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INTRODUCCIÓN.

En el siglo V d.C, Hipócrates fue el primero en describir los

abscesos anorrectales. John de Ardene en 1376 hizo mención sobre lo

controvertido de su tratamiento. Lowe en 1612 ya enseñaba que lo

mejor era no operar aquellas fístulas complicadas por el gran riesgo de

producir incontinencia. Lockhart-Mummery en 1929 hicieron incapie

en la recurrencia del absceso anorrectal y en la incontinencia fecal que

su tratamiento producía. De entonces a la fecha mucho se ha escrito

sobre la patogénesis del absceso y fístula anorrectal, su tratamiento y

sus complicaciones (2,6,7,14,16).

Las infecciones anorrectales son una emergencia quirúrgica

común y se pueden presentar de forma aguda como un absceso ó en

forma crónica como una fístula. Se ha reportado en la literatura que el

absceso anorrectal tiene una recurrencia de hasta el 48-62%(2,4,9,14)

después de incisión simple y drenaje, con una predominancia entre

hombre-mujer de 2-4 a I, y es más común entre los 30 y 50 años de



edad. (1,4,15). La causa más comúnmente aceptada es la infección de

las glándulas anales ( Teoría Criptoglandular). Las glándulas

tubulares se abren en el canal anal a nivel de la línea dentada. Algunas

entran en el esfínter anal y pueden alcanzar el plano interésñntérico

(1,10,13). Las glándulas se concentran en mayor cantidad

posteriormente. Se produce obstrucción ductal con estasis, infección y

la formación de un absceso. La formación del absceso puede tener

lugar en el plano interesfintérico, pero más comúnmente, la infección

se disemina hacia la línea dentada o penetra el esfínter externo para

alcanzar el espacio isquioanal. Menos frecuente la infección puede

progresar cefálicamente hacia el espacio supraelevador o de manera

circunferencial alrededor del ano (absceso en herradura). (1,5,8,11)

Otras causas aunque con menos frecuencia son la Enfermedad de

Crohn, carcinoma del ano o recto, tuberculosis, Infección por virus de

inmunodefíciencia humana, actinomycosis, radiación, trauma y cuerpo

extraño.

Un absceso se debe drenar sin importar el tiempo de

evolución, la falta de fluctuación no es motivo para retrasar el drenaje.
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Si el absceso es superficial, puede ser drenado en el consultorio con

anestésico local, en caso contrario se realizara en el quirófano

principalmente sí se trata de abscesos complicados como los internos

(interesfintéricos o supraelevador) o isquioanales. Los abscesos

causan dolor continuo que se agrava con la presión local como durante

la evacuación, el toser o sentarse. Generalmente se observan los

signos clásicos de la inflamación, sin embargo el diagnóstico puede a

veces no ser tan obvio como en caso de un absceso Interesfíntérico o

supraelevador. Cuando el diagnóstico del dolor anorrrectal agudo no

puede ser establecido por los antecedentes y la exploración física, se

puede realizar un ultrasonido endoanal además de la exploración anal

bajo anestesia.

La forma crónica de la enfermedad es la fístula anorrectal , la

cual se va a presentar con dolor intermintente , secreción sanguino-

purulenta, descarga anorrectal. El dolor frecuentemente disminuye con

la salida de la secreción purulenta. Generalmente existe el antecedente

de la formación de un absceso anorrectal o del drenaje del mismo. La

exploración perineal identifica el orificio externo o secundario y



signos de sepsis. La exploración digital anorrectal identifica la

induración del trayecto y su curso así como el orificio interno o

primario. La induración supraelevadora sugiere extensión alta de la

sepsis. La proctoscopia ayuda a identificar ei orificio primario y la

sigmoidoscopia excluye otro tipo de patología.

Ley de GoodsaO.

El tratamiento de la fístula anorrectal está asociado a una

morbilidad bien establecida, recordemos que el objetivo principal en

la cirugía es evitar la infección, la recurrencia y la incontinencia. La



mejor manera de controlar la infección y evitar la recurrencia ha sido

la división del tejido que forma el trayecto fistuloso con el

inconveniente de la incontinencia que ello puede provocar (6,

9,10,15,24) Es por esto que se han explorado otras alternativas de

tratamiento como la colocación del setón en el trayecto fistuloso el

cual se deja cicatrizar por 4-8 semanas, se ha obtenido índices de

incontinencia mayor y menor que van de 2-63% (2,6,7,11,) y de

recurrencia cercana al 8%.

Colocación de Setón.

El tratamiento del absceso y las fístulas anorrectales es por

definición mórbido luego entonces cabe realizar la siguiente pregunta:

:...,' 4



¿Existe forma de evitar la fístula anorrectal?. Hasta ahora el

tratamiento ha sido el drenaje quirúrgico reservando el empleo de

antibióticos en casos especiales como en diabéticos,

inmunosuprimidos, ancianos, en caso de celulitís extensa o en caso de

patología valvular cardiaca, aunque hemos observado de manera

empírica que el empleo de antibióticos en estos casos, mejora el curso

clínico de la enfermedad, disminuyendo el tiempo de supuración,

cicatrización y pareciera disminuir la incidencia postoperatoria de

fístulas anorrectales.

Posible dSsamnadám de la sepsis anorrectai apattir de absceso en eí espacio
interesfintéñco.



Vasílevsky reportó una recurrencia de abscesos en 83

pacientes (11%) durante un seguimiento de hasta 106 meses. Dos

tercios de estos ocurrieron en los primeros 12 meses. Un análisis

subsecuente mostró que el 89% de estos abscesos fueron

isquiorrectales. La fístula in ano se presentó en 31 pacientes (37%),

dando una persistencia combinada o taza de recurrencia del 48% (4)

En el presente trabajo se comparó una variante en el

tratamiento del absceso anorrectal, ya que de manera rutinaria les fue

administrado antibiótico a todos los pacientes que se les hospitalizó y

efectuó, drenaje quirúrgico, con el fin de conocer la incidencia de

abscesos recurrentes y/o fístulas anorrrectales , así como compararlo

con un grupo control histórico, permitiéndonos comparar la incidencia

de fístulas anorrectales y abscesos recurrentes en estos pacientes con

lo publicado ert la literatura.



OBJETIVO.

1- Determinar la incidencia de fístulas anorrectales en pacientes

que fueron tratados con antibiótico y drenaje quirúrgico de

manera rutinaria, en el Hospital ABC.

2- Determinar la recurrencia de abscesos anorrectales en la

población anteriormente mencionada.

3- Comparar dichos resultados con un grupo histórico de control

publicado por Vasífevsky.
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HIPÓTESIS.

Hipótesis verdadera:

La frecuencia de fístulas anorrectales es menor en pacientes

con abscesos, tratados con antibiótico complementario al drenaje

quirúrgico de manera rutinaria.

Hipótesis nula:

El empleo de antibiótico de manera rutinaria no modifica la

incidencia en la recurrencia en pacientes con abscesos anorrectales

sometidos a drenaje quirúrgico

11



MATERIAL Y MÉTODOS.

El estudio realizado es de tipo retrospectivo, descriptivo y

observacional de revisión de casos, el cual fue llevado a cabo en el

Hospital ABC de la Cd. de México. Se revisaron los expedientes en el

archivo clínico del hospital de pacientes con diagnóstico de absceso

anorrectal tomando en cuenta los siguientes criterios: Nombre, edad,

número de expediente, fecha de nacimiento, días de estancia

intrahospitalaria, antecedentes médicos, antecedentes quirúrgicos, si

existía antecedente de fístula, anatomía del absceso, técnica quirúrgica

utilizada para su drenaje, si se dejó o no drenaje, antibioticoterapia

empleada, teléfono y seguimiento a 24 meses, entre el periodo de

noviembre 1997 a febrero 2002 y pertenecientes a un solo grupo

quirúrgico que rutinariamente emplea antibióticos terapéuticos en

todos sus casos. Los criterios de inclusión y exclusión fueron los

siguientes;

12



Entre los criterios de inclusión se tomaron: El diagnóstico

de absceso anorrectal manejado por un grupo quirúrgico específico,

que haya sido manejado quirúrgicamente y con antibióticos

terapéuticos.

Entre los criterios de exclusión se tomaron: Pacientes con

indicación clásica para uso de antibióticos (enfermedad que

comprometa su estado inmunológico, pacientes con celulitis extensa,

pacientes diabéticos y pacientes con enfermedad valvular cardíaca),

así como absceso recurrente o fístula concomitante.

Posteriormente se realizó seguimiento telefónico con una

media de 24 meses (rango 2meses-5 años), el cual consistió en la

siguiente serie de preguntas que se reportó en una base de datos:

1.- ¿Se presentó alguna molestia ano-rectal relacionada con la cirugía

del absceso?

13



2.- En caso afirmativo, la siguiente pregunta fue: ¿Qué síntomas o

molestias se presentaron?

3.- ¿Se presentó el mismo problema en algún otro momento hasta la

fecha?

4.- ¿En cuántas ocasiones?

5.-¿Tuvo que buscar algún tipo de ayuda médica posterior al

procedimiento?

6.- En caso afirmativo, ¿Qué tipo de ayuda recibió?

7.- Actualmente ¿Cómo se encuentra?

Se revisó un total de 41 expedientes, 26 hombres (64%) y 15

mujeres (36%), que cumplieron con los criterios de inclusión. La edad

promedio fue de 40 años con un rango de 19-82 años. En el

seguimiento vía telefónica se contactaron a 35 pacientes (85%).

Los resultados están representados en tablas de porcentajes,

ya que no se pudo aplicar desde el punto de vista estadístico alguna

otra prueba como la de x(2) pues esta no era válida debido a que los

14



valores esperados en una o más celdas era inferior a 5 y por la misma

razón tampoco se aplicó la Prueba de Fisher.

Variable dependiente.- Fístula anorrectaí

Variable independiente.- Absceso anorrectaí

15



RESULTADOS.

Sexo

Hombros

MI^CICS

TipoAtr>u-so

(ntcfcsftf i * r

SmtadcvKl.,

Postanal

Pciundl

AsmhmMlnr

Recurra icu

Fistada

anorreefal

26

15

16

12

/

* i

1

MI

A

1

64

36

39

29

1 /

17

n

9

3

RESULTADOS

No Pacientes Porccnfc^e Edad Promedio

41 % Anos

43

(5

1.4

2.1

3,1

Los abscesos ftieron divididos de acuerdo a su clasificación

anatómica. De los 41 expedientes revisados en los que 26 (64%)
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fueron hombres y Í5 (36%) mujeres, se presentaron 16 casos de

absceso interesfintéricos (39%), 12 isquiorrectales (29%), 7

supraelevadores (17%), 5 postanales (12%), de los cuales uno fue en

herradura, y uno perianal (2.4%).

Dentro de el tratamiento quirúrgico recibido por estos

pacientes, todos fueron drenados, debridados y marsupializados . A

cinco pacientes (12%) se les colocó drenaje tipo Penrose,

(supraelevador-3, intere-íuitérico-1, postanal-1). La estancia

intrahospitalaría fue en promedio de 48 hrs. (1-8 días ).

El tratamiento médico se resume en la siguiente tabla:

TRATAMIENTO
ANTIBIÓTICO
EMPLEADO

ANTIBIÓTICO No Pacientes Porcentaje
¡Cíprofoxacray/ornetronidazDl 31 75
Cefak¿pbdná3agy/bPNCyfoMelninkiazol * 6 15̂
Cipfofloxacinay/oCefalospoñnas'^solasr 2 5

ñ 2 5
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En el seguimiento vía telefónica , con una media de 24

meses (rango 2 meses-5anos), se contactó a 35 pacientes (85%), que

representaron la base de este estudio. El 73% de los pacientes (30)

refirieron estar asintomáticos y contentos con el resultado

postoperatorio inmediato y actual del procedimiento quirúrgico. Se

presentó recurrencia de la enfermedad en 4 pacientes (9%),

desarrollándose fístula anorectal en 1 paciente (3%). De los pacientes

con recurrencia, 3 (8%) originalmente presentaron absceso

interesfintérico, y uno (3%) absceso isquiorrectal. El que desarrolló

fístula había presentado absceso en herradura.

SLüW

Asmbmubcw

Rcanencn

A. hhacsfMinLO

A Isqumioctal

Fistola anonccfal

No 1 MJi-nlcs Poto

30

4

3

1

1

enb*'

73

9

8

3

3
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DISCUSIÓN.

Las manifestaciones clínicas encontradas en el presente

estudio, fueron muy similares a las reportadas en la literatura

mundial. También se observó una mayor incidencia de la enfermedad

en hombres 3:1 con respecto a las mujeres, la mayoría de los pacientes

en la cuarta década de la vida y frecuentemente asociados a otras

enfermedades concomitantes.

Del seguimiento realizado en nuestro estudio obtuvimos una

respuesta que se puede calificar como favorable por parte del grupo en

estudio, ya que obtuvimos respuesta del 85% (35pacíentes) los cuales

contestaron fácilmente la serie de preguntas realizadas. El cuestionario

se realizó pensando en el nivel socio-cultural del grupo de pacientes

ya que sin ser preguntas agresivas para el pudor de los mismos, fueron

lo suficientemente sugestivas para ser comprendidas y contestadas

rápidamente de una manera clara y concisa por los mismos.
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Se observó una diferencia con respecto a la recurrencia, la

cual fue de 9 % y lo reportado en la literatura es que dicha cifra es

variabíe, ya que algunos estudios la mencionan desde el 11% y otros

más de hasta el 48-62 % en los primeros meses. Algunos estudios

mencionan que el tipo de absceso más frecuente es el perianal

(4,5,615), en nuestro estudio pudimos observar que el absceso

interesfíntérico fue el más común con un total de 16 pacientes (39%).

No se presentó ninguna complicación propia del drenaje

quirúrgico en ninguno de los casos. Como ya se mencionó, la

recurrencia de los abscesos o el desarrollo de una fístula anorrectal

puede ocurrir hasta en el 48% de los casos (4,5,6,15). Buchan y Grace

analizaron la posible causa de tan alta recurrencia, cuestionándose si

eí tipo de absceso juega algún papel en dicha recurrencia, basando este

cuestionamiento en un estudio de Wílson quien encontró una marcada

elevación de la recurrencia en pacientes con abscesos isquiorrectales,

comparados con los períneales (4,12). Vasilevsky observó que de

sus pacientes con abscesos recurrentes, el 89% originalmente había

presentado un absceso ¡squiorrectal. (4) Chrabot observó en un

20



estudio sobre abscesos recurrentes, que cierto tipo de abscesos como

el interesfintérico y el isquiorrectal, se asocian a una mayor incidencia

de recurrencia y de formación de fístulas con respecto a otro tipo de

abscesos. (19,22,23)

Con respecto a la recurrencia se sabe que los pacientes que

nunca han presentado patología anorrectal , sobre todo abscesos, son

menos propensos a presentar recurrencia una vez que presentan la

enfermedad. Bevans cree que los pacientes que han sido sometidos a

cirugía anorrectal así como aquellos que han presentado patología

anorrectal previa, son más propensos a desarrollar problemas

supurativos, ya que las barreras naturales a la infección son

destruidas.(l 1,15,16) Buchan y Grace reportan un incremento

significativo en la recurrencia en pacientes con historia de absceso

anorrectal previo.(4,12) En la serie de Vasüevsky de 16 pacientes que

tenían historia previa de al menos I absceso drenado, 10 desarrollaron

fístula anorrectal persistente, mientras que otros 6 desarrollaron

abscesos recurrentes.(4)

21



El esquema de antibiótico seleccionado en su mayoría y de

preferencia fue la combinación de ciprofloxacina más metronidazol,

cubriendo de esta manera los microorganismos propios de la patología

(gram - como E.coli y anaerobios como Bacteroides fragilis), en

ocasiones podemos observar organismos formadores de gas como

algunas especies de clostidium y aerobios Gram + como Peptococcus

y Peptrostreptococcus. En los casos en que se utilizó únicamente

metronidazol fue por alergia a cefalosporinas y a penicilina. Lo mismo

ocurrió cuando no se empleó metronidazol.

También se ha visto que ia recurrencia está relacionada con el

tipo de absceso. La clasificación de los abscesos anorrectales es

importante por que influye en la presentación del absceso así como en

tratamiento quirúrgico a seguir, e incluyen el perianal, isquiorrectal,

postarfal, interesfintérico y supraelevador.
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}.\ Ischiorectal
ogó\ absce»

Perianai
abscess

Intersphincteric
abscess

Tipos de abscesos anametales.

Debido a el método estadístico empleado en el presente

estudio, los resultados están representados en tablas de porcentajes, ya

que no se pudo aplicar desde el punto de vista estadístico alguna otra

prueba como la de x(2) ya que esta no era válida debido a que los

valores esperados en una o más celdas era inferior a 5 y por la misma

razón tampoco se aplicó la Prueba de Fisher.

El grupo de pacientes seleccionado para el presente estudio es

un grupo homogéneo con un diagnóstico específico con respecto a

abscesos complicados todos los cuales tenían indicación quirúrgica

23



precisa y que les fue agregado manejo antibiótico terapéutico de

manera rutinaria.

Existe controversia relacionada sobre realizar o no como parte

del tratamiento una fístulotomía primaria durante el drenaje del

absceso, ya que algunos autores, a pesar de lo comentado

anteriormente, afirman que la incidencia en la recurrencia del

absceso o la formación de la fístula es lo suficientemente baja como

para no realizar de manera rutinaria la fistulotomía, sin embargo si se

observa una cripta abierta, la anatomía es clara, no existe gran

compromiso muscular, y la anestesia es adecuada, entonces se puede

realizar una fistulotomía. (3,10,23)

En diversas ocasiones el diagnóstico del absceso anorrectal es

complicado, por lo que se hace uso de eí ultrasonido endoluminal, la

fistulografía, la tomografía computada o la resonancia magnética,

para la identificación de las causas ocultas de abscesos o fístulas

recurrentes. Por lo tanto juegan un rol limitado en la evaluación del

absceso anofrectal. (i)
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CONCLUSIONES.

La recurrencia de los abscesos fue del 9%.

La incidencia de la fístula anorrectal en estos pacientes fue

de 3%.

Los números anteriores nos permiten ubicar nuestros

resultados en los rangos inferiores a pesar de que nuestro

universo se trató de un grupo de abscesos complejos.

Por lo tanto el presente trabajo, con los resultados ya

comentados, es sugestivo o indicativo de que los pacientes

con absceso anorrectal que fueron sometidos a manejo

quirúrgico y que recibieron antibióticos de manera

terapéutica, tuvieron una mejoría en la evolución pre, trans

y post tratamiento hospitalario con respecto a lo que se

encuentra publicado en la literatura. Por lo que puede

establecerse como base para la realización de un estudio

prospectivo, randomizado y controlado
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