UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

MANEJO DE SEPSIS ANORRECTAL EN PACIENTES

INMUNOCOMPROMETIDOS

TESIS DE POSGRADO

PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN:
COLOPROCTOLOGIA

PRESENTA:
DRA. ANA MARIEL MORALES AGUIRRE

ASESOR:
DR. OMAR VERGARA FERNANDEZ

CIUDAD UNIVERSITARIA, CD. DE MEXICO, JULIO 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pagina

1. Antecedentes y marco tedrico 3

2. Justificacion 10
3. Hipotesis 11
4. Objetivos 12
5. Materiales y métodos 13
6. Resultados 14
7. Discusion 17
8. Conclusiones 19
9. Referencias bibliograficas 20
10. Anexos 24



1. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

Es atinado considerar a los abscesos perianales y las fistulas anorrectales como una sola entidad, debido a su
asociacion partiendo desde la etiologia. Como tal, se postula que el absceso constituye la fase aguda y la fistula

la fase cronica de una misma enfermedad.

Es dificil calcular la incidencia de absceso perianal en la poblacion mexicana y en general, ya que es practica
comun resolver y drenar un absceso en un escenario no hospitalario y que no requiere quiréfano. La incidencia
de abscesos perianales va de 8.6 a 20 pacientes por 100,000 habitantes en Estados Unidos!, en cuanto a las

fistulas se estiman unas 20,000 a 25,000 tratadas por afio en este miso pais?.

Fisiopatologia

Las fistulas anorrectales se definen como un tracto anormal o cavidad que desemboca en el recto a través de un
orificio interno o primario y que comunica a un orificio externo o secundario en la piel. Sin requerir definir el
absceso anorrectal que sabemos es una coleccion de pus en alguno de los espacios virtuales anorrectales, se
cree que la mayoria de los casos tienen un origen en comun en la enfermedad criptoglandular (teoria
criptoglandular), propuesta en 1956 por Eisenhammer y Parks!, y que parece patente en aproximadamente 80-
90% de los casos, es decir, la obstruccion de una glandula anal por lo general encontrada en las criptas anales.
La funcién de estas glandulas es aparentemente vestigial, para producir sustancias odoriferas.

La teoria criptoglandular actualmente es un debate encontrando, por ejemplo, inconsistencia en la secuencia
absceso-fistula. Casi todas las fistulas aparecen después de un absceso y por el contrario, no muchos abscesos
terminan en fistula, es decir, la secuencia ocurre en un solo sentido. Hamadani et al® reportaron una incidencia
de fistula anorrectal o de sepsis recurrente en 36.5% de 148 pacientes con un seguimiento promedio de 38
meses, Abbas et al. reportaron una incidencia de 38% a 99 meses®. Existe adema4s variabilidad en la localizaciéon
del orificio interno con predominio posterior y con predominio hasta de 5:1 en la tasa de proporcion
Mascuino:Femenino; lo primero es ilogico si se acepta que las glandulas anales estan distribuidas
uniformemente en la circunferencia anal y lo segundo porque no hay diferencia por sexo entre nimero de

glandulas®.



Partiendo de esto ultimo, es natural que actualmente no encontremos un estandar de oro para el tratamiento de

fistulas anorrectales complejas®.

Clasificacion

Los abscesos anorrectales se definen por su localizacion en los espacios anorrectales, virtuales delimitados por

los esfinteres anales y su relacion con las estructuras circundantes en la pelvis’.

a)

b)

¢)

d)

Submucoso: Como su nombre lo indica, radica por debajo de la mucosa anal y lateralmente se
encuentra el esfinter anal interno.

Perianal: el mas comiin de todos 42.7%83-60% y con solucién més sencilla. Este espacio esta delimitado
cefalico en linea dentada, lateralmente grasa subcutanea o fibras del corrugador del ano. Es un espacio
que potencialmente se puede ocupar de manera circunferencial o en herradura.

Isquiorrectal: o isquioanal, junto con el perianal reportado como causa de la infeccion en 80%° de los
casos por la serie referida, los abscesos contenidos en este espacio con borde medial en el elevador del
ano, borde lateral en fascia del obturador, posterior borde inferior del gliteo maximo y ligamento
sacrotuberoso y como limite anterior el musculo perineal superficial y profundo. Limite inferior: Piel
perineal. Este también es un espacio con potencial de formar abscesos en herradura, conectando ambos
espacios isquiorrectales el espacio posanal profundo, que se encuentra entre el elevador del ano y el
ligamento anococcigeo.

Interesfintérico: Se localiza entre el esfinter anal interno y externo, por encima del espacio perianal.
Por las guias alemanas reportado como el mas comun'?.

Supraelevador: Los abscesos en el espacio delimitado superiormente por el peritoneo, lateralmente por

la pared pélvica, medialmente por el recto e inferiormente por el elevador del ano.

Cada uno de estos abscesos tiene el potencial de crear abscesos en herradura dependiendo del volumen del

absceso.



Las fistulas anorrectales se clasifican por su relacion con el complejo esfintérico.

a) Interesfintéricas: Con orificio primario en canal anal a nivel de la linea dentada, y trayecto entre el
esfinter anal interno y el externo. Responsables del 20 al 45% de las fistulas!!.

b) Transesfintéricas: Estas fistulas tienen trayecto que atraviesa el esfinter anal externo e interno a
diferente altura. Divididas a su vez en altas y bajas dependiendo de la altura y por lo tanto, compromiso
con el complejo esfintérico. Es importante su subclasificacion debido a que la fistulotomia en una
transesfintérica alta puede originar incontinencia. Son bajas cuando el involucro con el esfinter anal
externo es menor al 30% de la longitud total de éste (el orificio interno o primario es mas distal y
cercano al margen anal, y por lo tanto, la fistulotomia involucrara menos musculo cortado) y altas
cuando ocupa méas del 30% del EAE. Representan del 30 al 60% de las fistulas descritas.

¢) Supraesfintéricas: Las supraesfintéricas tienen un orificio interno proximal, alto en el canal anal y el
trayecto rodea el borde superior del esfinter anal externo, con orificio secundario en piel perineal de la
fosa isquiorrectal.

d) Extraesfintéricas: sin involucro del complejo esfintérico, originandose de la pelvis o el recto por
encima de la linea dentada con orificio de salida en la piel de la fosa isquiorrectal.

e) Submucosas, no incluidas en todas las clasificaciones, con orificio secundario mas central que el de

las interesfintéricas. Sin riesgo para provocar incontinencia fecal al ser tratadas.

Como veremos mas adelante, existe una subclasificacion basados en el tratamiento del que son susceptibles las
diferentes fistulas: simples y complejas. Las simples son las que pueden ser tratadas con fistulotomia e incluyen
a las submucosas, interesfintéricas y transesfintéricas bajas. El resto de las fistulas transesfintéricas altas,
extraesfintéricas y supraesfintéricas son complejas por definicion (tracto que cruza mas del 30% del esfinter
anal externo, en herradura, localizacidon anterior en mujer, trayectos multiples, recurrente, en enfermedad de
Crohn, radioterapia previa, incontinencia diagnosticada antes de la aparicion de la fistula. Existen otras fistulas

complejas (rectovaginales, por trauma, rectouretrales) que no se trataran en la extension de esta tesis.



Gangrena de Fournier
Infeccion anorrectal necrotizante, que predispone una enfermedad anorrectal no resuelta en pacientes
inmunocomprometidos (hasta la mitad de los pacientes con gangrena de Fournier tienen un diagndstico de

sepsis anorrectal como causa descrita) con una alta tasa de mortalidad (7-10%).

Diagnostico

Parte desde una historia clinica completa, buscando especificamente factores agravantes como
inmunosupresion. Investigar cirugias anorrectales previas y partos o sintomatologia previa de incontinencia y
un interrogatorio preciso de sintomatologia. En la exploracion idealmente se puede localizar el sitio del absceso,
asi como orificio secundario de fistula si esta presente o si la infeccion se extendid. La regla de Goodsall es mas
que regla una guia para intentar predecir el trayecto fistuloso con su orificio interno, y declara que los orificios
que se encuentran por delante de una linea trazada horizontalmente entre una tuberosidad isquiatica y otra, tiene
mayores posibilidades de seguir un trayecto recto,

En el arsenal para el diagnostico tenemos al Ultrasonido Endoanal, Resonancia Magnética y Tomografia Axial
Computarizada.

Es practica comun no solicitar estudios de imagen cuando el cuadro clinico es obvio, pero se recomienda imagen
preoperatoria para evitar requerir cirugias para las cuales el centro o el cirujano no se encuentre preparado. Esto
cobra ain mas importancia debido a que el cirujano general se encarga de estos casos frecuentemente, haciendo
la cirugia mas riesgosa sobre todo si el cirujano no tiene herramientas en el preoperatorio para determinar si el
absceso se drend por completo o si la fistula no puede resolverse con fistulotomia por el alto riesgo de
incontinencia.

El ultrasonido endoanal (USEA) puede ayudar a delinear el trayecto fistuloso, cuyo problema es que es operador
dependiente con una sensibilidad de 87% con especificidad de 47%'%13.

La resonancia magnética (RM) a pesar de ser una herramienta con alta correlacion clinica, presenta la desventaja

de un mayor tiempo de adquisicién y costo en comparacion con la tomografia. No es operador dependiente. '3



La tomografia axial computarizada (TAC) no es operador dependiente ni tiene el costo tan alto de la Resonancia
Magnética, es mas comiin que los hospitales cuenten con esta modalidad de imagen en comparacion con el

USEA y la RM. Es inferior a la RM para reportar tejidos blandos'*.

Tratamiento

Manejo Médico

Generalmente reservado para fistulas en pacientes con enfermedad de Crohn si la fistula es asintomatica'>.

En absceso, el papel de los antibidticos en la sepsis anorrectal esta reservado casi exclusivamente para pacientes

inmunocomprometidos, ya que no influyen en la evolucion de la enfermedad'S.

Manejo Quirtrgico

Para los abscesos se recomienda incision y drenaje. Por lo general, el drenaje se realiza hacia la piel, excepto
en los casos de abscesos supraelevadores que provienen de un absceso interesfintérico, en donde seran drenados
de manera interna, hacia la mucosa del anorrecto para evitar la formacion de una fistula extraesfintérica.

Para las fistulas simples lo indicado es la fistulotomia, que consiste en ferulizar el trayecto fistuloso y cortar la
cara interna del mismo, marsupializando o no el lecho.

El tratamiento para las fistulas complejas incluye:

Colocacion de seton: generalmente indicado para ferulizar de manera cronica el trayecto y planear para
un segundo tiempo la técnica definitiva para resolver la fistula. Se utilizan cuando hay incertidumbre del grado
de involucro del esfinter en el evento agudo (drenaje del absceso). El seton también puede ser variedad cortante
para permitir cicatrizacion gradual. La tasa de recurrencia e incontinencia son del 4% y del 12%
respectivamente!”.

LIFT. Técnica descrita por Rojanasakul que consiste en incidir el surco interesfintérico y disecar el
espacio del mismo nombre para llegar al tramo del trayecto fistuloso (tejido criptoglandular infectado) que es
interesfintérico, ligarlo y cortarlo, eliminando asi toda comunicacion y permitiendo que sane el tejido.
Reservado para fistulas transesfintéricas altas. La recurrencia varia de 5.6%'® (descrita por el autor) hasta un

41% de recurrencia'?. El impacto en la continencia es bajo, con tasas reportadas de 0%.



Avance de colgajo mucoso. Consiste en resecar el orificio primario y crear un colgajo de mucosa para
cubrir la porcion de mucosa resecada. Se reportan tasas de recurrencia de 30% e incontinencia de 9%."°

Tapon de fibrina. Método no invasivo y con bajo potencial para incontinencia.

VAAFT. Técnica que consiste en introducir una camara en el trayecto fistuloso hasta llegar al orificio
primario, para después electrofulgurar todo el trayecto y desbridar con solucidon que se irriga. Se describe una
recurrencia de 14% con 0% de incontinencia®.

Fistulectomia. Se reseca en bloque el trayecto fistuloso, eliminando por completo la enfermedad. Se
asocia con mayor incontinencia.

Pegamento de fibrina. Con recurrencias de hasta 50%, persiste como modalidad de tratamiento por no
intervenir en la continencia y tener muy baja morbilidad. Primero se tiene que legrar el trayecto fistuloso para
después aplicar el material®'.

“Plug” para fistula anal. Compuesto de submucosa intestinal porcina liofilizada bioabsorbible con
reportes de éxito del 38%, asi como complicaciones como absceso. No es invasiva y no amenaza la

continencia?2.

Diferencias en inmunocomprometidos

No existen guias para tratar la sepsis perianal para cuando se diagnostica en pacientes con neutropenia (<1500
neutrofilos totales/mm?), postrasplantados renales y hepaticos®?, pacientes con VIH con CD4 anormales (<500
CD4/mm?), pacientes con ingesta cronica de esteroides con enfermedades reumatoldgicas y pacientes con
neoplasia activa. No hay estudios aleatorizados que separen entre tratamiento conservador y quirurgico en este
grupo de pacientes. Es aqui cuando cobra importancia el estudio de esta poblacion. Desde condiciones generales
(como reposo absoluto en pacientes con plaquetas menores a 10,000/mm?, pasando por el niimero de plaquetas,
neutrofilos totales o el grado de inmunosupresion por ingesta de prednisona, mofetil micofenolato, inhibidores
de calcineurina (principalmente tacrolimus y ciclosporina), la inmunosupresion nos hace tomar mas
precauciones desde el diagnostico solicitando estudios de imagen y extension en caso de que el diagnéstico no

sea claro hasta definir el mejor momento para la cirugia?*.



En pacientes con neoplasias hematoldgicas con neutropenia por enfermedad o postquimioterapia, es comun no
encontrar los datos clinicos de absceso como eritema o fluctuacion, el examen fisico se difiere por riesgo de
violar barreras de defensa con la exploracion con tacto anal o anoscopio y echar mano de métodos de imagen

para llegar al diagnostico.



2. JUSTIFICACION

La sepsis perianal per se continta siendo un problema debido a la cronicidad de su historia natural como las
complicaciones que del tratamiento se generan. Por la historia natural, el cirujano colorrectal se enfrenta a las
fistulas que, si salen del margen de submucosas, interesfintéricas o transesfintéricas bajas (fistulas simples), no
pueden ser tratadas con fistulotomia. Existe una amplia gama de tratamientos disponibles para las fistulas
anorrectales complejas, algunos recientemente agregados al arsenal, y ninguno tiene tasas de éxito del 100%.
La principal complicacion derivada del tratamiento quirdrgico es la persistencia de sepsis por mal drenaje del
absceso anorrectal (que se presentard hasta en el 13% de los casos), que implica reintervenir al paciente o
permitir progresion de la sepsis. La incontinencia fecal es tal vez la mas temida de las complicaciones después
de tratar a un paciente con esta patologia, que deberia poder evitarse siempre que dependa de la identificacion

correcta del tipo de fistula y asi evitar lesion inadvertida y excesiva para el esfinter anal.
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3. HIPOTESIS

La sepsis anorrectal en pacientes inmunocomprometidos tiene un comportamiento diferente al presente en
pacientes no inmunocomprometidos.

El tiempo de curacioén es mayor en pacientes inmunocomprometidos.

La recurrencia de absceso/fistula es mayor en pacientes inmunocomprometidos.

La incontinencia fecal surgida de cirugia para sepsis anorrectal aumenta con el niimero de intervenciones.

11



4. OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento de la sepsis perianal en una poblacion de pacientes inmunocomprometidos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Definir si hay mayor recurrencia, incidencia de fistulas, tiempo de curacion, incontinencia y mortalidad en
pacientes inmunocomprometidos.
Describir la tasa de recurrencia de abscesos y fistulas anorrectales en pacientes con diagndstico de fistula

perianal compleja y sepsis anorrectal.
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5. MATERIALES Y METODOS
El estudio es retrolectivo transversal. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y
porcentajes. En el caso de las variables cuantitativas de acuerdo a la distribucion de los datos se emplearon
promedios o medianas como medida de tendencia central y desviacion estandar o rangos como medidas de
dispersion. Para la estadistica inferencial se empled en las variables cualtitativas la prueba de chi cuadrada (x?)
y para las variables cuantitativas T de Student o U de Mann-Whitney segtn el caso.
Se consideré como estadisticamente significativa una diferencia con un valor p=< 0.05. Se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS, version 20.0 para correr las pruebas estadisticas. Se realiz6 una revision de expedientes desde
el 1ro. de enero 2000 a junio de 2017 cuyo diagndstico de egreso fuera absceso perianal Clave K61.0 y/o fistula
perianal K60.0 de acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). Se recolectaron 369
expedientes y después de identificar diagndsticos erroneos, duplicados, se obtuvieron a 166 pacientes con estos
diagnosticos.
El tiempo de curacion se midid desde el dia del diagnodstico hasta que el paciente cicatrizé por completo sin
setones, es decir, si el absceso resolvid pero se coloco setdn, se tomd en cuenta tiempo de curacion hasta que el
paciente sanara y dejara de tener fistula.
La incontinencia fecal se clasificé en leve cuando la escala de continencia de Wexner fue de 5 a 10 puntos y

moderada a severa cuando los pacientes tuvieron clasificacion >10 puntos en esa misma escala.
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6. RESULTADOS
Tuvimos 166 pacientes, 121 hombres, 45 mujeres, con edad promedio de 42+15 afios, peso de 79+15 kg, IMC
promedio de 27+6.
Al agrupar a los pacientes por diagnostico encontramos a: 18 pacientes sanos, 11 con diagndstico de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal, 11 pacientes con enfermedades reumatolégicas, 36 pacientes con
neoplasias hematoldgicas, 12 pacientes con enfermedades infecciosas, 11 con enfermedades neoplésicas, 8
pacientes con diagnostico de cirrosis hepatica, Insuficiencia renal en 1 paciente, posoperado de trasplante
hepatico 1 paciente y posoperados de trasplante renal 4 pacientes, 7 pacientes tuvieron diagndsticos como
“otros” incluida epilepsia de 16bulo temporal, crisis convulsivas tonico clonicas, colecistitis cronica litiasica,
prostatitis cronica, demencia vascular y hernia hiatal. El grupo mas numeroso fue el que se agrupd como
“sindrome metabolico” en el que se consignaron a 42 pacientes con Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial
Sistémica, Dislipidemia, sobrepeso y obesidad.
53 pacientes (31.9%) tuvieron obesidad, 35 pacientes con ingesta de prednisona (35%).
En la descripcion del cuadro clinico encontramos que la fluctuacion se encontrd en 121 pacientes (72.9%), el
eritema estuvo presente en 122 pacientes (73.5%), frecuencia cardiaca promedio de 90+£23 y la fiebre en 94
pacientes (56.6%), es decir, el sintoma mas frecuentemente encontrado fue el eritema.
De los 166 pacientes de nuestra serie, en 99 pacientes no se obtuvo imagen, encontrando que la TAC fue el
estudio de imagen de eleccion mas frecuente realizandose en 59 pacientes (35.5%), seguido de la resonancia
magnética y ultrasonido en 2.4% de los pacientes para cada variedad de estudio.
La indicacion quirurgica mas frecuente fue el absceso perianal en 144 pacientes, seguido de fistula anorrectal
en 18 pacientes, choque séptico en 3 pacientes y de dolor perianal en 1 paciente.
La media del tiempo entre el diagnostico y la fecha de tratamiento quirurgico fue de 14.84 dias (0-864).
La clasificacion de la ASA (American Society of Anesthesiologists) mas frecuentemente encontrada en nuestros
pacientes fue el II en 67 pacientes, seguido por el III en 62 pacientes, I en 29 pacientes y IV en 1 paciente, sin

especificacion del mismo en 7 pacientes.
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De 166 pacientes, 11 no recibieron antibiotico (6.6%), 107 (64.5%) recibieron antibiético profilactico y 48
(28.9%) esquema completo.

Se encontrd absceso en 123 pacientes, el perianal fue el mas comun estando presente en 78 (47.3%) pacientes,
perianal en herradura en 13 (7.9%) pacientes, isquiorrectal en 16 (9.7%) pacientes, isquiorrectal en herradura
en 5 pacientes (3%), Interesfintérico en 24 pacientes (14.5%), 1 caso de absceso supraelevador (0.6%) y un
caso de absceso submucoso (0.6%), 4 pacientes con Fournier (2.4%). El tratamiento para los abscesos fue
drenaje en el 100% de los casos. Se encontr6 fistula en la primera cirugia en 109 pacientes, esto representa un
65% de la poblacion que presentd fistula en la primera cirugia. La fistula mas comun fue la transesfintérica alta,
presente en 34 (31.1%) pacientes, seguida por la interesfintérica en 32 (29.3%) pacientes, con multiples fistulas
en 8 pacientes, submucosa en 7 pacientes, extraesfintérica en 1 paciente, supraesfintérica en 1 paciente y no
especificada en 7 pacientes. En 86 de los 123 pacientes con absceso, se encontr6 fistula en la primera cirugia,
es decir, al momento del drenaje del absceso perianal, esto equivale a un 51.8% de incidencia de fistula perianal
al momento de drenaje del absceso.

El manejo para las fistulas fue fistulotomia en 39 pacientes (36.4%), colocacion de seton en 51 pacientes
(47.7%), fistulotomia con seton para 8 pacientes (7.5%), fistulectomia en 3 pacientes (2.8%), Colgajo en un
paciente (0.9%), LIFT en 1 paciente (0.9%), fistulotomia mas esfinteroplastia en 1 paciente (0.9%) y colocacion
de 3 setones en 1 paciente (0.9%).

La recurrencia de absceso ocurrié en 20 (16.26%) pacientes, de fistula en 6 (5.5%) pacientes y fue simultinea
la recurrencia de absceso y fistula en 2 pacientes. En 6 casos, se diagnostico fistula perianal después de la
primera cirugia en donde no se diagnosticé fistula perianal.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 10 dias (3-20). El tiempo de curacion promedio fue de
85+10 dias.

Se reintervinieron 58 pacientes, 19 de los cuales fue por drenaje de absceso incompleto en la primer cirugia,
seguido de fistulotomia en 13 casos, setén 8 casos, LIFT 6 casos, colgajo en 3 casos, drenaje de absceso nuevo
en 3 casos, colostomia en 1 caso, fistulotomia mas LIFT en 1 caso, fistulectomia en 1 caso, aplicacion de fibrina

en 1 caso.
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Se presento incontinencia en 10 (6.02%) pacientes de acuerdo a la division de incontinencia de leve de 5 a 10
puntos en la escala de Wexner?, 4 (2.4%) pacientes y moderada a severa con mas de 10 puntos en esta misma
escala en 6 pacientes(3.6%).

La mortalidad perioperatoria fue de 1.8%.
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7. DISCUSION
La proporcion de la presentacion de sepsis anorrectal Hombre:Mujer fue de 2.6:1, que concuerda con el 2:1
reportado por diferentes series?®. La edad promedio de 42+15 afios es muy similar a la reportada en la
literatura®”-28,
Se dividieron a los pacientes como inmunocomprometidos cuando contaban con el diagnéstico de: Enfermedad
inflamatoria intestinal, neoplasia activa de érgano sélido, neoplasia hematoldgica, enfermedades infecciosas,
posoperados de trasplante renal y hepatico y enfermedades reumatologicas. El resto de los pacientes incluidos
los sanos, entraron en el grupo de no inmunosuprimidos. No se descarta que exista un sesgo de mala
clasificacion, ya que a pesar de la existencia de enfermedades consideradas como causas de inmunocompromiso
o que predisponen al mismo, por la naturaleza del estudio no se realizd ningun estudio especifico para
determinarlo.
Al comparar ambas poblaciones con x? se observé que la obesidad estuvo presente en mayor proporcion en el
grupo de No inmunocomprometidos, sin embargo, esta caracteristica no condicioné un riesgo mayor de
presentar sepsis perianal.
En cuanto al cuadro clinico, encontramos que el eritema y la fluctuacion se encontré en proporciones similares,
con una diferencia estadisticamente significativa para fiebre y frecuencia cardiaca con valores de p de 0.03 y
0.001 respectivamente. De inicio, esto supone un cuadro diferente entre estas dos poblaciones creadas, en el
grupo de inmunocomprometidos se encuentran los pacientes con neutropenia por neoplasias hematoldgicas, en
donde la sepsis perianal se presenta hasta en el 2°10% de los pacientes y en donde histéricamente se reporta una
menor fluctuacion y eritema al diagnostico™.
Se observo una diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia con la que se solicitan estudios de
imagen y tomografias axiales computarizadas en pacientes inmunocomprometidos, con un valor de p de 0.007,
que se explica por la alteracion en la inmunosupresion que frecuentemente sélo se presenta con fiebre, aunque
en nuestra serie no se haya reportado diferencia en las manifestaciones de sepsis perianal.
No hubo diferencia entre grupos para la indicacion quirargica.
La media del tiempo entre el diagnostico y la fecha de tratamiento quirargico fue de 14.84 dias (0-864). Este

rango tan amplio podria parecer ilogico por pensar que a los pacientes no se les operd de inmediato ya con el
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diagnostico de sepsis perianal, pero hay que tomar en cuenta que el rango es tan amplio debido al retraso para
entrar a quir6fano cuando la indicacion quirargica fue fistula perianal.

Se encontr6 diferencia estadisticamente significativa en la clasificacion de ASA entre los dos grupos habiendo
una mayor proporcién de ASA III en el grupo de pacientes inmunocomprometidos con un valor de p de 0.0001
explicado por la gravedad de los diagndsticos que aumentan la clasificacion de ASA en el grupo de pacientes
inmunocomprometidos. Sin embargo, no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los dos en
la mortalidad.

Ambas poblaciones presentaron proporciones similares de tipos de absceso. Se encontraron mas fistulas en
pacientes inmunocomprometidos (59 contra 49 pacientes, con valor de p de 0.03) y mas fistulas complejas en
los pacientes No inmunocomprometidos 24 (30%) contra 12 (14%) en pacientes inmunocomprometidos con un
valor de p de 0.01, sugiriendo el papel de citocinas en la patogénesis y persistencia del trayecto fistuloso como
sugiere Onkelen et al. 3! en donde se postula que la respuesta inflamatoria se perpetia con un sistema inmune
competente que produce IL 1B, IL-8, IL-12p40 y TNF-0 y que se pueden detectar hasta en el 93% de los
trayectos fistulosos. No hubo diferencia entre los grupos en el tratamiento que recibieron las fistulas, ya sea que
fuera definitivo o puente para otra modalidad de tratamiento.

En 86 de los 123 pacientes con absceso, se encontré fistula en la primera cirugia, es decir, al momento del
drenaje del absceso perianal, esto equivale a un 51.8% de incidencia de fistula perianal al momento de drenaje
del absceso. Esto es muy diferente a lo reportado por Hamadani et al. * que reportaron un riesgo de 36.5% de
presentar fistula anal cronica o sepsis recurrente a 38 meses de seguimiento. La recurrencia de absceso fue de
16.26% y de fistula de 5.5%.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos para incontinencia fecal.

Al aplicar regresion logistica, los tinicos factores asociados con recurrencia fueron el uso de esteroides con un

RR de 3.1 y los DEIH con un RR de 3.9.
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8. CONCLUSIONES

La sepsis perianal supone gastos elevados por la atencion a la salud/estancia intrahospitalaria que se requiere
para resolver este problema sin provocar al paciente secuelas cronicas y devastadoras como la incontinencia
fecal. Esto empeora si se agregan diagnosticos de salud que hacen dudar de la indicacion quirtrgica resolutiva.
Al analizar el comportamiento de esta poblacion, encontramos que los pacientes inmunocomprometidos no
tienen mayor mortalidad, incontinencia fecal o recurrencia derivados del tratamiento quirargico para el manejo
de sepsis anorrectal. Es decir, es seguro (excepto en pacientes con enfermedad de Crohn)3? el tratamiento
quirargico. Son necesarios mas estudios prospectivos para describir de mejor manera la sepsis anorrectal en
pacientes inmunocomprometidos y comprobar que los pacientes inmunocomprometidos tienen una menor

incidencia de fistulas perianales complejas.
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10. ANEXOS

Tabla 1. “Variables Cualitativas y comparacién entre pacientes inmunocomprometidos y No
inmunocomprometidos con sepsis anorrectal”

Variable Total No Inmunocomprometidos |Valor de

n= 166 (%) |inmunocomprometidos (n=86) p

(n=80)

Sexo
Masculino 121 (72.9%) 61 (76.2%) 60 (69.8%)
[Femenino 45 (27.1%) 19 (23.8%) 26 (30.2%) 0.2
Obesidad 53 (31.9%) 37 (46.2%) 16 (18.6%) 0.0001
Prednisona 35 (100%) 0 (0%) 35 (40%) 0.0001
Fluctuacion 121 (72.9%) 60 (75%) 61 (70.9%) 0.3
Eritema 122 (73.5%) 60 (75%) 62 (72.1%) 0.4
Ficbre 94 (56.6%) 39 (48.8) 55 (64%) 0.03
Estudio de Imagen
No 99 (59.6%) 57 (71.2%) 42 (48.8%) 0.007
TAC 59 (35.5%) 18 (22.5%) 41 (47.7%)
RM 4 (2.4%) 3 (3.8%) 1 (1.2%)
USEA 4 (2.4%) 2 (2.5%) 2 (2.3%)
|Antibiotico
Sin antibidtico 11 (6.6%) 6 (7.5%) 5 (5.8%) 0.0001
Profilaxis antibidtica 107 (64.5%) 68 (85%) 39 (45.3)
Esquema 48 (28.9%) 6 (7.5%) 42 (48.8)
Necesito escalar antibidtico

11 (6.7%)* 1(1.3%) 10 (11.8%) 0.007
Indicacion de cirugia
IAbsceso 144 (86.7%) 69 (86.2%) 75 (87.2%) 0.2
Fistula 18 (10.8) 10 (12.5%) 8 (9.3%) 0.1
IDolor perianal 1 (0.6) 1 (1.2%) 0 0.5
Choque séptico 3 (1.8%) 0 3 (3.5%) 0.5
IASA
1 29 (17.5) 25 (31.2%) 4 (4.7%) 0.0001
2 67 (40.4) 36 (45%) 31 (36%)
3 62 (37.3 13 (16.2%) 49 (57%)
4 1 (0.6) 0 1(1.2%)
INo especificado 7(42) 6 (7.5%) 1 (1.2%)
Tipo de absceso
Sin absceso 23 (13.9%) 11 (13.9%) 12 (14%)
Perianal 78 (47.3%) 34 (43%) 44 (51.2%) 0.7
PPerianal en Herradura 13 (7.9%) 7 (8.9%) 6 (7%)
Isquiorrectal 16 (9.7%) 10 (12.7%) 6 (7%)
Isquiorrectal en herradura 5(3%) 3 (3.8%) 2 (2.3%)
Interesfintérico 24 (14.5%) 11 (13.9%) 13 (15.1%)
Supraelevador 1 (0.6%) 1(1.3%) 00
Submucoso 1(0.6%) 1 (1.3%) 0
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Fournier 4 (2.4%) 1 (1.3%) 3(3.5%)
IPresencia de Fistula
109 (66.3%) 59 (75%) 49 (57%) 0.03

Tipo de fistula
Sin fistula 57 (34.3%) 20 (25%) 37 (43%)
Submucosa 7 (4.2%) 3 (3.8%) 4 (4.7%)
Interesfintérica 32 (19.3%) 16 (20%) 16 (18.6%)
Transesfintérica baja 19 (11.4%) 11 (13.8%) 8(9.3%)
Transesfintérica alta 34 (20.5%) 24 (30%) 10 (11.6%)
Extraesfintérica 1 (0.6%) 0 1 (1.2%) 0.02
Supraesfintérica 1 (0.6%) 0 1 (1.2%)
INo especificada 7 (4.2%) 1 (1.2%) 6 (7%)
Multiples 8 (4.8%) 5(6.2%) 3 (3.5%)
[Fistulas anales
Complejas 36 (21.7%) 24 (30%) 12 (14%) 0.01
Manejo de fistula
Fistulotomia 39 (36.4%) 19 (33.3%) 20 (40%) 0.2
Seton 51 (47.7%) 30 (52.6%) 21 (42%)
Fistulotomia+Seton 8 (7.5%) 3 (5.3%) 5 (10%)
[Fistulectomia 3(2.8%) 3(5.3%) 0
Colgajo 1 (0.9%) 0 1 (2%)
LIFT 1 (0.9%) 1 (1.8%) 0
Fistulotomia+Esfinteroplastia 1 (0.9%) 1 (1.8%) 0
3 setones 1 (0.9%) 0 1 (2%)
Recurrencia del absceso

20 (12%) 6 (7.5%) 14 (16.3%) 0.05
Recurrencia de fistula 6 3 3 0.6
n=109
Cirugia subsecuente 58 (34.9%) 39 (36.2%) 29 (33.7%) 0.4
Tipo de reintervencion
Fistulotomia
Seton 13 (22%) 7 (25%) 6 (19.4%)
LIFT 8 (13.6%) 4 (14.3%) 4 (12.9%) 0.
Colgajo 6 (10.2%) 5(17.9%) 1 (3.2%) 2
Fibrina 3 (5.1%) 2 (7.1%) 1 (3.2%)
Fistulectomia 1(1.7%) 1 (3.6%) 0
LIFT+fistulotomia 1 (1.7%) 1 (3.6%) 0
Esfinteroplastia 2 (3.4%) 0 2 (6.5%)
Drenaje, desbridamiento 2 (3.4%) 1 (3.6%) 1 (3.2%)
Colostomia 19 (32.2%) 5(17.9%) 14 (45.2%)
Drenaje de absceso nuevo 1 (1.7%) 0 1 (3.2%)

3 (5.1%) 2 (7.1%) 1 (3.2%)
Incontinencia
Incontinencia Leve 4 (2.4%) 1(0.6%) 3(1.8) 0.4
Incontinencia Moderada/severa 6 (3.6%) 4 (2.4%) 2 (1.4%)

*Prueba exacta de Fischer
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Tabla 2. “Variables Cuantitativas y comparacion entre pacientes inmunocomprometidos y No
inmunocomprometidos con sepsis anorrectal”

Edad 42 +15 459 £14 39 £15 0.008
Peso 76 £19 84 +22 69 £14 0.0001
IMC 27 +6 29 +7 25 +4 0.0001
FC 90 £23 81 +21 99 £22 0.0001
Plaquetas 227 (66-250) 228 (150 300) 222 (144 280 0.04
Neutréfilos 5589 (4500-8000) | 7337 (5000-10000) | 5887 (3000-7000) 0.09
Sangrado 2744 24 £3 30+7 0.5
DEIH 10 (3-20) 3 (1-6) 11 (5-20) 0.0001
Tiempo de curacion 85 +10 83+ 11 87 £10 0.8
Ntmero de cirugias 1 (0-6) 1(1-3) 1 (0-6) 0.5
subsecuentes

Mortalidad en 30 dias 3 (1.8%) 1 (1.2%) 2 (2.3%) 0.5
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Tabla 3 “Calculo del Riesgo Relativo Univariado y por Regresion Logistica para presentar recurrencia

en pacientes con Sepsi

s Anorrectal”

\Variable Sin Recurrencia Con Recurrencia RR (IC 95%) RR Ajustado
IN=24 Crudo

Sexo ns

Masculino 105 (73.9) 16 (66.7) 1.4 (0.5-3-5)

Femenino 37 (26.1) 8 33.3 1(.9-1.2)

Obesidad 43 (30.3%) 10 (41.7) 1.6 (0.6-3.9) ns

Prednisona 27 (19%) 9 (37.5) 2.5 (1-6.4) 3.11.1-8.3

[Fluctuacion 106 (74.6) 15 (62.5) 0.5 (0.2-1.4) ns

Eritema 106 (74.6) 16-66-7 0.6 0.2-1.7 ns

Fiebre 77 54.2 17 70.8 21-5.2 ns

Escalar antibiotico 75 4 16.7 3.8 1-14 ns

Tratamiento completo (37 26.1 1145.8 3.9 1.5-6 ns

Tiempo de curacion75 52.8 19 79.2 3.31.2-9.5 3.9 (1.3-11-6)

mayor a 45 dias

Incontinencia 7 (4.9 3125 2.70.6-11-4 ns

Inmunocomprometidos(71 50 1562.5 1.6 0.6-4 ns

Neutropenia 22 15.5 729.2 2.2 0.8-6 ns

PPresencia de absceso (124 87.3 1979.2 0.50.1-1.6 ns

Presencia de fistula 91 (64.1) 18 (75%) 1.6 (0.6-4-5) ns
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