar su aplicación: 

1) No espere la fluctuacion para evacuar el absceso. 

Debe operarse de urgencia una vez estabilizadas las 

condiciones del paciente. 

2)Las incisiones deben ser suficientemente amplias 

para evacuar adecuadamente el pus, permitir la exploración 

digital de las cavidades abscedales y prevenir la cicatrización 

cutánea prematura "en falso" dejando cavidades residuales 

(bolsas de pus). 

3) Las aberturas de drenaje isquiorrectales conviene 

que tengan forma el iptica de eje mayor ánteropoaterior. Para 

lograrlo conviene hacer dos incisiones perpendiculares en 

forma de cruz y resecar los cuatro colgajos triangulare• asi 

formados ("orejas de perro"), como lo han aconsejado 

Goldberg y co1•0 y Nesselrod••. 

En el caso de que hayan extensiones del absceso a 

loa labios mayores, escroto, muslos, o regiones inguinales, 

efectúe el número de aberturas necesario para drenarlas con 

lo• mismos principios de incisiones en cruz . 

4) Si el absceso isquiorrectal es profundo, como 

ocurre inicialmente, será necesario incidir varios centfmetros 

de grasa antes de llegar a él. 2 •
31 

5) No conviene la "de.stechadura" extensa del 

absceso como ha sido recomendado. •o Haga aberturas de 

tamatlo suficiente pero no exagerado so pena de prolongar el 

periodo de cicatrización en exceso. Sin embargo, tenga en 

mente que si se hacen aberturas demasiado pequetlas el 

absceso no drenará adecuadamente con lo que se extenderá 

más la infección. 
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6) Introduzca el Indice en la cavidad del abeceao y a 

continuación explora y registra un "mapa" da sus lóculos 

(dimensiones y direcciones). 31 Proceda a desbridar 

suavemente sus tabiques, mas no en una forma brutal. 

Daebridar no ea lo mismo qua causar destrozos. 

7) El absceso isquiorractal contiene generalmente 60 

a 90 mi.de pus. 29 Si la cantidad drenada as mayor sospeche la 

existencia de un absceso en "reloj da arana" comunicante con 

una extensión supra elevador. 44 Da confirmarse tal, debe 

dranérsela por la misma incisión isquiorractal, a través del 

elevador mediante la introducción de una pinza fuerte (v.gr. de 

Rochestar) abriendo sus ramas al sacarla para ampliar la 

abertura en al elevador, o puede optarse por utilizar un 

bisturl. 45 En ambos casos deba utilizarse como gula el dedo 

Indice izquierdo introducido en el recto. Se amplía la abertura 

en al elevador con el índice derecho hasta que admita dos 

dados, y después de haber explorado la cavidad abscedal y 

evacuado el pus, se empaca con gasa48 o se colocan drenes 

de "cigarrillo". En el primer caso se cambia el empaque de 

gaea diariamente y en el segundo se recortan gradualmente 

los drenas hasta su extracción alrededor del sexto día de 

poatoparatorio. 47 Si solamente existieran los absceso• 

isquiorrectalas, una vez drenados pueda optarse por varias 

actitudes: Hanlay y col 2 mencionan empacar con gasa fina. 

Rosan 3 no empaca sino que coloca tubos de Panrosa que 

abrazan los tejidos interpuestos entre la cavidad anal 

posterior y cada lóculo isquiorrectal. Enlaza los extremos de 

los tubos con una ligadura de seda. Según mi criterio, 

conviene empacar suavemente con gasa yodoformada todos 
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loa lóculoa abacedales. Sobre esto se exponen mayores 

detalles en el capítulo de cuidados locales. 

9) De haber una infección necrosante debe resecarse 

el tejido desvitalizado. Sin embargo, considero que debe 

evitarse el exceso en tal maniobra para prevenir que sea 

mutilante. Dicha desbridación debe repetirse las veces 

necesarias durante el postoperatorio según el criterio de 

Laucks' 5
. En el caso clínico que se presenta en este trabajo 

la celulitis isquiorrectal necrosante produjo una masa tisular 

muy blanda, friable, fibrogelatinosa, de límites imprecisos, 

que fue resecada en forma "económica" en cada curación, 

mediante tracción y corte de las "lenguas" formadas en esa 

forma, empacando en cada ocasión con gasa yodoformada. En 

pocos dfas fue gratificante observar tejido ,de granulación 

"sano" en lo que parecía ser terreno necrótico. La resección 

"económica" seriada previno 

isquiorrectal. En lugar de 

la secuela de un vaciamiento 

éllo quedó una cavidad de 

dimensiones aceptables que cicatrizó gradualmente por 

segunda intención hasta dejar solamente una pequel'ta 

oquedad. A propósito de esto conviene recordar a Testut'"8 

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

rápidamente por la supuración y luego no se reproduce sino 

con dincultad y muy lentamente•. 

10) En el caso de un absceso isquiorrectal unilateral 

es imprescindible investigar si se trata de la extensión de un 

absceso anal profundo. Hay que recordar que en ocasiones el 

absceso en herradura afecta solamente una fosa iaquiorrectal 

o predominantemente un solo lado. Al respecto Shackelford y 

Zuidema 7 expusieron en 1982: "la extensión de la infección de 

un espacio (anorrectal) a otro puede causar múltiples 
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espacios •'ectados, 'armando un absceso compuesto. Estos 
abscesos tienen puntos de comunicación angostos que les 
den una apariencia loculada o en pese de gimnasia. Habrlll 

que asegurarse de que todos sus compartimientos tengan 

drenaje adecuado•. 

Ya Hanley11 en 1978 había advertido sobre la rareza 

del absceso isquiorrectal primario, dado que la• gl6ndula• 

anales predominan en los cuadrante• posterior o anterior del 

ano, recomendando en ese caso excluir con gran cuidado su 

origen en un espacio anal profundo. A•f mismo, en 1984: "e/ 

diagnóstico y tratamiento incorrectos ..... pueden resultar en 

une '1stula anorrectal complicada o la muerte H. 
37 

11) E• esencial identificar la abertura primaria del 

absceso a nivel de la cripta anal correspondiente ya que de 

6110 depende la realización de la técnica quirúrgica adecuada 

para la resolución del problema. Puede suceder que loa 

ayudantes, si no tienen un criterio adecuado muestren 

impaciencia por el tiempo que puede tomar esta maniobra, 

que ea b6sica, para introducir por ese sitio la sonda 

acanalada al interior del absceso anal profundo. 

Hay que tener cautela extrema para no crear una 

"falaa via" en esta etapa de la cirugía, pues si 6110 ocurriera 

sucedería alguna de estas dos cosas: a)De realizarse una 

eafinterotomía, el nivel de la misma podría ser 

inadecuadamente alto ocasionando incontinencia total. 

b)Quedarfa atrés intacto el trayecto que une la .cripta anal 

enferma con el absceso anal profundo. Al persistir dicho 

trayecto a nivel de la gléndula causante.quedaría secuela de 

recidiva abscedal, o fístula en herradura "interminable". Así, 

de muy poco habría servido la intervencion quirúrgica. 
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12) En el caso d• pacientes con sfndrome de 

inmunodeficiencia adquirida conviene recordar esta 

recomendación de Rothenberger y Wexner10
: "En la mayor/a 

de los enfermos con slndrome de inmunodeficiencia adquirida 

(SIDA), las heridas nunca cicatrizan y la fistulotomla con 

frecuencia produce incontinencia constante. Por tlsta razón, 

es recomendable que se limite la clrugla al drenaje del 

absceso. No obstante, si recurre varias veces quizll sea 
prudente el empleo de un •sedal drenaje• fijo•. 

13) Los pacientes con leucemia tienen un terreno 

com6rbido al extremo peligroso. Sobre 6110 han dictaminado 

Goldberg y coi•": •una incisión y drenaje imprudentes. en 

pacientes con leucemia aguda o crónica no controlada, puede 

ocasionar la necrosis del •r•• perinea/ junto con septicemia 

no controlada y hemorragia y puede terminar con el 

desprendimiento de toda el érea glútea e incontinencia fecal. 

Sin embargo el tratamiento por medio de una incisión 

peque/la, bitln situada, no se debe retrasar si hay un absceso 
"uctuante y notorio". 

14)¿Cirugfa asociada? : no existen normas rígidas al 

respecto. Según Goldberg y co150 la hemorroidectomfa está 

indicada si existen hemorroides muy grandes o con prolapso, 

individualizando el caso. Según Nesselrod51
, la corrección de 

otros problemas no debe realizarse en presencia del proceso 

inflamatorio agudo. 

15) ¿Criptotomía?: 

.Sin embargo ya desde 

La criptotomfa estuvo en 

1 986 Goldberg y col 5 º 
boga. 

la 

contraindican: "dicho procedimiento no evitar• la 
enfermedad, sino que por el contrario ayudarla a producirla•. 
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TECNICAS DE HANLEY 

L• hi•tori• del tratamiento quirúrgico del abace•o 

anal en herradura tiene dos et•pas: antes d• Hanley y 

de•put• de Hanley. Antes de Hanley no exi•tra una ttcnica 

e•peclfic• para tal patología. 

En 1963, Patrick H.Hanley comenzó a aplicar la 

t6cnic• de su invención, que fue perfeccionando ha•t• el ano 

1978 cuando quedó definitivamente establecida en su• b••e• 

conceptual•• y realización. 1 • 
11 Considero que djcha t6cnjca 

tjene por finalidades· drenar las coleccjones purylentaw awf 

como dewtryfr mediante el trayma guirúrgjco y fjbrowjw tanto 

la gl.ndyla anal caysante origjoal del problema como el 

trayecto gye yne la crjpta anal enferma con el lócylo del 

absceso anal profundo <trayecto trans-esfinterjano>. 

La de•trucción de este trayecto tiene mlllxima 

importancia pue•to que tiene tendenci~ a epitelizarse152 y en 

e•• forma, al no obliterarse mantiene el mecanismo de 

alimentación infecciosa proveniente del contenido fecal del 

conducto anorrectal hacia el espacio anal profundo, 

originlllndose asf la cronicidad de las fístula• en herradura. 

para coosegyir lo anterjor tjene gye efectyarse yna 

eafjnterotomfa, que puede realizarse en forma aguda con el 

bi•turf, o por etapas mediante ligadura de caucho, que 

secciona el mecanismo esfinteriano en forma gradual. A•f 

contemplada la resolución de esta patología exjsten dps 

ttcnjcaa de Hanley· 

Su t6cnica original (publicad• en 1965) 1 y lo que 

denomino en este trabajo su técnica modificada (publicad• en 
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1985).37 En la primera se efectúa eaflnterotomla con biaturl. 

En la segunda no se lleva a cabo una esfinterotomla sino que 

ae coloca un aedal de caucho que se aprieta gradualmente por 

etapa•. logr8ndose en esta forma el miamo objetivo, evitando 

la temible ••cuela de la incontinencia. Hay que aclarar ain 

embargo, que este recurso del sedal eléstico ya lo habla 

diset'lado dicho autor para aplicarse en los caso• de abaceso 

anal anterior profundo en la mujer desde la invención de su 

técnica "cl6sica" sobre la base de que a ese nivel no exiate la 

abrazadera del puborrectal y por tal motivo una esfinterotomla 

realizada en eae terreno llevarla aecuela de incontinencia. 10 

TECNICA CLASICA QE HANLEY 1
• 

1
'- 1965 

La técnica original de Hanley, que denomino "c16aica" 

en eate trabajo •• lleva a cabo en la forma siguiente: una vez 

introducido el espejo rectal se localiza el orificio primario. Por 

ahl se introduce una sonda acanalada (si es muy pequeno 

puede utilizarse un estilete maleable con mucha delicadeza). 

La sonda que recomiendo para tal efecto es la de Lockhart­

Mummery, que esté provista de un estilete romo maleable. 

Aunque casi no se menciona eaio en la ljteratyra es 

necesarjo doblar la parte distal del estjlete en éngylo recto 

para poder introducirlo en el orificio primario, y a travéa de 

este, en el trayecto que lo une con el absceso anal profundo 

poaterior. Una vez alcanzado éste, se hace una inciaión 

énteroposterior justamente en la linea media a nivel del rafe 

anococclgeo, que ae profundiza hasta alcanzar la cavidad del 

absceso, y a través de aquélla se exterioriza la punta de la 
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•onda acanalada. De•pués ae inciden con biaturf todoa lo• 

tejido• auprayacentes a la sonda (Figura 3). De esta forma, la 

incisión comprende lo• •iguiente• elemento• anatómicoa: 

La• fibras aubcutáneaa del e•ffnter externo. 

La parte diatal del esfínter interno. 

El faacfculo superficial del e•fínter externo. 

No ae alteran los medios de fijación del fa•cfculo 

superficial en el cóccix porque la incisión de destechadura del 

•b•ce•o es en dirección ánteroposterior. 

La t•cnlc• arriba daacrlta •• aplicable tanto a 

hombrea como • mujer••. 

Trat•ndoae da un abacaao anal profundo anterior. 

la t•cnlca •• almllar en el hombre; ~n I• mujer no debe 

efectuara• ••t• procedimiento porque llevarla conalgo 

aecu•I• de Incontinencia.'º·'' Por tal motivo Hanley dlaeftd 

una Yarlante que •• la algulente: 

TECNICA "CLASICA" QE HANLEY PARA ABSCESOS ANALES 

PBOFUNQOS ANTERIORES EN LA MUJER: 

Se introduce la sonda acanalada (recomiendo la de 

Lockhart Mummery) por la abertura primaria haata la cavidad 

del absce•o. (Figura 4). 

A continuación se hace una peque"ª incisión en el 

perineo anterior, por delante del esfínter externo subcutáneo 

•in incluirlo en el corte y por ahí se exterioriza la punta de la 

•onda a la que se le sujeta una peque"• banda de caucho 

(con•idero que puede utilizarse material cortado de un tubo 

de Penro•e) con un hilo de seda. 

Se hace regresar la sonda trayendo conaigo atada I• 

banda de caucho, la que se separa de la sonda y se le anudan 

sus extremos en forma laxa para que quede dispuesta en 
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forma de un sedal "flojo". Así queda ha ata que haya 

cicatrizado la cavidad abscedal. Deapu6a •• ajuata 

gradualmente • intervalo• de tre•· aemanaa, trea o cuatro 

veces y "esta maniobra secciona e/ esflnter progresivamente. 

con mlnime separación, con lo que se obtienen buenos 

resultados funciona/es•''. (Figure 5). 

En caao de existir supuración iaquiorrectal adyacente 

la •onda ae dirige desde la cavidad del absceao anal profundo 

hasta el, o lo• abscesos isquiorrectal (es) y despu6s •• hace 

la contrabertura necesaria para drenarlo• en la forma indicada 

en la sección precedente. 

El paso de la sonda deade la cavidad del abaceao 

anal profundo posterior o anterior, hacia las cavidades de los 

abscesos isquiorrectales se lleva a cabo con facilidad, dada la 

comunicación "amplia" que existe entre 611os. 

Las cavidades abscedales tienen que ser legradas 

con una cucharilla para hueaos o utilizando gaaa seca. Se 

empaquetan laxamente con gasa fina, durante 48 horas. 

La cicatrización de la cavidad abacedal anal profunda 

puede tomar doce semanas.'' Esto quiere decir, que el 

proceso de curación en caso de colocarse un sedal puede 

tomar 12 semanas + 4 veces tres semanas = 24 aemana• (o 

sea, unos 6 meses). Es necesario informarle a la paciente que 

una vez cicatrizada la cavidad del absceso quedaré una 

fístula sencilla a nivel del sedal mientras éste se encuentre 

colocado, hasta su desprendimiento total al ocurrir la sección 

gradual total de los tejidos en él comprendidos. 

Se intercala a continuación unas conaideraciones que 

considero necesarias antes de exponer la técnica "modificada" 

de Hanley. 



ABERTURA PRIMARIA: LOS ESCOLLOS 

"• vece• parece no exietir ningún 

orificio interno, pero el ciruj•no 

debe moetrarae muy reacio a aceptar 

que 6110 eea aai. 

J.C.Goligher53 , 1980. 
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La identificación de la abertura primaria y del 

trayecto transesfinteriano del absceso anal profundo aon 

b6aicoa para obtener el éxito terapéutico. 

Según Goligher5
•: "por mucho que se haga .. . no se 

obtendrli una curación satisfactoria hasta que se haya tratado 

debidamente el trayecto fistuloso en el canal anal•. 

Shackelford y Zuidema•5 anotaban en 1982: "no hay 

justificación para un intento agresivo para demostrar una 

abertura interna al tiempo del drenaje•. Sin embargo luego 

agregaban: •se guarda en mente la posibilidad del desarrollo 

de una flstu1a•. 

Goldberg y col55 , en 1986 hacen not•r 

categóricamente: "Es importante no pasar por alto dicha 

abertura porque si esto sucede, inevitablemente habr'1i 

recurrencia •. 

Según Roaen 3 las aberturas primaria• inadvertida• en 

la operación inicial conducen a recurrencias que van desde el 

31.8 al 35.9 %. Ramanujam, citado por Rosen, informó un 

porcentaje de recidivas que va del 1.8 cuando se encontró I• 

abertura primaria en la primera operación al 100 % cuando no 

pudo identific6rsel•. 
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Sin emb•rgo, la identificación y •ondeo de dich• 

abertur• prim•ria no siempre son fáciles. En oc•aionea 

p•recen aer Imposibles. Al respecto Goligher• report• el 6xito 

en aolamente 17 % de los casos. Rosen 3 en el 72 •I 88 %, 

Vrzgula y col 159 en el 28 %. HanleyL 2 •
11

•37 no report• frac•soa 

en e ate objetivo. Graf y Aeberhard33 lo lograron en el 80. 9 % 

de los casos, aunque se apoyaron en el ultrasonido 

diagnóstico preoperatorio. 

Teniendo tal importancia este punto quirúrgico es 

imperativo valerse de todos los recursos posibles: 

Según Nesselrod57 , la cripta afectad• "puede 

reconocerse gracias a que deja salir una o dos gotas de pus", 

aunque agrega que puede ocurrir que no haya ningún dato. 

Hanley 1
• 2 •

11
•
37 comunica que en algunos pacientes la 

abertura es grande, tánto asl que permite al pua dren•r al 

conducto anal; que en ocasione• puede identificarse por una 

got• de pus, pero que otras veces la cripta está cerrada por 

epitelización del defecto y entonces no es detectable. 

Goligher38 aconseja: "ante cualquier depresión 

descubierta con el dedo se procederlt a una exploración 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 fácil provocar una falsa vla". 

Rosen 3 recomienda buscar una zona indurada o 

fruncida, o secreción purulenta. 

Ea pues, de primordial importancia la identificación 

de la abertura primaria y aunque los intentos estén plag•dos 

de fracasos el cirujano no debe abandonar este objetivo antes 
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de h•b•r •got•do •I máximo loa recur•oa, por loa motivoa 

•nt•• •not•doa. 

ESFINTEROTOMIA: 

EL ESPECTRO DE LA INCONTINENCIA 

"L• complicación más temible 

de I• oper•ción ... ea I• incontinencia" 

D•vid A. Rothenberger'º. 1991. 

La eafinterotomía, que según la técnica "cllllaic•" de 

H•nley debe efectuarse (excepto en loa casos ya anot•doa), 

no estlll exenta del riesgo de incontinencia, a pesar de loa 

concepto• public•dos por dicho autor en 1965 y en 1976. 1 
• 2 

Según Goldberg y col 1511 conforme más alto el nivel de 

la eafinterotomí• el riesgo es mayor. 

Goligher158 reportó en 1980 que en 108 casos de 

eafinterotomí•: tuvieron manchado frecuente el 24 %, el 16 % 

control imperfecto de loa gases y el 12 % incontinencia 

oc•alon•I. Eato algnlfica que hubo alteración lmport•nte de la 

continencia en el 52 %. "la incidencia de casos despu6s de /a 

operación por fistulas en herradura fue aproximadamente ele/ 

55 "·· 
Goldberg y col 1511 citaron en 1986 ·una serie de M•rka y 

Ritchie conatituída por 793 pacientes en los que, después de 

una esfinterotomía ocurrió incontinencia en las aiguientes 

formaa: para evacuaciones (ligera): 17 %. Para g•aes: 25 %. 

Manchado: 31 %. En total hubo problemas de continencia en 

el 73 % de loa caeos. 
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Gercie y col"º reportaron en 1996 une serie de 375 

pacientes operados de procesos anales fistulosos en los que 

efectuaron seguimiento de 29 meses. El 45 "' se quejó de 

algún grado de incontinencia. Según estos autores la 

Incontinencia se asoció con alguno de estos factores: sexo 

femenino, tipo de cirugie y clrugfa anal previa. 

Con las series previas contrasta la de Vrzgula y col58 , 

cirujanos del Hospital Universitario de Kosice (República 

Checa}. 

Consta de 28 pacientes operados de abscesos anales, de los 

que 14 fueron sometidos a esfinterotomfa sin que ocurriera 

incontinencia. Según estos autores la garantia es un cirujano 

con conocimientos adecuados de la anatomfa y cirugia del 

ano. 

Chassin9 hizo las siguientes advertencias: 

continencia fecal normal requiere entre otros elementos, de la 

presencia de un anillo funcional anorrectal .. . antes de dividir 

cualquier porción del esflnter extt1rno ... hay que tener la 

certeza de dejar la parte proximal de este esflnter 

intacta• .... •. si no mtfls de la mitad de los músculos del esflnter 

externo ... han sido divididos, la continencia fecal se 

preservartt excepto en aquéllos pacientes que tenlan un 

músculo esfinteriano dt!Jbil antes de /a operaci6n43 •.• •en 
ciertos ancianos con marcada debilidad de los músculos del 

es'1nter, la división de aún la mitad de los esflnteres interno y 

externo interferirá con la continencia fecal norma/•. 9 

Rothenberger y col'º en 1-991 hicieron las siguientes 

observaciones: 

1.-La incontinencia depende de la cantidad de 

músculo esfinteriano seccionado. 
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2.-EI nivel m4s alto de I• sección debe ser distal al 

anillo anorrectal (Nota:dicho anillo proctológicamente •• 

conaidera constituido por el puborract•I y el f•scfculo 

profundo del eaffnter externo. Es la parte más proximal del 

esffnter externo). 9 ·'' 

3.-lnveatíguese en el preoperatorio la continenci• 

diurna y nocturna, en reposo. y con esfuerzos, para sólidos, 

líquidos, y gasea. 

4. -Los pacientes con intestino irritable o diarrea 

crónica no toleran sección alguna del estrnter sin que 6110 

repercuta en la continencia. 

5.-La falta de conocimiento sobre cirugía anal previa 

lleva el riesgo de producir incontinencia permanente. 

Conviene recordar que en uno de cada cinco casos el 

trayecto entre la abertura primaria y la cavidad del absceso 

anal posterior profundo no cursa entre el fascículo superficial 

y el f•scículo profundo del esffnter externo, sino que est4 

situado entre el fasefculo profundo y el puborrectal. 2 En esas 

condiciones la sección de los tejidos esfinterianos situados 

entre el bisturí y la sonda acanalada lleva consigo la sección 

del fascfculo profundo con secuela de incontinencia total. 

Posiblemente fue por tal motivo que Hanley modificó 

su t6cnica "original" en el sentido de suprimir la 

eafinterotomía y en lugar de élla efectuar la sección gradual 

del esfínter, por etapas, mediante el recurso 

(sedal) de caucho aplicada a todo• los 

entiendo, este m6todo tiene dos propósitos: 

de una ligadura 

casos. Según 

1} Mediante un proceso da fibrosis por isquemia y 

cuerpo extra"'º destruye el territorio glandular enfermo, 

causante original del problema y asf tambi6n ejerce los 
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mi•mo• mecani•mos sobre el trayecto entre la gllltndul• y el 

ab•ce•o anal profunda obliterándolo definitivamente. En esta 

forma •e previene la recurrencia o la aparición de fí•tula en 

herradura. 

2) El procedimiento causa una fibrosis gradual que 

•o atiene lo• cabos del esffnter en aposición, 

proporcionándoles una armadura mientras se lleva a cabo una 

esfinterotomia lenta en el curso de varias semanas En ••ta 

forma se previene la incontinencia que pudiera ocurrir al 

seccionar abruptamente el mecanismo esfinteriano. 

Al respecto, al presentar Hanley37 su conferencia en 

calidad de presidente del 1 Oº Congreso Bienal de la Sociedad 

Internacional de Cirujanos Universitarios efectuada en 

Estrasburgo en 1984 expuso lo siguiente: "Después de 21 

allolS, ahora creo que un procedimiento por etapas, incisión y 

drenaje, preservando todos los es,,nteres del anorrecto 

posterior bajo deberla dar mejores resultados que la técnica 

ele fistulotomfa "dejando abierto"". 

Previamente reconoció que los principio• de dicha 

t•cnlca se basan en los conceptos del trabajo presentado en 

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

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

anal. 

Dicho tratamiento fue adoptado por William 

Allingham37
, eminente cirujano de.1 St.Mark• Hospital de 

Londres, quien presentó su experiencia personal al respecto 

ante la Sociedad Médica de Londres en 1874 •in lograr qua 

sus colegas compartieran 

Ahora, 11 O atlas 

preceptos de Oittel a 

su entu•iasmo. 

despu•• resucitan formalmente los 

quien Hanley reconoce y honra 
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merecidamente. En 4111os se basa la t41cnica de Hanley 

"modificada": 

TECNICA QE HANLEY "MOQIFICAQA" (1984>37 

Loa pasos que deben seguirse son los mismos de I• 

t6cnica cl•aica, en lo que se refiere al sondeo de la abertura 

primaria y la apertura del absceso anal posterior profundo. 

Una vez hecho lo anterior se aspira el pus y a la punta del 

estilete de la sonda se le sujeta firmemente con hilo de seda, 

una banda de caucho (según las palabras de Hanley: "una 

banda de caucho puro") (considero que puede utilizarse 

material obte·nido de un tubo de Penrose), que se hace pasar 

a trav41a del camino recorrido por la sonda acanalada 

retirando 6sta y trayendo en esa forma la banda de caucho 

sujeta • su punta. A continuación se corta la sujeción de la 

banda y sus dos extremos se unen firmemente con un hilo de 

seda dejando así la banda en forma de asa laxa que circunda 

la porción del esfínter distal a la abertura primaria. Esto !leya 

el nombre de at5lA.L- A continuación 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 

cicatrización del lóculo abscedal permanece un trayecto 

fistuloso a nivel del sedal. Entonces y no antes, 41ste se 

aprieta moderadamente a intervalos de 3 semanas, tres o 

cuatro veces. Según Hanley'' "esta maniobra secciona el 

esflnter progresivamente, con mfnima separación, 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 ambo• aexoe la técnica modificada •• 

exactamente igual a la descrita para aplicar•• en la myjer en 

la técnica cllliaica. Esto quiere decir que •• ellmlna la 

eaflnterotoml• con blaturl en todo• loa caaoa y el manejo 

del aedal ea el descrito en el párrafo previo. 

Como ae ha visto en la aección donde ae describe la 

técnica cllliaica aplicable a los abscesos anteriores profundos 

en la mujer, el aedal permanecerlli colocado unaa 12 semana• 

mllia deapués de concluida la cicatrización, o sea, que' el 

proceao curativo abarcará unoa aeia. meses en total. Aunque 

la utilización del sedal prolongue en cierta forma las moleatias 

del paciente pues va acompat'lada de una fistula secundaria 

mientra• permanece colocado, considero que éllo se ve 

compensado con creces pues se previene la incontinencia que 

podrfa sobrevenir por la abrupta sección del mecanismo 

esfinteriano que se efectúa con la técnica cláaica. 

DERIVACION URINARIA Y FECAL 

En loa criterios referente• a las derivaciones urinaria 

y fecal ha exiatido total desacuerdo: 

En 1973, Bevans y col 23 recomendaron lnatalar 

catéter urinario y efectuar colostomfa derivativa en los casos 

con enfermedad avanzada manifestada por necrosis tisular 

extenaa, fascitls necrosante y sepaia. 

Hanley 1
• 2 ·1

1 
•
37 en sus trabajos no menciona ea ta a 

derivaciones, a pesar de que en su -serie de casos publicada 
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en 1976 exieti6 uno con necrosis eecrot•I, lo que moetr6 I• 

eerieded del proceeo. 

Rosen 3 en 1994 no considera necesaria la colostomre. 

Acon••j• no efectu•rla. 

Laucks 15
, también en 1994, trat•ndose de lo• c••o• 

m•s graves (gangrena de Fournier) exhibe gran elasticidad al 

reepecto, • ••ber: 

"diversos autores recomiendan colostomia de 

desviación en todos los pacientes ... .. o en /a mayor/a de tt/los, 

sobre todo si el proceso se origina en la región 

anorrectal .... otros, sólo de manera selectiva .... si el paciente 

tiene trastornos de las defensas o si hay incontinencia .... es 

opinión de algunos .... que virtualmente nunca es necesaria ... . 

de modo semejante existen controversias sobre 

de efectuar desviación urinaria. De hecho, todos 

tienen una sonda de Foley colocada como 

tratamiento de llquidos. Algunos .... recomiendan 

la necesidad 

los pacientes 

parte de su 

la derivación 

urinaria sistemtfltica mediante sonda suprapúbica •. 

Kodner y col 151 en 1 995 anotan que "quiztfl se requiera 

colostomla para disminuir la contaminación fecal•. 

Considero que debe individualiz•r•e el c•eo. Quizá 

se requiera efectuar colostomia en casos de incontinenci• 

tot•I y no llevar a cabo este procedimiento sistemáticamente 

dado que complica el manejo de estos pacientes y no está 

exent• de rieegos. 112 

En lo referente a la derivación urinaria considero que 

la sonda de Foley es necesaria para el control de liquido• y 
por la presencia real o potencial de disuria refleja durante los 

primeros dias del postoperatorio. Despu_•s ya no, puesto que 

en el hombre encamado no tiene por qué ocurrir escurrimiento 
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tr•n•miccion•I •I perineo. En I• mujer af ocurre pero no 

oc•aion• problemas en las herid•• porque eatán protegid•• 

por empaque• de gasa yodoform•d• que se c•mbi• c•d• doce 

hor••. si ea que ha de adoptarse mi criterio de m•nejo 

expueato en I• aección de cuidado• locales. 

CUIDADOS LOCALES 

"L• •tención postoperatoria de la 

herid• puede ser tan importante 

como la misma intervención quirúrgica". 

St•nley Goldberg58
, 1986 

Ha exiatido notable controversia en lo concerniente a 

loa cuidado• que requieren las cavidades residuales deapues 

de drenar un• colección supurada perianorrectal. 

Nesaelrod44 en 1965 recomendaba el empacamiento 

con g•sa yodoformada durante dos días. Posteriormente, la 

lrrig•ción de las cavidades abscedales. 

Bevans y col 23 en 1973 hacían alusión al recurso de 

gasas yodoformadas o con neomicina, sin precisar su lapso de 

•PliC•Ción. 

Hanley y col 2 en 1976, recomendaban el 

empacamiento con gasa fina durante 48 horas, después los 

••diluvios caliente•. 

Goligher83 en 1980 indicaba el empacamiento con 

gasas humedecidas con hipoclorito de Sodio, retirándolas en 

el tercer dfa del postoperatorio y cambiándolas 

· poateriormente dos veces al día. Sin· embargo, anotaba: "si la 

herida es de gran tamano esto puede ser un procedimiento 
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muy molesto, ye que la gasa suele adherirse firmemente a /es 

superficies cruentas y no se desprende ftfcilmente, ni siquiera 

con peróxido ... en general tienen que transcurrir varios dles 

entes de que los operados .... con heridas realmente grandes 

pueden tomar belfos•. 84 

Shackelford y Zuidema 4 s en 1982 desaconsejeben el 

empeque con gases. Indicaban solemente un epósito y 

apliceben ••diluvios calientes desde el día siguiente • la 

intervención. Exclusivamente en casos de absceso pelvirrectal 

colocaban drenaje• en cigarrillo, tantos como fueren 

neceserios, eflojéndolos en el segundo ·dfa del postoperatorio 

y ecorténdolo• después diariamente hasta su remoción el 

sexto dí•. es 

Chassin 33 en 1984 solamente recomendaba el 

empacamiento en casos de absceso supraelevador. 

Goldberg y col 88 en 1986 se inclinaban por el uso de 

apósitos impregnados con hipoclorito de Sodio y sediluvios 

tibios. Así también aconsejaban la desbridación repetida del 

tejido necrótico "sin titubeos•. so 

Rothenberger y col'º en 1991 desaconsejeron el 

empacemiento aduciendo que retrasaba el drenaje y producfe 

dolor: "e/ empaque profundo de las heridas perianales es 

doloroso y casi siempre dificil•. Aconsejaron prevenir que las 

heridas més profundas cicatrizaran antes que las 

superficiales. 

Rosen 3 en 1994 preconizó la utilización de tubo• de 

Penrose. Asimismo advirtió sobre el riesgo de la cicatrizeclón 

prematura que pudiera producir cierre de los trayectos mlll• 

superficiales, fevoreciendo sacos de infección. 
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A continuación me permito exponer mi criterio 

peraonal al reapecto de este aaunto: 

1) Efectuar curacionea cada 12 horaa. 

Poateriormente, conforme disminuya 

df a. 

el exudado, una vez al 

2) Efectuar desbridación del tejido necrótico en cada 

ocasión. 

3) Durante las primeras curaciones puede utilizara• el 

recurso de la analgesia mediante el cat6ter epidural, si es que 

ae encuentra colocado. En ocasiones posteriorea no es 

preciao utilizar anestesia. Puede recurrirse a la analgesia con 

un fltrmaco adecuado como el clorhidrato de Tramado!, por vfa 

oral, administrándolo media a una hora antes del 

procedimiento. La dosis usual es de 50 mg. Considero 

auficiente utilizar la mitad o la cuarta parte. Puede producir 

aomnolencia o hipotensión ortostática. No debe utilizarse en 

pacientes con disrritmia cerebral porque puede precipitar 

convulsiones. Sin embargo, manejado adecuadamente 
produce excelente efecto. 

4) Recomiendo decididamente el empacamiento laxo 

con gasa ygdgformada en todas las cavidades abscedales. 

Me permitiré exponer una secuencia en el 

procedimiento de las curaciones, que he utilizado con buenos 

reaultadoa: 

a) Aseo con gasa impregnada en solución de Cloruro 

de Benzalconio al 1: 1000, después con gasa mojada con agua 

hervida. Secar. 

b) Retirar taponamientos de gaaa. 

c) Cambiar los guantes. 

d) Desbridar tejido necrótico en caso neceaario. 
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e) Explorar digitalmente las cavidades abscedales 

(cuando ya no admitan el dedo puede usarse una pinza de 

punta roma). En las extensiones abscedales que se dirigen 

hacia el •pice de la fosa isquiorrectal asegurarse de que la 

cicatrización ocurra de arriba hacia abajo. Goldberg y col 110 

aconsejan efectuar este examen bajo anestesia el 7° al 10° 

día del postoperatorio, mi punto de vista es de que conviene 

hacerlo diariamente. Esto, para prevenir la formación de 

sacos de pus. 

f) Limpieza suave de las cavidades abscedales con 

gasa seca. 

g) Colocación de mechas de gasa yodoformada, 

laxamente, ocupando todas las cavidades. 

h) Protección de la piel contra las heces fecales o 

vaporea de yodoformo con alguna crema. He utilizado con 

buenos resultados un preparado de extracto acuoso de 

Triticum vulgar• y 2-fenoxietanol. 

i) Colocación de una gasa seca en el surco glúteo­

perineal. No requiere fijación. 

La utilización de la gasa yodoformada tiene las 

siguientes ventajas: 

1) No se requiere movilizar al paciente. Por lo 

general estos enfermos están muy débiles, algunas veces 

francamente graves. Les causa muchas molestias la 

movilización. Est•n "sujetos" a la cama por líneas de 

venoclisis, 

parenteral), 

necesario. 

inaplicables. 

en ocasiones con varios frascos (alimentación 

así como por la sonda de Foley en caso 

En estas condiciones los sediluvios son 
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2) El empacamiento con gasa yodoformada impide 

que las cavidades abscedales sean "batidas" por las heces 

fecales y con 6110 se contaminen masivamente. He observado 

que las heces no permean los taponamientos. Solamente 

contaminan su parte superficial. 

3) El Yodoformo tiene poderosa acción antiséptica. 

4) La gasa yodoformada absorbe los 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 álla ocupadas. 

5) Mediante su acción rubefaciente promueve la 

vaaodilatación, mejorandose asl el exiguo aporte sangulneo 

del tejido celular infectado y promoviendo la formación de 

tejido de granulación "sano". Como consecuencia, se acorta el 

periodo de cicatrización. 

6) No se adhiere a las paredes de las cavidades 

abscedales (inconveniente que si tiene el taponamiento con 

Hipoclorito de Sodio). 63 Posiblemente éllo sea debido a su 

contenido de aceite de ricino. 

7) Elimina el molesto olor a putrefacción en los 

casos de celulitis necrosante. 

La gasa 

farmac6utico en 

yodoformada desapareció del mercado 

nuestro pala desde hace varios al'\os. Por 

állo, cuando ea precisa su utilización solicito a la farmacia la 

preparación galénica del elixir de Yodoformo y la agrego muy 

lentamente en varios pasos a un frasco con gasas 

esterilizadas, tapándolo y agitándolo enérgicamente en cada 

ocasión, hasta que las gasas adquieren un color amarillo 

pálido. 

quedar 

No conviene impregnarlas excesivamente. Deben 

ligeramente húmedas. Una vez preparadas, es 
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nec•••rio protegerla• de la 

herméticamente cerrado para 

flirm•co. 

luz y conservar el fr•aco 

prevenir la ev•poración del 

L• fórmul• galénica del elixir yodoformado, •egún I• 

F•rm•cope• Mexic•na publicada en 190488 es la siguiente: 

Par• mil g•aaa: 

Polvo de Yodoformo: 110 g 

Eter: 1350 mL 

Alcohol puro: 396 mL 

Aceite de Ricino: 4 mL 

No ea conveniente preparar gaaaa en demasía. Puede 

aollcit•r•e a la f•rmacia una cantidad mucho menor utilizando 

parte• alícuota• de la fórmula original. 

Recomendaciones: 

1) Evitar el uao de gasas yodoformadas en pacientes 

•lérgico• •I Yodo. 

2) Con•iderar la posibilidad de que aobreveng• 

yodi•mo ai el empacamiento es abundante o la• gaaaa 

contienen exce•o de yodoformo. Cada 100 mg de ga•• 

yodoformad• pueden contener por lo menos 4.8 mg de Yodo. 87 

Laa manifestaciones clínicas de yodismo según Farnwell y 

Braverm•n87 ae encuentran enumeradas en el cuadro 2. 

3) La• •berturas cutánea a de la• cavidade• 

iaquiorrectalea cicatrizan más rápidamente que dichas 

cavidades. En caso necesario habrá que ampliarlas para 

prevenir •acoa re•iduales de pus. Eato puede rea.fizar•• con 

ane•te•ia loc•I. 

4 ) El fóculo abscedal anal profundo cicatriza con mli• 

rapidez que lo• iaquiorrectalea. Debe impedirse au 
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cic•triz•ción en falso recorriéndolo diariamente con el dedo al 

efectu•r I•• cur•cionea. 

5) Informar al paciente que la cicatriz•ción completa 

en abscesos extensos requiere más de 3 meses. 10 Según 

H•nley y col 2 , de 5 a 12 semanas. 

COMPLICACIONES 

L•s complicaciones se encuentran enumer•d•• en el 

cuadro número 3. Es notable que su mayoría son iatrogénicaa 

o son caua•d•• por omisión médica. 

La hemorragja trans o poatoperatoria puede ocurrir 

por deficiencia de la hemostasia quirúrgica o por diátesis 

hemorrágica. Ea necesario anticipar esta eventualid•d que 

puede ocurrir en terrenos tales como cirrosis 

hepética,leucemia, tratamiento anticoagulante,o tratamiento 

con antiinfl•matorioa no asteroides. 

Goldbarg y col"'9 contr•indic•n I• daabrid•ción 

"amplia" en pacientes con leucemia aguda, por el riesgo de 

que ocurra hemorragia funesta. Aconsejan por éllo efectuar 

una incisión mínima en estos pacientes. 

La jncontinencia fecal temporal durante unos 7 días 

ea frecuente. 10 Es causada por la manipulación quirúrgica 

anal. Debe evitarse la utilización de espejos rectales 

quirúrgicos demasiado anchoa para determinados pacientes y 

en ningún caso forzar su colocación. 10 La incontinencia 

consecutiva a esfinterotomía ha sido comentada en otra 

sección. 
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puede ser secundaria al 

de trombosis solitaria 

conviene efectuar la escisión o evacuación quirúrgica de la 

hemorroide utilizando anestesia local. 

La retencjón yrjnarja no ocurre en el postoperatorio 

temprano porque esttll colocada una sonda de Foley. Mtllt 

tarde puede ocurrir disuria refleja, especialmente en sujeto• 

con uropatia obstructiva baja crónica. En algunas 

circunstancias puede ser el reflejo de recurrencia abscedal o 

de un absceso supraelevador. 

La esteno1js cicatriza! 

dilatación anal periódicamente 

embargo no es frecuente. 

se previene efectuando 

en el postoperatorio. Sin 

El prqlap10 hemorrojdal puede ocurrir despu6s de la 

esfinterotomla en pacientes con hemorroides voluminosa• 

como ha sido comentado previamente. Podría ser conjurada 

utilizando la t6cnica modificada en lugar de la cltlltica de 

Hanley. 

La cjcatrjzación en falso es previsible. De ocurrir, 

conduciré a una recidiva abscedal o a la formación de una 

fistula compleja depauperante. 

La1 bqlsas o lagos de py1 ocurren por atrapamiento 

de exudados cuando hay cicatrización en falso. Es necesario 

prevenirlas recorriendo diariamente con el dedo las cavidades 

post-anal e isquiorrectales. Cuando estas últimas se 

transformen en trayectos tubulares puede usarse para éllo 

una pinza de punta roma. 

El jmpactq fecal se previene administrando desde el 

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

evitarse la diarrea iatrogénica. 

El retraso en la cjcatrjzacjón ocurre en pacientes 

diabéticos o con carencias nutricionalea. Es indispensable 

controlar la diabetes en forma estricta y en caso necesario 

auminiatrar soporte nutricional (alimentación enteral per-oa o 

alimentación parenteral total). 

La necrqsjs perineal en pacientes con leucemia aguda 

se previene evitando en esos casos la cirugía formal. .. 9 

La nyla cicatrización anoperjneal en pacientes con 

sdíndrome de inmunodeficiencia adquirida (infección por VIH) 

puede prevenirse evitando la eafinterotomía en este terreno y 

colocando un sedal que actúe como drenaje a largo plazo.'º 

El linfedema cytáneo reajdual ere-anal no aparece 

reportado en la literatura revisada. Considero que puede 

ocurrir después de supuración severa especialmente de tipo 

necrosante. Se observa en una fotografía, en el caso de una 

mujer, en un trabajo de Rosen". Asf también lo hubo en el 

caso clínico que se presenta en este trabajo. En esta paciente 

fue resuelto resecando el mamelón linfadenomatoao en forma 

electiva con anestesia local, dejando la herida abierta para 

cicatrizar por segunda intención, con buen resultado. 

La recurrencia merece un comentario especial: ea una 

complicación muy seria, producto del abandono o la atención 

deficiente de estos casos. que se manifiesta como reaparicion 

del proceso supurativo o como una fístula "compleja". 

Al respecto, considero fundamental recordar las 

palabras de Goldberg y col88
: •La causa mlls común de 

recurrencia .... es no lograr identificar y por ende, no tratar, e/ 
orificio interno primario. El resultado es que no se elimina la 
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gl~ndula anal causante de la infección en el espacio 

interesfintt!1rico. El no descubrir y tratar las extensiones 
laterales o superiores tambifjn puede ocasionar recurrencia •. 

Según Rosen 3
, cuando el absceso est6 confinado al 

espacio postanel profundo puede ocurrir recidiva en el 8 %. 

En los ceso• que se resuelven con sedal, en el 18 %, y 

cuando esté extendido a uno o ambos espacios 

iaquiorrectalea, en el 28 %. 

Los factores pueden ser: a) Abertura primaria no 

identificada (recidiva del 31.8 al 100 'H>)(cuando se logra 

identificarla el porcentaje desciende al 1.8 %). b) Cierre 

prematuro (cicatrización en falso): 16. 7 % de los casos. 

c)Cuidadoa inadecuados de la herida: 18 % de los casos. d) 

Diagnóstico incorrecto (absceso en herradura inadvertido). e) 

Lesión iatrogénica. f) Enfermedad de Crohn oculta. 3 

Estas fistulas caracterfsticamente son arborescentes. 

Eatliln constituidas por un "delta" de múltiple• túneles 

fistulosos subcuténeos o profundos que convergen a un solo 

trayecto que proviene de una sola abertura primaria situada 

en la mayor parte de los casos a nivel de la comisura anal 

posterior, al nivel de la cripta glandular enferma, en la lfnea 

media o muy cerca de élla. Según Hanley y col 2 el trayecto 

fistuloso primario y su bifurcación cuyas ramas se dirigen 

hacia laa fosas isquiorrectales puede ser fácilmente palpado 

por ser de consistencia dura, fibrosa. Cada rama de esta "T" 

estlil situada entre el elevador y el fascículo superficial del 

estrnter externo que corresponde al sitio por donde el absceso 

anal profundo se extendió hacia la fosa isquiorrectal 

correspondiente. De cada rama surge la arborización de 

túneles 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 patrón topogr•flco que tuvo el proceso 

supurativo agudo. 

Dichos trayectos son de manejo difícil. Persisten a lo 

largo de muchos anos ("lnterminables"19
). Son tributarios de 

repetidas sesiones quirúrgicas para desbridar loa abscesos 

que a nivel de éllos se forman y conducen a la depauperación 

progresiva física y moral del paciente cuya vida social y 

sexual limitan gravemente. Para ilustrar esto me permito 

transcribir algunas palabras de Hanley37 en su Conferencia 

Magistral de Estrasburgo en 1984: "Esta paciente habfa 
acudido periódicamente 

durante un lapso de 

para drenaje de 

18 afias. Ella 

nuevos abscesos 

estaba totalmente 

incapacitada. Ten fa numerosas aberturas secundarias 

conectadas con ramas de trayectos, sobre ambas 

asentaderas, perineo, labios, pared abdominal y los dos 

tercios superiores de las caras mediales de los muslos. Ella 

regresaba al hospital solamente cuando un trayecto se rompfa 

para formar un nuevo, doloroso absceso ... El pobre estado 

nutricional de la paciente requirió rehabilitación antes de que 

fueran posibles procedimientos por etapas ... •. 

En 1976 Hanley y col 2 reportaron una serie de 41 

casos (30 hombres, 11 mujeres) operados de fistulas en 

herradura. De estos, 16 hablan tenido cirugía previa por la 

misma patología: 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 24 constituida 

perianorrectal fue una 

por pacientes 

mujer de 65 

con 

anos, 

supuración 

diabética, 
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deanutride, que había padecido une fistula compleja en 

herradura ¡ durante 22 anos !. 

Antes de Hanley, el tratamiento de lea fistule• en 

herradura ae besaba en los principios establecidos por John 

Arderne en 1376, vigentes durante casi 600 ano a, que 

conaiaten en efectuar fistulotomía de todos loa trayectos 

deade aua aberturas secundarias hasta llegar • la abertura 

primaria y asimismo seccionarla. 89 Este procedimiento que 

considero b6rbero, adoptado en forma generalizada, al 

perecer por no haber existido otra opción, lleve implfcita la 

mutilante sección transversal del rafe enococcfgeo incluyendo 

obviamente las fibra• del fasclculo superficial del esfínter 

externo en su trayecto entre el ano y el cóccix, con lo que el 

ano queda despiezado hacia delante. En 1965 fue publicada la 

t6cnica original de Hanley utilizada por él desde dos anoa 

antes para reaolver las fistulas en herradura. 1 Con eate 

procedimiento basado en sólidos principios anatómicos, 

etiopetog6nicos,y funcionales, se efectúa el deatechemiento 

del eapacio de Courtney, una esfinterotoml• distal a le 

abertura primaria, resección del trayecto ·fibroso en "T" de le 

fistula primaria, se hacen ojales de unos 2-3 cm de piel • 

nivel de las aberturas secundarias, y se enuclean o legran loa 

trayectos fistulosos sin efectuar fiatulotomía de los mismos, 

obteni6ndose excelentes resultados definitivos. 11 Hemos de 

agradecer a Hanley su trascendental aportación para dar fin a 

una petologla tan mortificante. 
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CASO CLIRICO 

Paciente femenina de 83 anos, que ingresó de 

urgencia al aanatorio Fátima de Córdoba, Ver., el 2 de Abril de 

1997, con historia de dolor anal y perineal progresivos de 

cinco días de evolución. El día del ingreso su hermana 

detectó lo que llamó "una ampolla verdusca" en el perineo. 

Antecedentes de importancia: viudez ocurrida cuatro 

anos antes; consecuentemente ocurrió depresión reactiva e 

involutiva crónica acompal'\ada de anorexia persistente y 

desnutrición progresiva, astenia severa y pobreza en la 

comunicación verbal. 

crónico con limitación 

anal crónica. 

La exploración 

Reumatismo articular degenerativo 

progresiva de la locomoción. Fisura 

física reveló una paciente senil con 

depresión del nivel de conciencia, no cooperadora, emaciada, 

pálida. Pulso con bigeminismo esporádico. Temperatura axilar 

39 ºC, presión arterial 110/60 mm Hg, pulso 112/ min, que 

deapués de la administración de· 750 mg de dipirona 

descendieron respectivamente a 35.8 ºC, 80/50 mmHg, y 

80/min respectivamente. Tumefacción eritematosa bilateral, 

muy dolorosa, en el perineo posterior, predominante en el 

lado derecho a cuyo nivel había una escara cutllinea de 4 x 3 

cm de eje mayor ánteroposterior, oscura, de color gris­

verdusco. En las áreas afectadas se percibía crepitación. No 

presentaba adenopatía inguinal. 

Los análisis clínicos mostraron una hemoglobina de 

9.5 g/dL, nematócrito: 33 %, concentración media de 

hemoglobina globular: 29 %, leucocitos:15,000/mm 3 , con ,81 % 
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de aegmentadoa; glucemia: 4.8 mmol/L, urea: 18 mmol/L, 

creatinina sérica: 247 µmol/L, ácido úrico: 404.5 µmol/L, 

coleaterol total: 3.1 mmol/L, protrombina: actividad de 86.2 "6. 

La valoración cardiológica reveló la preaencia de cardiop•Ua 

ateroeacleroaa. 

Poco tiempo después de su ingreso se deprimió mllls 

au nivel de conciencia, y presentó hipotermia de 35.5 ºC, con 

diaforeais fria, e hipotensión arterial de 80/40 mm Hg. Se 

instaló una sonda de Foley que drenó 25 mL. 

Con base en estos datos, los diagnósticos fueron: 

absceso anal en herradura con celulitis necrosante, estado de 

choque séptico, cardiopatía ateroesclerosa, depresión, 

desnutrición aevera, y reumatismo articular degenerativo 

Desde su ingreso se emprendió tratamiento enérgico 

con solucione• cristaloides, dextran 70, hidrocortisona 

intravenosa, administración de un paquete de glóbulos rojos, 

nitroglicerina en parche cutáneo, ceftazidima, metronidazol, y 

ranitidina por vía intravenosa, con la finalidad de cubrirla con 

antibióticos y lograr lo antes posible su estabilización 

hemodinámica para efectuar cirugfa de urgencia, sin poder 

obtener este objetivo. La diuresis horaria fluctuó entre 12 y 37 

mL, persistió la hipotermia {35.5 ° C), y el ascenso máximo de 

la presión arterial fue de 90/60 mm Hg. En tales condiciones, 

a laa 18 horas de au ingreso se decidió como medida heroica 

desintoxicar a la paciente mediante un drenaje parcial, por lo 

que, en su cama, sin emplear anestesia puesto que se 

intervino en un área necrótica y por tal razón insensible, se 

efectuó a nivel de la zona de piel esfacelada una incisión en 

cruz y resección de los cuatro colgajos aaf formados. Durante 

el procedimiento salió por la abertura bastante gaa a 
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prealón,de olor pútrido, asf como exudado con el miamo olor, 

de color café negruzco. Fue notoria la presencia de tejido 

celular subcutáneo necrosado, de color café griaáceo. Como 

reaultado del procedimiento ocurrió disminución de la 

tumefacción en ambos lados del ano habiéndose asf drenado 

parcialmente las tres cavidades abscedales comunicantes. 

Durante las siguientes horas ocurrió mejor fa 

hemodinámica gradual hasta la estabilización, con aumento de 

la dlureais horaria hasta 70 mL, ascenso de la presión arterial 

hasta 110/70 mm Hg. y de la temperatura axilar hasta 36. 8 ºC. 

La frecuencia del pulso subió desde 60 hasta 80/min.En 

ningún momento hubo taquicardia durante el estado de 

choque. 

Ya estabilizadas las condiciones de la paciente, 

después de transcurridas 26 horas desde el drenaje paliativo, 

se le sometió a cirugía formal bajo anestesia peridural (en 

eate medio los anestesiólogos •• muestran reacios a utilizar 

el bloqueo caudal), procediéndose a efectuar drenaje del 

abaceao anal poaterior profundo y de aus extenaionea 

isquiorrectales con la técnica cllllsica de Hanley, y eaciaión 

biopsia de la fisura anal anterior crónica (cuyo estudio 

histopatológico descartó malignidad). 

Los hallazgos quirúrgicos fueron: abertura primaria 

en la línea media posterior, como de unos 3 mm de diámetro 

de color amarillo grisáceo. Absceso anal posterior profundo 

de 4 por 3 cm, Absceso isquiorrectal bilateral de predominio 

derecho, con celulitis necrosante (tejido celular subcutáneo 

necrosado de color café grisáceo oscuro, con olor putrefacto, 

friable, de consistencia fibrogelatinosa. La rama isquiorrectal 

derecha presentaba una amplia extensión en sentido proximal 
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hacia el épice de la fosa sin llegar a interesar el elevador del 

ano (figura 7) asf como una extensión hacia la base del labio 

mayor en la cual no se efectuó incisión al haberse permitido 

su drenaje adecuado por la abertura isquiorrectal. La rama 

isquiorrectal izquierda, angosta, de mucho menores 

dimensiones que su homóloga (figura 8) tenia un llirea 

fluctuante en el extremo posterior del labio mayor, que se 

desbridó mediante Incisión en cruz con resección de los 

colgajos. 

Ademés se realizó la resección del tejido celular 

gangrenado de la fosa isquiorrectal derecha en forma parcial, 

ya que su resección completa posiblemente hubiera llevado 

consigo el vaciamiento total. De tal forma se optó por la 

resección del tejido necrótico por etapas, en cada curación. 

Se hizo legrado de las paredes abscedales con gasa seca y 

se colocó empacamiento con gasas impregnadas con 

Yodopovidona. 

Al término del procedimiento quirúrgico la presión 

arterial fue de 120/70 mm Hg y la diuresis de 200 mL. 

Una vez obtenida una diuresis adecuada se inició la 

administración de antibióticos a dosis plenas, cambiando los 

esquemas para prevenir efectos indeseables (Figura 9). Se 

continuó administrando Ranitidina ( 50 mg cada 12 horas) 

durante la estancia hospitalaria. 

El dfa en que se sometió a la paciente a cirugfa 

"formal" ocurrió hiperkalamia (Potasio: 6.9 mmol/L) con cifra 

de creatinina sérica de 327.0 µmol/L, situación que fue 

controlada administrando solución de dextrosa al 1 O % con 

bicarbonato de Sodio, gluconato de Calcio, e insulina 

cristalina con lo que esas cifras disminuyeron 
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progreaivemente de tal forme que, cuarenta y ocho hora• 

deapu6a ae reportó Potasio a6rico de 4.89 mmol/L y 

creetinina aerica de 1 75 µmol/L, y a las 72 hora•: Poteaio 

a6rico de 4.5 mmol/L y creatinine a6rica de 126.4 µmol/L (•I 

1 Oº dfa de poatoperatorio las cifra a reapectivaa fueron: 4. 37 

mmol/L y 48.6 µmol/L). 

En el 4º día de postoperatorio surgieron leaionea de 

Herpea Zoater en laa regiones aecre y glútea derecha, que •• 

curaron con aciclovir por vía oral y tópica. 

El 4º dfa asimismo se inició un programa de nutrición 

parenteral y enterar que ae prolongó durante el reato de la 

estancia hospitalaria. La aegunda,tambi6n en au domicilio. 

Se efectuaron curaciones cada 12 horea. La 

aplicación de taponamiento con gasa humedecida con 

Yodopovidona no dio buen resultado: peraiatió exudado 

pútrido muy viacoao, por lo que en el 5° día de poatoperatorio 

ae inició el programa de curaciones detallado en la sección de 

Cuidados Locales, utilizando empacamiento laxo con mechas 

de gaaa yodoformada, con excelente resultado: desaparición 

répida del tejido necrótico, evidente desde el siguiente día, 

asf como del olor pútrido que despedía la paciente y que ae 

eaparcfa por toda la habitación. Disminuyó el exudado 

purulento y surgió tejido de granulación "sano" en laa que 

parecían aer totalmente áreas necróticaa (Figura 1 O). 

Durante los tres primeros dfas del postoperatorio laa 

curaciones ae efectuaron bajo analgesia epidural (cat6ter 

permanente). Posteriormente se administró el Clorhidrato de 

Tramado! (gotas): 12 mg antes de cada curación, 

diaminuyendo después gradualmente la dosis ha ata 

auapenderlo en la 5•. semana. 
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El programa de curacionea continuó en la miama 

forma el resto de su estancia hoapitalaria y despu6s en forma 

intradomiciliaria, cada 12 horas hasta el 34° dfa y deapu6• 

cada 24 horas hasta la cicatrización total que ocurrió el 77° 

dfa del poatoperatorlo (11 aemanaa). En el sitio donde se 

resecó tejido necrótico de la fosa isquiorrectal derecha quedó 

una pequet\a oquedad cicatriza!. 

En el curso del proceso patológico se formó un 

delgado trayecto necrótico en la piel preanal uniendo ambos 

abaceaos isquiorrectales y por detrés de éste, un mamelón 

linfadenematoso que fue resecado con anestesia local en la 

12• semana del postoperatorio. La herida cicatrizó por 

segunda intención en forma satisfactoria. 

histopatológico corroboró linfaedema. 

El estudio 

La fiebre desapareció por crisis el 7° dfa de 

poatoperatorio. 

La sonda de Foley permaneció hasta el 16° dfa con 

relevo el 1 0°. 

La paciente estuvo postrada en la cama, sumamente 

d6bil y negativista hasta el 1 3º día del postoperatorio, cuando 

aceptó levantarse a caminar. 

En el 10° dia de postoperatorio la albúmina s6rica era 

de 11.4 g/L. Hacia el 40º día habfa ascendido a 25.0 g/L. 

La depresión fue tratada con S-adenosil-metionina en 

forma de comprimidos a partir del 4º dfa del postoperatorio, 

con dosis de 600 mg por día, disminuyendo a 400 mg en la 4• 

semana, dosis que se mantuvo ocho semanas más, con buen 

reaultado (mejoría del estado anfmico, mayor cooperación, 

mejor interrelación con el medio, y reintegración a una 

actividad normal para su edad). 
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La eatancia hospitalaria fue de 20 di••· 

La valoración de la función esfinteriana a las 15 

aemanaa mostró: Manchado de la ropa: negativo. - Tono 

eafinteriano diaminuído.- Incontinencia parcial a loa gases y 

hecea liquidas. 

DISCVSION 

El caso clínico presentado tuvo las caracterlatlcaa de 

un abaceao anal en herradura necroaante cuya presencia se 

vió favorecida por la virulencia de los microorganismos, el 

terreno comórbido depauperante y la dilación entre el 

comienzo de los síntomas y la atención médica 

correspondiente. 

El absceso en herradura es previsible si se procede 

al drenaje oportuno de sus fuentes: el absceso 

interesfinteriano o el absceso anal profundo antes de que se 

diaemine a los espacios isquiorrectales. 

La pre-desbridación desintoxicante "heroica" 

realizada en terreno necrótico y por tal razón insensible, dió 

excelente resultado en el aspecto de que, con tal recurso la 

paciente emergió del estado de choque y fue posible en tal 

forma proceder a la cirugía formal del absceso. 

En este caso ocurrió hiperkalemia post-desbridación 

que hipotéticamente es secundaria a la manipulación del 

tejido necrótico infectado y por ende a la liberación de toxinas 

que tienen efecto lesivo sobre el parénquima renal 

conduciendo por tal mecanismo a una insuficiencia renal 

aguda transitoria. 
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La e•tancia hospitalaria fue de 20 dlaa. 

La valoración de la función esfinteriana a la• 15 

••mana• moatró: Manchado de la ropa:negativo.- Tono 

••finteriano diaminuído.- Incontinencia parcial a lo• ga•es y 

hece• liquida•. 

OISCUSION 

El caso el inico presentado tuvo las caracteristicaa de 

un absceso anal en herradura necrosante cuya pre•encla se 

vió favorecida por la virulencia de los microorganismos, el 

terreno comórbido depauperante y la dilación entre el 

comienzo de los síntomas y ta atención m6dica 

corre•pondiente. 

El absceso en herradura es previsible si se procede 

al drenaje oportuno de su• fuentes: el ab•ceso 

interesfinteriano ·o el absceso anal profundo antes de que se 

di•emine a lo• espacios isquiorrectale•. 

La pre-desbridación desintoxicante "heroica" 
realizada en terreno necrótico y por tal razón insen•ible, dió 

excelente reaultado en el aspecto de que, con tal recurao la 

paciente emergió del estado de choque y fue po•ible en tal 

forma proceder a la cirugía formal del absceso. 

En este caso ocurrió hiperkalemia post-desbridación 

que hipot6ticamente es secundaria a la manipulación del 

tejido necrótico infectado y por ende a la liberación de toxinas 

que tienen efecto lesivo sobre el parénquima renal 

conduciendo por tal mecanismo a una insuficiencia renal 

aguda transitoria. 
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La desbridación del tejido celular iaquiorrectal 

necrótico efectuada en forma "económica" por etapas, la 

aplicación de mechas de gasa yodoformada en las cavidades 

abacedalea, y la utilización de antibióticos con cobertura 

adecuada, dieron buen resultado para la resolución del 

proceso sin tener que proceder a un aacrificio excesivo del 

tejido graso de las fosas iaquiorrectales. 

La aplicación de la gasa yodoformada tiene múltiples 

ventajas, entre éllas, que no se adhiere a las superficies 

cruentas. lo que sf ocurre con las gasas embebidas en 

hipoclorito de Sodio, así como su poder antiséptico y 

desodorante. 

La abstención de efectuar una colostomfa temporal no 

ocasionó mor:bilidad alguna, lo que apoya el postulado de que 

dicho procedimiento no es necesario -salvo en casos muy 

selecionados- para un manejo adecuado. 

La esfinterotomia realizada con la técnica "clásica" 

de Hanley no dio resultados enteramente satisfactorios, pues 

•• llevó a cabo en un terreno proclive "par se" a la 

incontinencia (hipotonra esfinteriana y senilidad). 

Posiblemente la desbridación y drenaje del absceso anal 

pr.ofundo, sin esfinterotomfa, con la aplicación de un sedal de 

caucho, según la técnica de Hanley "modificada" hubiera sido 

una mejor alternativa en cuanto a prevenir deficiencias de la 

continencia, como fue reconocido por Hanley34 en 1984. 
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CUADRO 1 

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 

SECUELAS 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 Y OTRAS 

DISCRASIAS SANGUINEAS 

SEGREGACION + 

PUDOR EXCESIVO + 

RETRASO TERAPEUTICO 

Recopiledo de Roaen 3
, Rothenberger y co1 10 , L•ucka 15 , Bevana y col 23 

Marka y co1 2•. y Goldberg y col 39 . 

(+) Según el eutor. 
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CUADRO 2 

MANIFESTACIONES CLINICAS DE YODISMO 

1. BUCALES: Sielorree. sebor met61ico, •rdor, moleatl•• 

glnglvodent•les. 

2. SALIVALES: Hipertrofia de P•rótld•s o subm•xll•rea. 

(seudop•rotlditls). 

3. FARINGEAS: Ardor, ferlngitis. 

4. OCUL.-..RES: Conjuntivitis, edem• P•lpebr•I. 
5. RESPIRATORIAS: Corlze. estornudos (el yodiamo 

leve •~em•J• un "resfriedo"), toa productiv•, edem• 

lerlngeo. 

e. NEUROLOGICAS: Cefelelgi• front•I, depresión. 

7. DIGESTIVAS: G•stritis, di•rree (en ocesionea ••ngui­

nolent•). 

8. SINTOMAS GENERALES: Anorexl•, fiebre. 

Según conceptos de F•rnwell AP, Br•v•rm•n LE97
, 1888. 
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CUADRO 3 

ABSCESO ANAL EN HERRADURA: 

COMPLICACIONES 

Hemorr•gl• "" 

lncontinenci• fec•I ... 

Tromboaia hemorroid•I"' 

Retención urin•rl• (25 %) "' 

Eatenoala .. 

Hiperk•lemi•. lnauficienci• 

ren•I poat-deabrid•ción e ® 

Prol•P•o hemorroid•I "' 

Prol•pao mucoao 

(eaflnterotomla) "' 

® Roaen L"' 

e K•aper OL, Zaleznik OF 18 

o Según el •utor 

Clc•triz•clón en t•lao .. 

Form•clón d• bol••• de pua ,., 

lmp•cto fec•I '"' 

Ffatula recidiv•nte "" 

Seno• peraiatentea .. 

Linfedem• realdu•I o 

Retr••o en I• cic•triz•ción o 

Necroaia perlne•I "" 

Clc•trlz•clón nul• """ 

Ffatul• rectov•gin•I .. 

""" Rothenberger o y col'º 

.. Goldberg S y coi•• 



3 

5 

e 

8 

FIGURA 1. Ol•gr•m• que represent• un corte ••ait•I del ••ffnter 

•n•I según tos conceptos de H•nley 11
: 1.-Esp•clo 

interesfinteri•no (entre el esffnter Interno y •I m'8sculo 

longitudinal conjunto). 2.-Elevador del •no. 3.-As• (cabestrillo) 

del puborrect•I. 4.-Estrnter interno. 5.-F•acfculo profundo d•I 

eaffnter externo. e.-Fascrculo superflci•I del esffnter externo. 7.­

Múaculo longitudinel conjunto. 8.-F•scfculo subcut•neo del 

eatrnter externo. La lfnea ainuoa• central repreaenta la Une• 

dentada con ••• criptas de Morgagni. A) Espacio anal posterior 

profundo (eapecio de Courtney). B) Eapecio •n•I •nterlor 

profundo.- El •s• del puborrectat solamente existe en la parte 

posterior d•I estrnter. 
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FIGURA 2. Eaqueme (aegt:ln los concepto• d• H•nley 11
) de le lnv•sl6n 

del ••pecio enel profundo poaterior (A) o enterior (B) por el pua prove­

niente d• un •baceao lntereaflnterleno (aitu•do entre el eaffnter Interno 

( 1) 'lf •I m"•culo longitudinal conjunto (2). El pua horade el m"aculo 

longitudinal conjunto y d•apu6• curaa entre el faaclculo auperficiel (3) 

y el 'f•acfcuro profundo <•> del esfínter externo en el 80 tJ6i d• loa 

ceaos. En 1 de cede 5 casos el treyecto -4t•t• entre ••. f•acfculo 
profundo (4) 'lf •I puborractel(5). La llnee alnuoaa cantrel correaponda a 
le cripta de Morgegnl donde ••t• la eberture prlmerle. 
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FIGURA 3. Drenaje de un •bsceso del espacio anal posterior 
profundo con la técnica cl6slc• de Hanley PH 11 efectuando 
esflnterotomia. Por la abertur• 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 fascículo profundo del esfinter 
externo. La line• que est6 por dentro del esfinter Interno 
representa el músculo longitudinal conjunto. 1.- Cocclx 2.­
C•vldad del absceso (contorno grueso) 3.-Fasciculo superficial 
del esfinter externo hendido longitudinalmente en el rafe 
anococcígeo 4.- Muftón del f•scículo subcutáneo del esfinter 
externo 5.-Parte distal del esfinter Interno seccionada e.-Muftón 
del fascículo superficial del esfinter externo 7.-F•sciculo 
profundo del esfínter externo (respetado) e.-Abertura prlmarl• 
sec•lonada. 



2 

FIGURA 4. DreneJe de un ebaceso enel profundo enterlor 
en I• mujer (esquemetlz•do con linee gruese) según la 
t6cnlce cl•slce de Henley PH' '. No se efectúa 
eaflnterotomfe pues tendrfe aecuel• de lncontlnencle. A la 
punte de I• sonde se le aujet• un• bend• de ceucho que 
se deJer• como aedel. Lea mere•• en cruz Indicen las 
contr••bertures per• drener les extensiones 
lsqulorrect•lea. 1.- Espejo rectel. 2.- Fesciculo 
subcut•neo del esffnter externo. 3 .-Fescfculo superflclel 
del esffnter externo. 4.- Absceso. 
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~IGURA 5. Sed•I coloc•do l•x•m•nte deapu•• del dren•j• de 
un •bac•ao •n•I •nterlor ~rotundo (A) en I• mujer, según los 
concepto• de H•nley PH' '. 1.-Esffnter Interno. 2.-Múscuro 
longlludln•I conjunto. 3.-Elev•dor del •no. 4.-F•scicuro 
profundo del eaflnter externo. 5.-F•sciculo superficl•I del 
eaffnter externo. e.-F•acfculo aubcut4ineo del esffnter 
externo. 
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FIGURA e. T6cnlce de Henley PH 37 modlflcede: coloceclón 
de un sed•I de ceucho pere tretemlento de un •bsceso enal 
posterior profundo (A) en embos sexos, despu6s de drener el 
absceso medlent• Incisión • nivel del refe enococclgeo. Se 
evita le esflnterotomla. 
1. -Músculo longltudlnal conjunto. 2.-Elevedor del ano. 3.­
Puborrectal. 4.-Fasclculo profundo del esflnter externo. 5.­
Fesclculo superficial del esflnter externo. e.-Esflnter Interno. 
7.-Faaclculo aubcut6neo del esflnter externo. 
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FIGU"A 7. Esquem• mostr•ndo un dl•gr•m• ••gltal de 
I• extensl6n lsqulorrect•I derech• del absceso en 
herr•dur• de la paciente: P (•bsceso anal posterior 
profundo). 1 (extensl6n lsqulorrectal). E (extensl6n 
ciega hacia el 6plce de la fosa lsqulorractal que no 
lnteres6 el •levador del ano pero cuyo extremo se 
encontraba muy cerca del mismo). La linea punteada 
Indica el sitio de esfacelo cut6neo. 
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FIGURA e. Dlegreme que mueatr• le c:llstrlbuclón 
topogr6flc• del proceao •bscedel de le p•clente cuyo caso 
se presente. Puede observ•r•e que I• extensión 
lsqulorrectel derech• es consldereblemente meyor que I• 
lzqulerd•. El ostlum de I• exten•lón proxlmel clege hacia el 
6plce de le fose lsqulorrect•I derech• se sellala con I• 
letre E. Le letre P Indice el abaca•o •n•I posterior 
profundo. 
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CEFTAZIDIMA 

• 
METRONIDAZOL 

GENTAMICINA 

• 
CLINDAMICINA 

CIPROFLOXACINA 

ORAL 

CLINDAMICINA 

ORAL 

DIAS: 

-

1 

t 

. 
S•n• lorio -• Don -· 

5 
¡ 

11 12 20 

Figura 9. Administracion de antibióticos 

en el caso el í nico. 

icilio 

7 

Ceftazldlma: 1 g, vi• lntravenose cad• 12 hor••· 
Metronldazol: 500 mg, vi• lntravenos• cada e horas. 

Gentamlcine: eo mg, vle intrevenose ceda 8 hores. 
Clindamlclne: 600 mg, vía Intravenosa cada a horas. 

Clprofloxeclne oral: 500 mg cada 12 horas. 

Cllndamlclna oral: 300 mg cada a horas. 
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FIGURA 1 O. Absceso anal en herradura. Cavidades 
abscedales en el 18° día de postoperatorio. Arriba: cavidad 
del absceso anal profundo posterior. A la derecha une de las 
cavidades lsquiorrectales mostrando el ostium de la 
prolongación ciega hacia el ápice isquiorrectal. Entre el ano 
y la horquilla se observa un islote llnfedematoso comprobado 
hlstopatológlcamente el cual pudo haber contribuido Ja 
flsurectomia adyacente. 
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