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El tipo de absceso anal afecta a la complejidad de la fistula anal
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PALABRAS CLAVE Resumen

Absceso anal; Introduccién: Los pacientes con absceso anal, interesfintérico, perianal e isquiorrectal
Fistula anal; desarrollan fistulas con diferente frecuencia y diferente complejidad. En este estudio analizamos
Cirugia anal; y evaluamos el efecto del tipo de absceso sobre el desarrollo de la complejidad de una fistula
Seton anal.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte prospectiva de una muestra de pacientes
con absceso anal a los que se realizé drenaje y seguimiento no menor a 2 meses. Se registraron
el tipo de absceso durante el procedimiento quirdrgico, el tiempo de cicatrizacion de la herida,
la recurrencia y el tipo de fistula posterior al drenaje. Se obtuvieron medidas de tendencia
central, frecuencias y calculo de razén de momios (OR).

Resultados: Se incluyo a 71 hombres y 15 mujeres; el 47,7% de los pacientes se encontraban
en el rango de edad entre los 31 a 46 anos. El 66,3% de los pacientes presentaron un absceso
perianal y en el 24,4% fue un absceso isquiorrectal; solo el 37,2% de los pacientes desarrollaron
posteriormente una fistula anal. Se encontré un riesgo (OR) para el desarrollo de una fistula
transesfintérica alta posterior a drenaje de un absceso isquiorrectal de 4,3 (intervalo de
confianza (IC) del 95%, 0,7-25,2) en comparacion con el absceso perianal, que fue de 0,15 (IC del
95%, 0,02-0,81).

Conclusién: Los sujetos con un absceso isquiorrectal tienen mayor riesgo de desarrollar una
fistula compleja. La fistulotomia primaria no esta justificada por el bajo riesgo de desarrollar
una fistula posterior al drenaje de un absceso.
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Material and methods: This is a prospective cohort study of patients with anal abscess and a
2-month or longer follow-up after abscess drainage performed at the Service of Coloproctology,
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Abscess type was classified during the
surgical procedure, and wound healing time, recurrence and type of fistula after drainage were
evaluated. Central trend measures, frequencies and odds ratio (OR) analyses were performed.
Results: Seventy one men and 15 women were included; 47.7% of patients were in the
31-to-46-year range. A perianal abscess was diagnosed in 66.3% of patients and an ischiorectal
abscess was found in 24.4%; 37.2% of patients developed an anal fistula. OR for high
transsphincteric fistula after an ischiorectal abscess was 4.3 (95% IC 0.7-25.2) and after a

Conclusion: Ischiorectal abscess patients appear to be at a greater risk for developing a complex
fistula; however the low risk for a secondary fistula does not justify a primary fistulotomy during

© 2014 Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C. Published by Elsevier Espafa, S.L.U.
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perianal abscess was 0.15 (95% IC 0.2-0-081).
abscess drainage.
All rights reserved.

Introduccion

El absceso anal es una de las enfermedades mas comunes que
se presentan al cirujano general. Se calcula que en Estados
Unidos de América la incidencia esta en 68.000 a 96.000 ca-
sos anuales, sin tener una precision al respecto, ya que un
gran nimero de ellos se drenan en consultorio, Servicios de
Urgencia vy clinicas de cirugia ambulatoria’. El absceso anal
es la acumulacion de material purulento dentro de cualquier
espacio anatomico anorrectal: perianal (subanodérmico), is-
quiorrectal (isquioanal), interesfintérico y supraelevador. Los
abscesos submucosos y los localizados en el espacio postanal
profundo y, sobre todo, aquellos con extension en herradura
merecen un consideracion especial, por lo cual se les men-
ciona en su propio apartado?. Los abscesos perianales se con-
sideran los mas comunes y los mas faciles de diagnosticar y
tratar’; sin embargo, un absceso anal no identificado o mal
drenado puede llevar a complicaciones serias, como la sepsis
pélvica o a una gangrena de Fourniere?+>,

Es innegable que la mayor parte de las fistulas anales son
secundarias a un absceso anal drenado, sin que hasta el mo-
mento se hayan identificado de manera fehaciente cuales
son los factores de riesgo de los pacientes, asi como de mane-
jo pre, trans o postoperatorio que predispongan al desarrollo
de esta condicion o a la complejidad de las mismas®. En el pre-
sente estudio se analizod el riesgo de desarrollarse una fistula
compleja (TA) posterior al drenaje de un absceso anal, asi
como la frecuencia y las caracteristicas de las fistulas que se
presentan, dependiendo de los diferentes tipos de abscesos.

Material y métodos

Se disefid un estudio un estudio prospectivo, observacio-
nal, analitico, recolectando los datos de los pacientes que
asistieron a la consulta de la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Cirugia General del Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga en el periodo comprendido entre el 1 de
enero del 2012 y el 1 de enero del 2013 con el diagnostico
de absceso anal.

Se incluyo solo a los pacientes a los cuales se realizo el
drenaje de absceso anal por médicos de nuestra Unidad y
que tuvieron al menos 2 meses de seguimiento. En la cé-

dula se registraron la edad cumplida en afos, el sexo, las
cirugias previas, el método de diagnostico, el lugar donde se
realizo el drenaje del absceso, los factores de riesgo, el tipo
de absceso en el momento de la cirugia, los sintomas, la
realizacion de fistulotomia primaria, la colocacion de seton
de drenaje, el tiempo de cierre de la herida del drenaje y
el tipo de fistula desarrollada. Los datos obtenidos fueron
capturados en una base de datos con el programa Excel
2010. Se calcularon medidas de tendencia central y disper-
sion para las variables cuantitativas y razén de momios con
intervalos de confianza (IC) utilizando la x2.

Resultados

Se incluyo a 86 pacientes, de los cuales fueron 71 hombres
(82,6%) y 15 mujeres (17,4%). El 47,7% de los pacientes se
encontraba entre los 31 a 46 anos de edad. El 66,3% de
los abscesos fueron perianales y el 24,4%, isquiorrectales.
De los abscesos perianales, 6 (7%) fueron en mujeres y 45
(55,8%) fueron en hombres; de los isquiorrectales, 8 (9,3%)
fueron en mujeres y 18 (20,9%) fueron en hombres; abscesos
interesfintéricos y la mayoria de los postanales solo se pre-
sentaron en hombres (tabla 1).

Dentro de los antecedentes personales que se conside-
raron como factores de riesgo para desarrollar un absceso
anal se interrogaron y se encontraron los siguientes: diabe-
tes mellitus en 11 pacientes (12,8%), tabaquismo 25 (29,1%),
virus de la inmunodeficiencia humana positivo 1 (1,2%),
enfermedad inflamatoria intestinal 1 (1,2%) y practicar re-
laciones anorreceptivas 6 (7%). Solo 13 pacientes tenian
antecedentes de cirugias anorrectales: un paciente con
cirugia de fistulotomia y 12 con drenaje de abscesos previos.

El sintoma principal en 85 (98,8%) de los pacientes
fue el dolor y solo en uno con un absceso interesfintéri-
co referia incomodidad al movimiento. El diagnostico fue
clinico en 84 pacientes (97,7%) y solo en 2 se requirio de
ultrasonido endoanal para confirmar el mismo, realizado
en 2 pacientes con absceso perianal. Se realizé el drenaje
del absceso en 55 pacientes (64%) de manera ambulatoria y
31 pacientes (36%) se llevaron a quiréfano estando hospitali-
zados para drenaje. De los abscesos perianales, 47 (87%) se
drenaron de manera ambulatoria y solo 7 (13%) en quiréfano,
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mientras que los isquiorrectales 7 (26,9%) se drenaron am-
bulatorios y 19 (73,1%) en quiréfano. Todos los abscesos in-
teresfintéricos y la mayoria de los postanales se trataron en
quiréfano. De los 32 pacientes que desarrollaron fistula, 19
(59,4%) se drenaron de manera ambulatoria y 13 (40,6%) en
quiréfano; los 2 pacientes con recurrencia del absceso fue-
ron drenados en consultorio. En ningln paciente se realizo
una fistulotomia primaria ni se tomoé cultivo de la secrecion
o del tejido.

Se dejaron antibioticos postoperatorios en 73 pacientes
(84,9%) llevados a drenaje de absceso anal, 43 (79,6%) de los
abscesos perianales y el 100% de los abscesos isquiorrecta-
les, la mayoria de ellos con doble esquema: metronidazol/
ciprofloxacino. De los 32 (37,2%) pacientes que desarrolla-
ron fistula, 26 pacientes se operaron, la mayoria de ellos
antes de los 6 meses, quedando 6 pacientes aln pendientes
de cirugia; el 50% de ellos se opero antes de los 2 meses.
De estos 26 pacientes, 10 durante el procedimiento quirdr-
gico se catalogaron como una fistula transesfintérica alta
(TA). El riesgo (OR) calculado de desarrollar una fistula TA
en pacientes con absceso isquiorrectal fue de 4,3 (IC del
95%, 0,742-25,2), para un absceso perianal fue de OR 0,15
(IC del 95%, 0,02-0,9). Algunas otras variables analizadas,
como el factor de riesgo importante para desarrollar fis-
tulas TA, fueron: sexo femenino (OR = 6,6) y drenaje en
quiréfano (OR = 5,1). La utilizacion de antibidticos postope-
ratorios no se asocia como factor protector para disminuir
el riesgo de desarrollar una fistula o la complejidad de la
misma (tabla 2).

Discusion

El tratamiento del absceso anal siempre ha sido el drenaje,
conocimiento que ha pasado de generacion en generacion
de cirujanos, buscando dejar una buena apertura, pero al
mismo tiempo tratando de conservar la mayor cantidad de
piel. La incision se prefiere que se realice en forma oval,
paralela a las fibras del esfinter anal externo'. Posterior-
mente, con el dedo o con una pinza, se introduce en la ca-
vidad y se rompen los «septos». Por otra parte, las fistulas
anales son el proceso crénico de un drenaje de un absceso
y son clasificadas de acuerdo con su relacion con el com-
plejo muscular del esfinter anal: interesfintérica, transes-
fintérica (alta o baja), extraesfintérica y supraesfintérica’.
Esta clasificacion mundialmente utilizada (clasificacion de
Parks) permite establecer el manejo, si el paciente requie-
re un procedimiento conservador de la continencia fecal o
con una fistulotomia sera suficiente sin poner en riesgo su
continencia®’.

Las fistulas TA son aquellas en las cuales el trayecto fis-
tuloso principal involucra a mas de un 30 a un 50% de la
longitud del complejo esfinteriano (esfinter anal interno y
externo). En este caso, una fistulotomia o fistulectomia ten-
dra como resultado un trastorno en la continencia fecal en
menor o mayor grado. No se han estudiado en detalle los fac-
tores de riesgo relacionados con el absceso que pueden in-
fluir en el desarrollo de una fistula anal TA, motivo de este
estudio. De manera global, en un estudio de 1.023 pacientes
se determind la presencia de una fistula anal posterior al
drenaje de un absceso interesfintérico, perianal o isquiorrec-
tal en el 47,4, el 34,5y el 25,3%, respectivamente.

Tabla 1 Caracteristicas de pacientes con absceso anal

Grupo de edad
15a 30 10 (11.6)
31246 41 (47.7)
47 a 62 31 (36)
63a78 3 (3.5)
>78

Sexo relacion hombre : mujer 4.7 :1
Lugar de drenaje

Consultorio (Ambulatorio) 55 (64)

Quiréfano (Hospitalizado) 31 (36)
Sintomas

Incomodidad al moverse 1 (1.2)

Dolor anal 85 (98.8)
Diabetes 11 (12.8)
Tabaquismo 25 (29.1)
Cirugias previas

Fistulotomia 1 (1.2)

Drenaje de absceso 12 (14)

Ninguna 73 (84.9)
Tipo de absceso

Perianal 54 (62.8)

Isquiorrectal 26 (30.2)

Interesfintérico 3 (3.5)

Postanal 3 (3.5)
Colocacion de seton de drenaje 2 (2.3)
Tiempo de cierre de la herida de drenaje

Menor a 2 semanas 2 (2.3)

De 2 a 4 semanas 64 (74.4)

Mayor a 4 semanas 20 (23.3)

Tabla 2 Analisis de las fistulas y sus factores de riesgo

Tipo de fistula

Interesfintérica 1 (1.2)
Transesfintérica alta 15 (17.4)
Transesfintérica baja 10 (11.6)
Otras* 6 (7)

Tiempo posterior en meses
de pacientes llevados
a cirugia de fistula

1

2 7 (8.1)

3 6 (7)

4 5 (5.8)

5 5 (5.8)

6 2 (2.3)

>6 1 (1.2)
Pendientes de tratamiento 6 (7)

Factores de riesgo para fistula
transesfintérica alta
Sexo femenino
Drenaje en quiré6fano
Antibiotico postoperatorio
Absceso isquiorectal
Absceso perianal

OR 6.6 (IC 95% 1.6-26.9)
OR 5.1 (IC 95% 1.2-21.2)
OR 1.1 (IC 95% 1.0-1.2)
OR 4.3 (IC 95% 0.742-25.2)
OR 0.15 (IC 95% 0.02-0.9)

*Pacientes sin diagndstico definitivo quirrgico.
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Absceso interesfintérico en linea media posterior.
Se observa una imagen hipoecoica bien definida, con ecos
hiperecogénicos en su interior.

Figura 1.

En nuestro estudio, el 31,4% de los abscesos interesfinté-
ricos desarrollaron fistula, el 30,7% de los isquiorrectales y
ninguno de los interesfintéricos. En un estudio Unicamente
de abscesos isquiorrectales de 114 casos, el 38,6% desarrolld
una fistula transesfintérica, no especificando la compleji-
dad de la misma". Una limitante importante es el nimero
bajo de sujetos de abscesos isquiorrectales de nuestro estu-
dio en relacion con los anteriormente mencionados. Sin em-
bargo, los abscesos isquiorrectales son un factor de riesgo
importante para desarrollar una fistula TA de acuerdo con lo
analizado en nuestra casuistica.

El procedimiento de drenaje manera ambulatoria se sigue
realizando en muchas instituciones en la misma sala de ur-
gencias o en el consultorio con anestesia local, como qued6
corroborado en nuestra serie con practicamente ninguna
complicacion relacionada con el mismo (p. ej., respuesta
vagal, sangrado, etc.). En un estudio previo realizado en
nuestra Unidad se reportaba que un 66% de los pacientes
drenados de manera ambulatoria desarrollaban una fistu-
la anal; sin embargo, no se evaluaba la complejidad de la
misma™. En nuestro estudio, la mayoria de los abscesos que
se drenaron de manera ambulatoria fueron perianales, los
cuales practicamente, de acuerdo con nuestros resul-
tados, no presentan una fistula TA. El drenaje en quiré-
fano, de acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro
estudio, da la impresién de ser un factor de riesgo para
desarrollar una fistula TA; sin embargo, esto puede deberse
al mayor nimero de abscesos isquiorrectales que se pasaron
a quiréfano para su tratamiento.

Algunas variantes teodricas para mejorar la evolucion de
los pacientes sometidos a drenaje de un absceso anal son
el lavado de la cavidad con alguna solucion antiséptica, la
colocacion de apésitos de plata, colocar drenajes, utiliza-
cion de antibioticos, etc., sin que hasta el momento este
tipo de maniobras hayan tenido algln impacto real en la
disminucion de la recurrencia de los abscesos y el desarro-
llo subsecuente de una fistula. Algunos estudios se han rea-
lizado con antibioticos posteriores al drenaje de un absceso
anal con resultados no concluyentes®. En nuestro estudio, se
observa que no tiene una influencia para la prevencion de
una fistula alta y que no se realiza.

El diagnostico en nuestra serie fue casi en todos los pa-
cientes clinico, y solo en 2 casos se tuvo que realizar un
ultrasonido endoanal, los cuales, en el momento del proce-
dimiento, quirurgico fueron perianales. El sintoma es dolor
en todos, sin embargo, a la exploracion, y sobre todo en
pacientes obesos, puede ser realmente dificil, encontran-
do tanto la piel perianal y sobre la fosa isquiorrectal, todo
de apariencia normal y el tacto rectal sin alteraciones. Por
otra parte, los abscesos altos, supraesfintéricos o extraes-
fintéricos, también llegan a ser dificiles de diagnosticar; en
nuestra serie, no tuvimos ninguno de este tipo. El ultraso-
nido endoanal es una herramienta que permite de manera
precisa y rapida descartar sepsis perianal® (fig. 1).

La fistulotomia primaria se ha recomendado en pa-
cientes con abscesos interesfintéricos o en aquellos en los
cuales el esfinter anal no esta comprometido de manera im-
portante al realizar el procedimiento. Es nuestra conducta
habitual no realizarla; en ninguno de los pacientes de esta
serie se realiz6 y coincidimos en este manejo por el riesgo
de incontinencia que se puede presentar por una valora-
cion erronea del compromiso del esfinter. La presencia de
edema e inflamacion secundarias al absceso distorsionan la
anatomia y, por otra parte, es muy complicado encontrar el
orificio primario. En manos inexpertas, los tejidos ofrecen
poca resistencia al paso del estilete creando trayectos y
orificios primarios falsos®",

Conclusion

La realizacion de una fistulotomia primaria no esta justifica-
da en abscesos perianales e isquiorrectales. El desarrollo de
una de una fistula compleja es mayor en los pacientes con
abscesos isquiorrectales.
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