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Resumen:

Es un estudio descriptivo retrospectivo que tuvo como objetivos: determinar
la prevalencia de pacientes con abscesos anorrectales, los factores de
riesgo que predisponen a los mismos y sus complicaciones en pacientes que
presentan absceso anorrectal, en el servicio de Coloproctologia del hospital
Eugenio Espejo de enero del 2001 a marzo del 2011. Los abscesos y
fistulas perianales representan una de las patologias mas frecuentes en el

servicio de coloproctologia.

Material y Método: Se analizaron 385 historias clinicas por abscesos y
fistulas anorrectales entre enero del 2001 y marzo de 2011. Se tuvieron en
cuenta aspectos demograficos de la poblacién, antecedentes de diabetes,

trauma, infecciones, antecedentes quirargicos.

Resultados: La presencia de los factores de riesgo: antecedente de trauma
por cuerpo extrafio y golpe (OR=4, IC 95% 1.33 - 9.9, p=0.02), los
antecedentes de diabetes (OR=7.83, IC 95% 2.89 — 21.18), antecedentes
proctolégicos (OR=29, IC 95% 12,8 - 65,8) se asociaron con absceso Y fistula
anorrectal. Mientras que, cirugias previas de la region ano perineal (OR=1,
IC 95% 0.47 — 2.24, p=0.9), , infecciones (OR=8,3, IC 95% 0,52 - 135,8, p=0,52) y
neoplasias(OR=4 IC 95% 0,36 - 46,8, p=0,74), a pesar de de indicar una fuerte
asociacion para patologia anorrectal, no mostraron significancia estadistica

en el estudio.



Conclusiones: En la mayoria de los pacientes la etiologia fue inespecifica.
La presencia de antecedente de trauma por cuerpo extrafio y golpe y la

diabetes se asociaron con absceso y fistula anorrectal.

Palabras clave: Absceso anorrectal, fistula anorrectal, trauma anoperineal.



Abstract:

This retrospective descriptive study had two major objectives: To determine
the prevalence of perianal abscess, the risk factors and complications in
patients diagnosed with perianal abscess in the Coloproctology service of
Eugenio Espejo Hospital, from January 2001 to March 2011. The perianal
abscesses and fistulas represent one of the most frequent coloproctological
pathologies.

Materials and Methods: Three hundred eighty five clinical records of
patients with a diagnosis of anorrectal abscesses were analyzed, between
January 2001 and March 2011. We take account demographic aspects of
population, diabetes antecedents, injury, infections, and surgical
antecedents.

Results: The presence of an antecedent of perianal injury (OR=4, IC 95%
1.33 - 9.9, p=0.02), the antecedent of diabetes (OR=7.83, IC 95% 2.89 —
21.18), proctologic antecedents, (OR=29, IC 95% 12,8 - 65,8) were
associated with abscess and fistula. Previous anoperineal surgeries, (OR=1,
IC 95% 0.47 — 2.24, p=0.9), infections (OR=8,3, IC 95% 0,52 - 135,8,
p=0,52) and neoplasias (OR=4 IC 95% 0,36 - 46,8, p=0,74), despite of
having a strong association with anoperineal pathology, not showed an
statistical significance in this study.

Conclusions: The etiology of the abscesses in a big part of patients were
unspecific; the presence of anoperineal injury antecedent, and the diabetes

were associated with abscess and fistula



Key Words: Anal abscess, anal fistula, anoperineal injury



1. INTRODUCCION:

Los abscesos anorrectales se describen como una cavidad anormal llena de

liquido purulento (1), situada en los tejidos de la regidon anorrectal (2).

La aparicion de un absceso anorrectal es mas frecuente en varones que en
mujeres, a razon de 3:1. Su incidencia maxima se localiza entre los 30 y los
59 afios de edad, y la principal manifestacion clinica es el dolor perianal, el
mismo que origina 15% de las visitas al consultorio del cirujano colorrectal.
Esto supone costos importantes en el sistema de salud, por el manejo que
requieren y sus complicaciones. Un diagndstico precoz y un tratamiento
adecuado permiten tomar medidas adecuadas en el prondéstico de estos
pacientes. El trastorno es mas prevalente en inmunodeficientes como los
diabéticos, los que tienen trastorno hematolégico o una enteropatia

inflamatoria y en individuos HIV positivos (3).

Dentro de la patologia anorrectal, los abscesos constituyen un trastorno
frecuente, los abscesos y fistulas se consideran dos formas de una misma
entidad en la que los primeros representan la fase aguda y las segundas, la
cronica. La fistula anorrectal, que se define como una comunicacién anormal
entre el conducto anal y la piel perianal, es un proceso infeccioso crénico

que en su fase aguda forma un absceso. (2).

Para la comprension y un correcto tratamiento de la patologia proctoldgica,
es fundamental el conocimiento de la anatomia de esta region. Se llega a

decir, que con solo el dominio anatomico de esta zona es posible



comprender mas del 80% de esta Patologia. Por otra parte, hay afecciones
cuyas caracteristicas dependen exclusivamente de la configuracion

anatomica de la region (4).

Los abscesos son clasificados segun su lugar de origen en los diferentes
espacios en: perianales, isquiorrectales, interesfintéricos, supraelevadores,

siendo los perianales y los isquiorrectales los mas comunes (5).

Los abscesos perianales se ubican en las proximidades del ano, entre la
fascia superficial del periné y la piel. Los abscesos isquioanales o
isquiorrectales ocupan el espacio o fosa del mismo nombre, limitada por
arriba por el elevador del ano, y por dentro por el esfinter anal. Los abscesos
retroanales ocupan un espacio virtual triangular muy pequefio ubicado por la
pared posterior del ano entre el esfinter externo y las fibras que desde éi se
dirigen hacia atras para constituir el rafe anocoxigeo. Los abscesos
submucosos ocupan la submucosa de la parte mas baja del recto,

especialmente en la region posterior (4).

Los abscesos anorrectales son también de dos tipos primarios o
inespecificos y secundarios o especificos. Los abscesos anorrectales
primarios no tienen identificada ninguna enfermedad que predisponga a la
formacion de este tipo de abscesos. La teoria etioloégica mas apoyada es la

criptoglandular. (3), (4), (5).

La teoria de que los abscesos anales son de origen criptoglandular esta

sustentada no solamente en bases anatémicas, sino también en el hecho de



gue en la mayoria de abscesos anorrectales el orificio primario se encuentra

a nivel de la linea anorrectal.

En esta teoria dentro del conducto anal existen pliegues longitudinales
denominados columnas o glandulas de Morgagni, los cuales forman una
pequefia cavidad en su porcion mas inferior (a la altura de la linea dentada),
cavidad que se denomina cripta anal. De acuerdo con la teoria se produce
una infeccién en las criptas, por lo general microorganismos entéricos que

desencadenan los abscesos (2).

Los abscesos anorrectales secundarios se han vinculado a enfermedades
como causa especifica de estos abscesos. Patologias especificas que
incluyen la enfermedad de Crohn, la colitis ulcerativa crénica inespecifica,
infecciosas como tuberculosis, actinomicosis, infeccibn por virus de
inmunodeficiencia adquirida, linfogranuloma venéreo, traumaticos como:
empalamiento, cuerpo extrafio introducido o ingerido, enemas, quirlrgicos
como cirugia prostatica, episiotomia, hemorroidectomia, esfinterotomia,
prostatectomia afecciones locales como enteropatia inflamatoria, cancer
rectal o anal, adenomas vellosos e inflamacidén pélvica: antecedente de
radiacion o enfermedades sistémicas como leucemia, linfoma u otras causas
de pancitopenias, han sido sefialadas como causa especifica de abscesos

anorrectales. (3), (4), (5), (6).

En un estudio de investigacion realizado en el Hospital General de México
con 112 pacientes diagnosticados de abscesos perianales se encontré que

el 48.98% presento como patologia asociada la diabetes mellitus, 18.37%



hipertension arterial, 14,29% alcoholismo, 2.04% postquirargico de
hemorroidectomia entre otros (22). Otros autores informan diabetes mellitus

en 2 a 30 % de los sujetos con absceso anorrectal. (5).

Aunque esto no necesariamente implica una causa especifica de los
abscesos, dada la posibilidad de que la diabetes tenga un origen
criptoglandular, lo que es muy factible en la mayor parte de los casos es que
el desarrollo de la enfermedad sea por la predisposicién de estos pacientes
a la infeccion (7). Esto en numerosas ocasiones lleva a utilizar, con mas
frecuencia y en mayores dosis, tratamientos antibiéticos, que a su vez
acarrean un riesgo aumentado de reacciones adversas medicamentosas y

un gasto farmacéutico mas elevado. (7).

Se sabe que la inmunidad estd alterada en los pacientes con Diabetes
Mellitus. La asociacion entre Diabetes Mellitus y el elevado riesgo de
infecciones es una creencia mantenida en la préactica clinica habitual. Sin

embargo, la evidencia para soportar dicha asociacion es escasa (8).

Sin embargo existen otras revisiones realizadas apoyan la idea de una
mayor susceptibilidad y frecuencia para las infecciones bacterianas, mientras
gue otros hacen hincapié en la mayor gravedad para las infecciones cuando
éstas tienen lugar, en particular las provocadas por organismos raros

incluyendo los hongos (9).



La disminucién del poder fagocitario de los leucocitos podria estar
directamente relacionada con el grado de hiperglucemia, sobre todo si existe
desnutricién, trastornos de la hidratacion o del pH sanguineo. EIl
quimiotactismo y el poder bactericida de los linfocitos también estan muy
disminuidos en los diabéticos (8).

La formacién de polioles que producen una alteracion funcional del sistema
de defensa del hospedador, especialmente de los leucocitos
polimorfonucleares esta mediada por unos receptores especificos que son
unas moléculas de superficie denominados RAGEs. Los radicales de
oxigeno de los AGEs son reconocidos por los receptores RAGEs de los

PMNs fijandose a ellos con gran avidez. (10).

Algunos autores afirman que el buen control glucémico mejora la funcién
inmune: en un estudio se estimo la actividad bactericida de los neutrdéfilos
mediante técnica de quimioluminiscencia en 45 pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 1, 68 pacientes con DM2 y un grupo control no diabético de 40
pacientes. Se midieron los valores de la quimioluminiscencia global en
sangre, que tendieron a ser mayores en los no diabéticos. También se
estudiaron durante 21 dias 10 pacientes con DM2 tratados con insulina y se
observé que los valores de quimioluminiscencia tendian a subir, pero la
diferencia no fue estadisticamente significativa en ninguno de los casos. Sin
embargo, la correlacién negativa entre quimioluminiscencia y hemoglobina
glicosilada, Hb Alc, en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1y 2 si fue

significativa. Esto sugiere que la funcion bactericida de los neutréfilos esta



asociada al control glucémico, por lo que se debe hacer un especial
seguimiento de las glucemias en pacientes diabéticos con infeccion. Aunque
no queda demostrado que con un mejor control glucémico se reduzca la

infeccion bacteriana clinica (11).

Es un hecho importante en coloproctologia, donde la diabetes mellitus tiene
una alta prevalencia. En la serie fistulas anorrectales del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, 21% de los pacientes

presento diabetes mellitus como enfermedad crénica intercurrente (5).

En la serie de fistulas anorrectales del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricibn Salvador Zubiran se encontraron causas especificas en
10 % de los casos. La mitad de esta cifra corre4dspondié a infeccion por HIV
y el resto a enteropatia inflamatoria; la diabetes mellitus no se consider6

causa especifica y se encontré en 21% de los casos. (9).

En una serie britanica, 24 de 234 casos de abscesos anorrectales (10%)
correspondieron a origen especifico y la enfermedad de Crohn fue la causa
mas frecuente, seguida de diabetes mellitus; el resto obedecié a causas

diversas. (8).

Se considera también un factor de riesgo importante la enfermedad
inflamatoria intestinal en la cual se incluyen dos entidades clinicas distintas,
pero relacionadas, la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn. En la colitis

ulcerosa existe una inflamacion difusa del colon, con compromiso del recto, y



gue se extiende de manera proximal y continua, localizandose el proceso
inflamatorio habitualmente en mucosa y submucosa colonica.

La Enfermedad de Crohn es una inflamacion cronica y transmural y que, a
diferencia de la colitis ulcerosa, puede afectar a uno o varios segmentos del
tracto digestivo, con compromiso predominante en ileon terminal, colon y

region perianal (12).

En pacientes con enfermedad de Crohn es comun la formacién de abscesos,
en un estudio prospectivo realizado en Alemania se encontré6 que de 126
pacientes consecutivos con enfermedad de Crohn perianal visto
regularmente en una clinica de consulta externa; 48,4 por ciento tenian al
menos un absceso perianal (seguimiento medio de 32+/-17 meses). En
total, 110 episodios de un absceso con 145 abscesos anatémicamente
distintos fueron documentados. El desarrollo de los abscesos perianales en
la enfermedad de Crohn depende de la corriente fecal y el tipo anatémico de

la fistula anal. (13).

Igualmente en pacientes con colitis ulcerosa se realiz6 un estudio con 465
pacientes para determinar las complicaciones anorrectales mas frecuentes y
se encontr6 que el 17.6% (82 pacientes) presentan complicaciones
anorrectales (absceso, fistula anoperineal o rectovaginal y/o fisura anal)
especificamente 6% (28 pacientes) presentaron absceso anorrectal, de los
cuales 21 fueron abscesos simples y los restantes 7 abscesos multiples.

Estas complicaciones fueron asociadas con ataques de colitis que



generalmente fueron severos. La mayoria de las complicaciones ocurren
durante el afio del primer ataque, después la duracion de los sintomas tiene

poco efecto en la incidencia de complicaciones anorrectales. (14).

En pacientes inmunodeprimidos como los pacientes VIH positivos se
presenta frecuentemente desordenes que afectan a la regién anorrectal,
derivados del estado fragil de sus inmunidad. Es asi que la patologia
anorrectal se observa en aproximadamente un tercio de los pacientes en
algun punto durante el curso de su enfermedad, y se estima que la mitad de
estos requeriran tratamiento quirdrgico. Dentro de este grupo de trastornos

se encuentra el absceso anorrectal (15) .

De una serie de casos de 260 pacientes VIH positivos estudiados en
Washington que presentaron patologia anorrectal se encontré6 que los
sintomas mas comunes fueron dolor perianal 55%, masa perianal 19%, y
proctorragia 16%; se identificaron cuarenta desordenes anorrectales
diferentes, los infecciosos representaron el 14% dentro del cual los abscesos
anorrectales 25%, fistula 34% vy fisura 32%. Ciento setenta y un pacientes
gue representa el 66% presentaron mas de una patologia, con un promedio
de 2.9 entidades alrededor del paciente. De manera que podemos observar
gue la patologia anorrectal en este grupo es comun, mdultiple y variada,

ademas que la recurrencia es alta también (15).



Otro grupo de pacientes considerados inmunodeprimidos son pacientes con
neoplasia y sometidos a quimio y radioterapia tal es el caso de la leucemia y
el linfoma, en 44 pacientes con enfermedades malignas se presentaron 57
episodios de infeccidn anorrectal; diecisiete pacientes fallecieron pero solo
en siete casos fue la infeccion anorrectal la causa del deceso. El indicador
pronéstico de recuperacion mas importante fue el nimero de dias de

neutropenia durante el episodio infeccioso (16).

En un estudio realizado en Turquia la incidencia de infecciones perianales
fue de 7.3% en 259 pacientes con leucemia aguda, solo uno de 108
pacientes con leucemia cronica sufrieron del problema y el absceso perianal
fue la indicacion obligatoria para tratamiento quirdrgico. En los pacientes que
presentaban periodos de contajes normales de neutréfilos se observdé mayor

formacion de abscesos anorrectales (17).

Las complicaciones mas frecuentes que produce esta patologia son las
fistulas perianales, que son mas bien consideradas como la fase crénica de
la enfermedad, Una fistula consiste en un orificio interno en la luz anorrectal,
un trayecto inflamatorio cronico y un orificio externo en la piel perianal.
Puede tener ocasionalmente extensiones secundarias o multiples orificios
externos. Los objetivos del tratamiento de la fistula son la erradicacién del
proceso supurativo infeccioso y la preservacion de la continencia anal. Para
cumplirlos se debe tener en cuenta la identificacion correcta de los orificios

externo e interno, el o los trayectos y su relacion con la masa muscular



esfintérica. Se ha encontrado que 66.07% de pacientes desarrollan fistula

anal después del drenaje en un seguimiento de seis meses (5).

10



CAPITULO |

1.1 ABSCESO ANORRECTAL

Son una cavidad anormal llena de liquido purulento situada en los tejidos de

la regidn anorrectal.
1.5 .1 Epidemiologia

No hay cifras estadisticas fiables para establecer la incidencia de esta
patologia (20). Los datos sujetos a sesgos, a menudo provienen de centros
de especialidades (2). En Harrison, la presencia del absceso anorrectal
origina aproximadamente el 15% de las consultas en Coloproctologia (3). En
un estudio realizado en Helsinki, la incidencia fue de 8 en 100000 habitantes
(18). Mientras en la Mayo Clinic de Rochester y el Saint Mark’s Hospital de
Londres las hospitalizaciones por enfermedad anorrectal fué del 4 al 10 %.

(3), (19).

Los abscesos anorrectales son mas habituales en hombres que en mujeres

a una razon de 2:1 (3), (4), (9), y una proporcion de 3:1 (1b%).

Pueden aparecer a cualquier edad, presentandose con mayor frecuencia
entre la tercera y quinta década de la vida. Tampoco se ha identificado los

factores ocupacionales relacionados a esta patologia (2).

11



1.5 .2. Etiologia

En relacion a la causa,

los abscesos anorrectales se dividen en:

inespecificos o primarios en el 95% y especificos o secundarios a patologias

especificas (2), (20).

Aproximadamente, el 20% de los abscesos son secundarios o especificos.

Del 80% restante, aproximadamente un tercio puede explicarse por una

infeccion producida por gérmenes de la superficie cutanea (21).

A los abscesos anorrectales primarios no se ha identificado patologia alguna

que predisponga a la formacién de este tipo de absceso. A pesar de la

controversia, la teoria con mas respaldo es la criptoglandular, en que la

oclusion de una cripta desencadena el absceso (3), (4), (5).

Cuadro 1.- ABSCESO ANORRECTAL: CAUSAS

INESPECIFICAS O PRIMARIAS

ESPECIFICAS O SECUNDARIAS

Teoria Criptoglandular

Enfermedad inflamatoria Intestinal

Enfermedad de Chron
Colitis Ulcerativa

Trauma Anorrectal

Empalamiento
Cuerpo extrafio
Golpe

Cirugia

Episiotomia
Hemorroidectomia
Prostatectomia

Meoplasia

Carcinoma
Leucemia
Linfoma

Inmunodepresion

VIH
Diabetes

Infecciones

Tuberculosis
Actinomicosis

Fuente: Givel J, Mortensen N, Roche V. Anorectal and colonic diseases. Third Edition. Berlin, Germany.

Springer, 2010; (3): 219. Takahashi Takeshi. Colon, recto y ano: enfermedades médico-quirurgicas. 1 edicion.

Editores de Textos Mexicanos. 2003; (9): 169. Traduccion: Carlos Espartaco Erazo / Andrea Carolina Reina
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http://www.diazdesantos.es/libros/buscador/index_avanzado.php?cod_autor=413140&autor=Monroy,%20Takeshi%20Takahashi

Se indica diversas patologias como causantes especificos de abscesos
anorrectales (2). Estudios en Estados Unidos e Inglaterra la causa mas
frecuente es la enfermedad de Crohn, aunque en menor frecuencia también
la colitis ulcerativa. Otras entidades pueden causar abscesos anorrectales,
como: infecciones entre ellas tuberculosis, actinomicosis, infeccion por virus
de inmunodeficiencia humana, sindrome de inmunodeficiencia adquirida,
traumatismos, cirugia que comprometa la region perianal; afectaciones

locales como cancer rectal y anal, antecedentes de radioterapia (3), (4), (5),

(6).

El la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerativa, los abscesos anorrectales
aparecen como una complicacion del dafio cronico de la mucosa y la
ulceracion; los abscesos son la causa mas frecuente de dolor en estos
pacientes y habitualmente son el paso previo a la formacion de una fistula.
En cuanto a la tuberculosis, es el resultado de la complicacion de una
tuberculosis secundaria avanzada prolongada, secundaria a la complicacion
del material infeccioso expectorado. Por lo general los bacilos quedan
atrapados en los agregados linfoides de la mucosa del intestino delgado y
grueso, que sufren agrandamiento inflamatorio con ulceracion de la mucosa
superpuesta, fuente de la mayoria de las complicaciones: abscesos, fistulas,

peritonitis (22).

La actinomicosis es una infeccidn crdnica producida por un microorganismo
anaerobio gram positivo Actinomyces, que normalmente coloniza el tracto

respiratorio superior, el tracto gastrointestinal, y el tracto genital femenino.
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Actinomyces israelli es la especie mas frecuente. EI germen tiene una baja
virulencia y produce enfermedad solo cuando la barrera mucosa normal se
altera, produciendo formacion de abscesos mdltiples, fistulizacion, o una

masa (23).

El compromiso anorrectal es comun en los pacientes con VIH. Al inicio del
decenio de los noventa, se estimaba que entre 5 y 35% de los pacientes
desarrollarian manifestaciones proctoldgicas (24). Para finales del decenio,
la enfermedad anorrectal se presentaba en la tercera parte de los individuos
seropositivos (25) y se constituyd de referencia quirdrgica; la cirugia era
necesaria en la mitad de ellos. Los problemas anorrectales pueden
presentarse en muchos pacientes antes del diagnostico del VIH o pueden
ser la primera manifestacion de su enfermedad (26). El estado de
inmunosupresioén resultaria en una elevada frecuencia de sepsis perianal en
los pacientes seropositivos, pero los datos en la literatura son conflictivos en
torno a este punto. Sin embargo, si parece haber una mayor incidencia de
complicaciones sépticas, como gangrena necrosante y abscesos
metastasicos, en los pacientes infectados por VIH que sufren abscesos
perianales. Algunos sefialan una frecuencia mayor de abscesos
interesfintéricos,abscesos cronicos y abscesos complejos, en pacientes con

estadios avanzados de sida (27).

Las personas con alteraciones hematicas (leucemia, anemia aplasica,
neutropenia ciclica, linfomas, diversos tipos de neoplasias) son pacientes de

riesgo para sufrir patologia anorrectal. EI 10% presenta absceso anorrectal
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en la evolucion de su enfermedad de base, en la que la mayoria esta
precedida por una neutropenia importante. Los pacientes refieren dolor anal
constante, sin datos visibles de inflamacion o eritema; después pueden
presentar retencion urinaria y rapidamente llegar al shock séptico. El
pronéstico esta relacionado con la neutropenia y con la respuesta del

paciente a la quimioterapia (3), (20).

En relacion a la diabetes mellitus, no como una causa especifica de los
abscesos, se indica de un 2 al 30 % de pacientes con absceso anorrectal
(5), pero por la predisposicion de estos sujetos a las infecciones sin relacion
a la teoria criptoglandular (7). Un estudio en Gran Bretafia, indica a la
diabetes mellitus como la segunda causa de abscesos anorrectales de
origen especifico, luego de la enfermedad de Crohn (8). Segun el Instituto
Nacional de Ciencia Médicas y Nutricion Salvador Zubiran la diabetes
mellitus no se considerd una causa especifica encontrandose en el 21% de
los casos (9). Existen infecciones que practicamente son exclusivas de
diabéticos; otras que se dan con mayor gravedad y complicaciones. Se
intuye que la inmunidad esta alterada en los pacientes con diabetes mellitus.
La disminucion del poder fagocitario de los leucocitos podria estar
directamente relacionado con el grado de hiperglucemia, sobre todo si existe
desnutricion, trastornos de la hidratacion o del pH sanguineo. EIl
quimiotactismo y el poder bactericida de los linfocitos también estan muy

disminuidos en los diabéticos (8).
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1.5 .3. Fisiopatologia

Dentro del conducto anal, en la porcion mas inferior de la columnas de
Morgagni, la cripta anal sufre una oclusion de su conducto excretor por
materia fecal, inflamacién o infeccion por microorganismos entéricos, lo que
desencadena la formacién de una coleccién purulenta que puede drenar
hacia los distintos espacios pararrectales y anales (2), (5). Comunmente, la
infeccion se extiende en direccién inferior, sin extender el limite externo
delimitado por el esfinter anal externo; pero la infeccibn puede tomar
distintas direcciones, superior o contralateral, por las comunicaciones
posteriores bilaterales. Existen multiples espacios potenciales en que puede
acumularse material purulento; los de mayor constancia son: espacio
perianal (lateral al margen anal, su limite superior es la linea dentada);
espacio isquioanal (su limite superior es el elevador del ano y el inferior la
piel perineal); espacio interesfinteriano (por debajo al espacio perianal y se
extiende en sentido superior dentro de la pared del recto); espacio
supraelevador (limite superior es el peritoneo y el inferior el elevador del
ano); espacio submucoso (entre el esfinter interno y la mucosa) y el espacio
retrorrectal (situado entre los dos tercios superiores del recto y sacro,
limitado en el plano anterior por la fascia propia del recto, en sentido
posterior por la fascia presacra y en el inferior por la fascia retrosacra,
extendiéndose hasta el espacio retroperitoneal. Ademas se menciona el
espacio posanal superficial (comunica los espacios perianales de ambos

lados) y el espacio posanal profundo (comunica los espacios isquianales de
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ambos lados) que es la via mas frecuente para los abscesos en herradura

(2), (28).

Gréfico 1.- POSIBLES DIRECCIONES DE LA EXTENSION DE LOS

ABSCESOS ANORRECTALES.

Posibles direcciones de la extension de
abscesos anorrectales: a las areas de abajo,
hacia arriba y a lo largo de los distintos planos y
espacios grasos del periné

Fuente: Givel J, Mortensen N, Roche V. Anorectal and colonic diseases. Third Edition. Berlin, Germany.

Springer, 2010; (21): 242.

1.5 .4.- Localizacion

Los abscesos anorrectales reciben su denominacion, de los espacios
anatomicos que ocupan y se les conoce como: abscesos perianales,

submucosos, interesfintericos, isuiorrectales y supraelevadores. La
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frecuencia relativa es: del 50% perianales, el 30% interesfintéricos, el 15%

isquirrectales y el 5% supraelevadores (20), (29).

Gréfico 2.- LOCALIZACION DE LOS ABSCESOS (CORONAL).

1. Interesfintérico
2. Submucoso

3. Perianal

4. Isquiorrectal
5. Supraelevador

Lépez-Rios F. Enfermedades Anorrectales. Diagnéstico y tratamiento. Madrid, Espafia. Harcourt Brace de
Espafia, S.A. 1999; (3): 170.

Gréfico 3.- LOCALIZACION DE LOS ABSCESOS (SAGITAL)

Fuente: Wolff B, Fleshman J, Beck D, Pemberton J. Wexner S. The ASCRS Texbook of Colon and Rectal Surgery.
Nueva York: Springer. 2007: 219.
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1.5.5 Cuadro Clinico

Las caracteristicas clinicas de los abscesos anorrectales pueden variar de
acuerdo a la localizacion de estos. El dato clinico mas importante en esta
patologia es el dolor. Con aparicion de lenta evolucién de horas a dias, de
localizacion anorrectal (proctalgia); dependiendo de la ubicacion hay dolor
glateo en los isquiorrectales, dolor paraanal en los abscesos submucosos y
perianales, o mal localizados e irradiados en los supraelevadores. La
intensidad puede ser de moderada a intensa. Con caracteristicas: pulsatil y
continuo, ademéas de aumentar su intensidad al sentarse, toser, estornudar,
pujar. Al examen fisico se puede visualizar un abultamiento bien delimitado,
de aspecto eritematoso, incluso la presencia de liquido purulento en la
regiéon perianal. Al aplicar un poco de presién en la region perianal afectada
es posible demostrar abombamiento o induracién del absceso, que causan
dolor en las zonas relacionadas a los espacios perianales o isquioanales, sin
embargo en los abscesos ubicadas en el espacio interesfinteriano o
supraelevador, las maniobras resultan indtiles. Generalmente, el absceso
submucoso diseca en el mismo plano y en direccién hacia abajo, lo que se
hace presente en el margen anal como el tipo perianal. En cuanto al dolor,
en los que la diseccion es hacia arriba, estd mal definido, refiriendo una
sensacion de recto lleno, que se incrementa en la defecacion. En la
exploracion fisica el margen anal se encuentra normal, al tacto se aprecia
una tumoracion dolorosa con tension bajo la submucosa. El absceso

isquiorrectal es muy doloroso y aumenta con la defecacion, al sentarse vy al
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caminar, de inicio gluteo. En caso de originarse en el espacio postanal
profundo es coccigeo; es ciatico, si afecta el canal de Alcock (zona de paso
de vasos y nervios pudendos y escrotales o de labios mayores) en caso de
extenderse anteriormente. En el espacio postanal profundo puede producirse
un absceso en comunicacion con el espacio isquiorrectal y en la cara
posterior, por debajo del esfinter externo e inferior al elevador del ano.
Caracterizado por un dolor mal definido en el céccix, sacro o gliteo que se
intensifica al sentarse y a la defecacién. En este tipo de absceso la extension
puede dirigirse hacia uno de los espacios isquiorrectales, y en caso de
extenderse hacia los dos espacios isquiorrectales se formara un absceso en
herradura. En el caso del absceso supraelevador, se presenta como
resultado de la presencia de procesos purulentos pélvicos como: diverticulitis
abscesificada, enfermedad de Crohn o intervenciones quirlrgicas pélvicas

transabdominales y traumatismos perineales (2), (20).

1.5 .6 Diagnéstico

El diagnostico de absceso anorrectal es principalmente clinico. Los
examenes de laboratorio son de escaso valor. Los estudios de imagen son
tiles solamente en ciertos casos de diagnéstico dificil. Por ecosonografia se
logra identificar, abscesos interesfitéricos de dificil diagndstico, pero no
deberia ser un recurso forzoso (30). La imagen por resonancia magnética se
utilizaria solamente en casos dificiles. Podria obtenerse una biometria
hemética con leucocitosis y neutrofilia. El estudio microbiologico del absceso

es muy discutido y no se recomienda su aplicacion (3).
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1.5 .7 Tratamiento

El tratamiento de esta patologia anorrectal es quirdrgico, con drenaje del
absceso inmediatamente después del diagnostico preciso. Se debe realizar
una incisiébn en forma de cruz en la zona donde fluctia el absceso para
permitir un drenaje desde la profundidad, lo mas cerca al ano para evitar
largos trayectos de cicatrizacibn en el caso del desarrollo de una fistula
posterior. En cuanto a la localizacion, para los abscesos interesfinterianos
se recomienda una reseccion limitada del esfinter interno a nivel de la linea
dentada; los abscesos isquioanales se deben drenar con una insicion en
cada fosa isquioanal y un corte en el esfinter interno para drenar el espacio
posanal profundo. La incidencia de recurrencia de absceso o fistula

consecutiva muestran cifras del 40 al 60%. (2), (20).

Las lesiones que comprometen mas del 25 % del perimetro del colon, con
contaminacion fecal intraabdominal, dafio tisular severo, grandes
laceraciones, zonas con desvascularizacién, shock prolongado, asociado

con lesiones de otros organos requieren ser tratadas con colostomia (31).

En el estudio realizado por Sheng-Fang Cheng y Col. de la Sociedad de
Cirugia Colorrectal de Taiwan, se aislaron varios gérmenes tanto aerobios
como anaerobios causantes de los abscesos anorrectales; predominan en el
primer grupo E. Coli 81%, Klebsiella pneumoniae 25%, Streptococcus spp.
25%, y dentro del segundo grupo predomina Bacteroides fragilis con el 62.5.
Se hicieron cultivos que midieron la sensibilidad de estas bacterias para
llegar a una recomendacion acerca de la antibioticoterapia Optima. Se
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encontré6 que la sensibilidad de E. Coli a Amikacina fue del 100%,
Amoxicilina Acido Clavulanico y Cefazolina 84.6%, Ciprofloxacina y
Gentamicina 69.2%. Para los anaerobios la sensibilidad al Metronidazol fue
del 100%, Ampicilina Sulbactam 78.6%, Clindamicina 57.1% (3).

En el estudio se recomienda como primera eleccion de antibiéticos la
amoxicilina acido clavulanico, cefazolina y metronidazol, en casos de
infeccion severa se prefiere la amikacina sobre la gentamicina para el

tratamiento debido al alto indice de resistencia observado en el esudio (32).

1.6 FISTULAS

La fistula anorrectal es una comunicacién anormal que se forma entre el
conducto anal y la piel de la regiébn perianal. Hay bibliografia (2), que
considera a la fistula como un proceso infeccioso crénico secundario a la
formacion de un absceso perianal (fase aguda), mientras otros las sefialan

como complicacion del mismo (20).

1.6.1 Epidemiologia

Tanto los abscesos como las fistulas son patologias proctologicas frecuentes
en la consulta. Los datos que la bibliografia aporta acerca de los porcentajes
de abscesos que fistulizan son variados; se considera que alrededor de
91.8% de los pacientes que tienen absceso presentaran fistula, otros
reportan porcentajes de 66.07% (5). Las publicaciones mas actual con la que

se cuenta reporta 50% de abscesos que llegar a forman fistula (33).
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Se reporta que 45% de las fistulas son interesfinterianas, 30-40%

transesfinterianas, Supraesfinterianas 4%, extraesfinterianas 2% (2).

1.6.2 Clasificaciéon

Existen diversas clasificaciones, la mas usada es la de Parks, que las divide
principalmente en cuatro grupos de acuerdo a la relacion que guarde con el
esfinter anal: interesfinterianas, transesfinterianas, supaesfinterianas y
extraesfinterianas. Existe otra clasificacion que las divide en simples y
complejas dependiendo su relacién con el anillo anorrectal y la complejidad

de su resolucion. Los diversos tipos se detallan en la tabla a continuacion:

Tabla No 1.- CLASIFICACION DE LAS FISTULAS ANORRECTALES

SEGUN PARKS

Interesfinterianas

La fistula permanece Uunicamente en el plano

interesfinteriano; es el tipo mas comun.
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Transesfinterianas

El trayecto fistuloso pasa del plano interesfinteriano

hacia la fosa isquiorrectal, a través del esfinter externo

El trayecto fistuloso pasa del plano interesfinteriano, por
arriba del musculo puborrectal, sigue hacia abajo hacia
el musculo elevador, continda hacia la fosa isquiorrectal

y al final transcurre hacia la piel

Extraesfinterianas

Corre completamente por fuera de complejo
esfinteriano externo; el trayecto fistuloso pasa por la piel
perineal a través de la grasa isquiorrectal y los

musculos elevadores para llegar al recto
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Simples Son trayectos interesfinterianos o transesfinterianos en
los que se identifica el orificio interno (externo), por
debajo del anillo anorrectal
Por lo general dentro de este grupo se incluyen a

Complejas aguellas fistulas cuyo trayecto se extiende por arriba del

anillo anorrectal, tres cuartas partes de la circunferencia
del esfinter anal externo, o a las que tienen relacidén con
el musculo puborrectal, como son las transesfinterianas
superiores, Supraesfinterianas y extraesfinterianas.
También se denominan complejas a las que por su
trayecto, caracteristicas y concomitancia con otras

patologias son de dificil resolucién.

También podemos mencionar la Clasificacion del Hospital de la Universidad

de Saint James (Inglaterra) en la que sefiala 5 grados de fistulas:

Grado |.

Fistula interesfinteriana simple. Es el tipo mas frecuente y

corresponde a un trayecto recto entre el canal anal y la piel del periné, sin

ramificaciones o abscesos asociados. El trayecto esta limitado al espacio

interesfinteriano, no compromete la musculatura de los elevadores del ano ni

la fosa isquiorrectal.
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Grado Il. Fistula interesfinteriana con absceso interesfinteriano. En estos
casos, también la enfermedad esta confinada al espacio interesfinteriano,
pero ha formado una coleccién inflamatoria en el tejido graso o tractos
secundarios. Habitualmente estos tractos tienen una morfologia en

herradura.

Grado lll. Fistula transesfinteriana. Esta atraviesa el espacio interesfinteriano
y alcanza el esfinter externo, el cual cruza para llegar a la fosa isquiorrectal.
Desde alli se dirige habitualmente hacia abajo para abrirse en la piel de la

region perineal.

Grado IV. Fistula transesfinteriana con absceso o trayecto secundario en la
fosa isquiorrectal. Se trata una complicacion con la formacién de una

coleccidon o absceso en el espesor de la fosa isquiorrectal o isquioanal.

Grado V. Enfermedad de supraelevadores y transelevadores. En algunos
pocos casos la enfermedad puede extenderse cranealmente hasta la pelvis,

por sobre el nivel de los elevadores del ano.

La importancia de esta clasificacion es que caracteriza y separa el
compromiso del espacio interesfinteriano (grados 1, 2), del compromiso
transesfinteriano (grados 3, 4), dado que este ultimo tiene mayor posibilidad
de comprometer la continencia después de la cirugia. Separa ademas el
compromiso infrapelviano (grados 1-4) del pelviano (grado 5) que

compromete el plano por sobre los elevadores del ano y sus fascias (34).
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1.6.3 Etiologia

Un 80% de las fistulas perianales es causada por la infeccion criptoglandular
y desarrollo de un absceso interesfinteriano. No obstante, también existen
otras causas, como por ejemplo enfermedad de Crohn, tuberculosis,

procesos inflamatorios pelvianos, traumas y radioterapia (35)

En si la causa de la formacién de las fistulas no estad bien definida, sin
embargo la teoria criptoglandular ya mencionada en el capitulo anterior es la
mas aceptada, pues sefiala que la fuente de las enfermedades anorrectales
supurativas es la infecciéon de una glandula anal.No todos los individuos
poseen glandulas anales y no todas las personas pueden desarrollar fistulas,
es decir que la variacion en el numero y profundidad de esas glandulas
explique la diferencia en la predisposicion individual a sufrir una septicemia

anorrectal (3).

1.6.4 Cuadro Clinico

El paciente que presenta fistula anal, tiene por lo general antecedentes
clinicos de absceso anoperineal, el mismo que se resolvi6 o dren6 de

manera espontanea por facultativo, o quirdrgicamente.

Entre los sintomas caracteristicos estan la secrecién purulenta intermitente,
dolor anorrectal, prurito anal, y en ocasiones sangrado, este Ultimo sintoma

causado por la eliminacion del tejido de granulacion en el orificio interno.
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1.6.5 Exploracion Fisica

La inspeccion y la palpacion forman la base de la valoracion inicial; la
inspeccion nos permite valorar ante todo la busqueda del orificio externo,
puesto que la relacion con el conducto anal constituye la clave del origen de
la fistula. Puede verse un granuloma con exudado purulento que usualmente
corresponde al orificio secundario; los orificios secundarios cercanos al ano
sugieren fistulas interesfinterianas y los mas alejados despiertan la sospecha
de fistulas transesfinterianas. Cuanto més se aleja del orificio secundario del
ano, tanto mayor es la probabilidad de extension complicada hacia planos
superiores. Goodsall y Miles (5) enuncian que cuando el orificio externo es
anterior a una linea transversal que divide al ano en dos
semicircunferencias, el trayecto serd radial con un orificio interno en la
misma proyeccion en el ano. Cuando el orificio externo es posterior a esta

linea, el orificio interno se encontrara en la linea media posterior.

Grafico 4.- REGLAS DE GOODSALL

Anterior

Reglas de Goodsall. Si existe un orificio secundario posterior al plano coronal es muy probable que la fistula se
origine en una cripta en la linea posterior y que el trayecto sea curvo. Un orificio secundario anterior indica que la

fistula, se origina en la cripta mas cercana, en cuyo caso el trayecto es recto.

Fuente: Soffia, Pablo, Caracterizacion de fistulas anorrectales mediante resonancia magnética de alta
resolucion. Revisién pictoarafica. Revista Chilena de Radioloaia. Vol. 12. 2006. Chile. 28



De acuerdo con la regla de Goodsall, los orificios secundarios ubicados a
cada lado del conducto anal, probablemente se originen de una cripta
situada en la linea media posterior. Las excepciones a esta regla incluyen
orificios anteriores alejados a mas de 3cm del margen anal y orificios
secundarios multiples; en tales situaciones los orificios primarios suelen
ubicarse en las criptas posteriores. A la palpacion mediante el tacto rectal
nos es factible palpar los tejidos entre los orificios primario y secundario de la
fistula como cordones subcutaneos indurados; de esta forma se puede
determinar la direccién del trayecto sobre todo si es superficial. Si se
extiende mas hacia el interior se sospechard de fistulas en el espacio
posanal profundo, en forma de induracion posterior o lateral, o bien fistulas
en herradura, donde hay una extension bilateral comunicada en sentido
posterior Algunas circunstancias limitan el examen como son las grandes
cicatrices, obesidad, dolor, y trayectos extraesfinterianos o supraelevadores.
La palpacion anal digital puede revelar la cripta afectada que se mostrara
umbilicada. El tacto rectal permite ademas la evaluaciéon del esfinter y su
indemnidad. La palpacién de induraciones fuera de la direccion del trayecto
primario hace sospechar en una extensién secundaria. La anoscopia resulta
de utilidad para identificar el orificio interno en el conducto anal y observar la
salida de una pequefia cantidad de pus en la linea dentada, asi como la
apariencia e integridad de la mucosa rectal . La canulacién con estilete o
sonda acanalada y la instilaciébn de liquido por el orificio externo es
igualmente util para la identificacion del trayecto fistuloso, pero es

conveniente realizarla bajo anestesia local, y siempre guiandose con el tacto
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rectal para evitar lesiones y falsos trayectos al momento de la examinacion

(34).

Para el reporte del tipo de fistula hallada los cirujanos coloproctologos
suelen utilizar un sistema horario para referirse a la localizacion de las
lesiones en torno a la region anal, en el que las 12 corresponden al periné
anterior, las 6 al rafe posterior, las 9 al margen anal derecho y las 3 al

margen anal izquierdo.

Gréfico 5.- IDENTIFICACION DE FISTULAS
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Identificacion de FA en piel de acuerdo al puntero horario

Fuente: Soffia, Pablo, Caracterizacién de fistulas anorrectales mediante resonancia magnética de alta resolucion.

Revision pictografica, Revista Chilena de Radiologia. Vol. 12, 2006, Chile.

1.6.6 Diagnéstico

El diagnostico se realiza por clinica y exploracion fisica, sin embargo hay
varios métodos de diagnostico cuya utilidad radica en la identificacion del
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trayecto fistuloso en pacientes con fistulas complejas que son de dificil

resolucion.

Rectosigmoidoscopia: El examen endoscopico del recto debera cuando
exista sospecha de la existencia de patologias asociadas, la historia de
fistulas multiples o recurrentes o el examen proctolégico son sugestivos de
enfermedad inflamatoria intestinal se debe realizar una colonoscopia con

biopsia.

Fistulografia: Es un estudio radiolégico que consiste en el paso de material
de contraste hidrosoluble por el orificio fistuloso secundario mediante un
pequefio catéter con el fin de delinear el trayecto fistuloso. Este
procedimiento no ha ganado popularidad por ser un método impreciso tanto
para detectar el orificio interno como para delinear los trayectos secundarios
en la gran mayoria de los casos; hay estudios que demostraron su
inexactitud hasta en el 84% (5). De la misma manera Goldberg y Garcia
Aguilar determinan que la fistulografia no es de valor en el estudio de sus
pacientes ya que los detritus y el material purulento obturan los trayectos,
dan falsas imagenes y ademas no demuestran la relacién entre los trayectos
y la masa esfinteriana ni con los musculos del piso pélvico. Sélo esta
indicada cuando se sospecha una fistula con trayectos extraesfintéricos.

(36).

Ecografia endoanal: Este estudio no ha demostrado ser superior a la
evaluacion digital en la exploracion proctoldgica. Es muy util cuando se
tienen multiples episodios de sepsis, cirugias anorrectales previas,
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patologias asociadas, o con trayectos dificiles de identificar, tiene un bajo

valor predictivo positivo (5).

Resonancia Magnética Nuclear: Las imagenes obtenidas con la resonancia
magnética nuclear muestran con claridad la relacién de las fistulas con la
musculatura esfintérica, el elevador del ano y los espacios perianales.
Pueden demostrarse a través de este método los trayectos extraesfintéricos

y distinguirse el tejido cicatrizal del tejido inflamatorio (3).

Lunnis y colaboradores demuestran tasas de concordancia entre las
imagenes y los hallazgos operatorios de 85.7% para la presencia del
trayecto primario y orificio interno, 91.4% para la presencia y el sitio de las
extensiones secundarias o abscesos, 94.3% para la presencia de los planos

de la herradura y 80% para la posicién del orificio externo (34).

Manometria anorrectal: La evaluaciéon de la funcién anal mediante la
manometria anorrectal puede ser de utilidad ante la presencia de
alteraciones en la continencia previas a la cirugia de la fistula o ante una

fistula recidivada que debe ser tratada quirirgicamente.

1.6.7 Tratamiento

El tratamiento definitivo de la fistula anorrectal es quirdrgico y tiene por
objeto erradicar la infeccién y evitar la recurrencia, con el menor indice de

incontinencia posible.
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La intervencidon quirargica debe empezar siempre con una exploracion anal
bajo anestesia, colocando previamente al paciente ya en posicion quirdrgica,
se usa el espejo bivalvo de Pratts para ubicar los orificios y el estilete para
valorar el trayecto, la importancia radica en que en muchas ocasiones la
verdadera dimension de la fistula, de lo que se halla comprometido se
realiza en el quir6fano y sobre todo la identificacion del orificio primario, pues
la no identificacion del mismo desencadena altas tasas de recurrencias.
Otros factores relacionados con la recurrencia son la complejidad de las
fistulas, fistulas en herradura, sexo femenino, cirugias previas, afectacion del

esfinter anal (2), (20).

2.6.7.1 Alternativas Terapéuticas

Fistulotomia: Es la técnica mas usada y ampliamente aceptada, sencilla,
efectiva y brinda una rapida recuperacion. Es el método de eleccion en la
mayoria de las fistulas submucosas, interesfinterianas y transesfinterianas
bajas. Consiste en extirpar sélo el techo del trayecto fistuloso y dejar en su
sitio el fondo poner a plano el trayecto y curetear el lecho. Puede realizarse
con anestésicos locales en el consultorio. Los cuidados postoperatorios se

basan en analgesia y bafios de asiento con antisépticos. (5)

Fistulectomia: La Fistulectomia consiste en la extirpacion completa de la
fistula, guiada por el estilete; Se hace una incision en la piel, de extremo a

extremo de la fistula, siguiendo el trayecto fistuloso ya identificado por el
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estilete; se profundiza el corte con electrobisturi, hasta extirpar por completo
el trayecto fistuloso y asi obtener una pieza que contiene el estilete aun en

su sitio. (5)

Tiene dos grandes desventajas, primero la exéresis quirirgica es mayor, con
mas seccion del masculo, amplia reseccion de piel, por lo tanto mayor tejido
cicatrizal quedando un ano defectuoso; y segundo el tiempo de cicatrizacién
es significativamente mas prolongado, de modo que la incontinencia para

gases es tres veces mas frecuente con respecto a la fistulotomia (2)

Colocacion de Sedales: El principio de esta técnica estd basado en que la
presencia de un cuerpo extrafio desencadenara una reaccién de tejido
fibroso alrededor del tracto. La lenta y sostenida tensién del sedal corta el
trayecto y el musculo esfinteriano por debajo. A medida que el sedal se hace
mas superficial, el tejido cicatrizal que reemplaza al tracto fija ambas partes
mismo. En la actualidad se manejan tres modalidades, que son el sedal, el
setdn de corte y el setdn de drenaje. El sedal se basa en la colocacion de un
cuerpo extrafio en el trayecto fistuloso, con objeto de promover fibrosis y en
una segunda cirugia se retira el sedal; con ello, se evita la seccion
esfinteriana y la pérdida de la fuerza de contraccion. El seton de corte tiene
el mismo principio que el sedal, pero el material empleado es diferente, en la
actualidad se utiliza silastic. El setdn de drenaje sirve Gnicamente para evitar

la formacion de nuevos abscesos (5)

La ventaja de este método, en teoria, es que la forma en que se produce la
seccidn de los esfinteres, produciria menos problemas con la continencia. La
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desventaja es el disconfort ocasionado al paciente y la gran cantidad de

controles post quirdrgicos necesarios.

Esta indicado en los siguientes casos

e Fistula que compromete gran masa esfintérica

e Fistulas anteriores en mujeres

e Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal o HIV

e Pacientes ancianos con funcion esfintérica disminuida

¢ Dudas del nivel de la fistula y su relacion con el esfinter

e Fistulas simultdneas multiples

e Pacientes sometidos previamente a multiples cirugias o injurias

esfinterianas.

Deslizamiento de colgajos: El principio basico de este procedimiento es
lograr un cierre adecuado del orificio primario evitando la divisién del aparato
esfinteriano; las indicaciones para el tratamiento con colgajos de las fistulas
son las mismas que para el uso del sedal. Las ventajas son el menor riesgo
de incontinencia postoperatoria, al no seccionar la masa esfinteriana y mas
rapida cicatrizacion. Esta técnica esta ganando cada vez mas seguidores
pues en series como la de Aguilar con 189 pacientes, se encontr0 una
recurrencia de 1.5% e incontinencia fecal en menos del 10%; sin embargo,

no especifica el tipo de fistulas tratadas. (5)

Colocacion de goma de fibrina: Otra modalidad utilizada para la atencion de

una fistula anal es la fibrina, con el objeto de sellar el trayecto fistuloso sin
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seccion de la musculatura esfinteriana. Inicialmente se formulé pegamento
autdlogo del propio plasma del paciente o crioprecipitados. En la actualidad
existen varios preparados comerciales que mezclan solucién de fibrinégeno
con trombina y calcio en una jeringa doble. Se identifica el trayecto fistuloso
hasta su orificio primario, se introduce un estilete maleable disefiado para
ese propdsito, ranurado, para poder hacer un curetaje de todo el trayecto
fistuloso y se irriga a presion con solucién fisiolégica, posteriormente se
inyecta la fibrina por el orificio fistuloso secundario hasta que se vea salir por

el orificio fistuloso primario; se ocluyen ambos orificios con sutura. (5)

Tapon de colageno biodegradable AFP (Anal Fistula Plug): El plug es un
xenoinjerto bioabsorbible compuesto de submucosa intestinal porcina
liofilizada. Esta indicado para ser implantado en todo el trayecto fistuloso,
con el fin de reforzar el tejido blando para la oclusion y cierre definitivo de la
fistula; una vez que el proceso del cuerpo natural de restauracion esta
terminado, el injerto no es detectable. Su mecanismo de accién en similar al
de la colocacion de tapones de fibrina. En esta técnica la incontinencia fecal
es poco probable, ya que la colocacion de la misma no se realiza con

secciones al esfinter (37).

El manejo debe ser estéril, minimizando el contacto incluso con los guantes
estériles y debe ser introducido por el orificio primario pues es la zona de alta
presion del fistula, asi como el sitio de ingreso de los detritus fecales, se

introduce hasta que esta abertura esté satisfactoriamente ocluida, el orificio
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secundario permanece abierto Es posible que se presente algo de drenaje

durante dos a cuatro semanas hasta doce semanas

No debe implantarse el tapdn en un tracto fistuloso demasiado infectado o
con absceso presente, se recomienda el uso de un sedal de manera
provisional hasta que no haya evidencia de inflamacién aguda, purulencia o
drenaje excesivo, y esperar alrededor de seis a ocho semanas hasta que el

tejido de la zona se estabilice.

Es necesario el uso de antibidticos pre y postquirdrgicos, ya que la cirugia se
realiza en un area anatomica donde no se garantiza la esterilidad, sin
embargo, hay que tomar en cuenta el tipo de antibiético usado pues, segun
referencia del fabricante del producto la gentamicina, la povidona yodada,
bacitracina, vancomicina, y polimixina B, dificultan la neovascularizacion,

epitelizacion y curacion de la herida.

Con la finalidad de obtener mejores resultados, se debe minimizar la
actividad del paciente por lo menos por dos semanas esto incluye ejercicio

extenuante, levantar pesos superior a 10 libras, actividad sexual

Las complicaciones que se pueden presentar con esta técnica son:
inflamacion, induracion, migracion, extrusion del tapon, formacion de
serosas, infecciones, abscesos, recurrencia de la fistula. En casos de
infecciones, abscesos, reacciones alérgicas se debe considerar la retirada

del tapon.

37



Los factores de riesgo evaluados por su posible asociacion con el fracaso
del plug fueron la edad, clasificacion de la fistula y comorbilidades (diabetes,
VIH, colitis ulcerosa e inmunosupresion incluyendo azathioprina, 6-
mercaptopurina, methotrexate y predisona). No se vio que se asociaran con
la curacion a las 12 semanas usando el analisis multivariado. Sin embargo,
con solo 27 pacientes, este modelo tenia baja potencia estadistica para

mostrar una diferencia significativa (38).

Johnson y col. alcanzaron resultados promisorios en un estudio prospectivo
de 15 pacientes con fistulas anorrectales altas tratados con el plug, con
tasas de cierre del 87% en un seguimiento a mediano plazo de 13,8 + 3,1
semanas. Después de este estudio inicial, varios autores han reportado
experiencias ulteriores usando el plug para fistula anal, con éxito en el 41%

al 89% de los casos. (Ib**).

Kleif, J y col. encontraron en un estudio hecho con 40 pacientes con fistulas,
47.5%de éxito de cura de las fistulas con el plug, en un tiempo promedio de

seguimiento de 60.5 dias. (39).

En un estudio comparativo entre la técnica de adhesivo de fibrina, y el uso
del plug versus la técnica convencional se encontré6 que las tasas de
curacion en la semana 12, fueron desde el 39% para el adhesivo de fibrina al
60% para el colgajo de avance. El seguimiento ulterior de los pacientes
tratados con el plug mostré una mejora continua con curacion en 3 de 27,

llevando la tasa de curacion a las 24 semanas a 19 de 27 pacientes (70,4%).
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De los 11 pacientes tratados con plug con fistulas persistentes a las 12
semanas, en 3 habia infeccion y 5 tenian extrusion del plug. Cuatro de las 5
extrusiones ocurrieron dentro de la primera semana y la 5 a las 4 semanas.
De los 3 pacientes restantes, 2 curaron a las 24 semanas del postoperatorio
y 1 tuvo una apertura fistulosa persistente a las 24 semanas. Los autores
hallaron tasas de curacion similares para el plug anal y para el cierre
convencional mediante colgajo de avance en el tratamiento de las fistulas
perianales complejas en su estudio preliminar. Dada la baja morbilidad y la
relativa simplicidad del procedimiento, el plug para la fistula anal deberia ser
considerado como un tratamiento alternativo efectivo para los pacientes con

fistulas perianales complejas (29).

LIFT (Ligation of Interesphinteric Fistula Tract): En los ultimos afos, ha
llamado la atencién este nuevo método de resolucion de fistulas de todo tipo;
inicialmente fue descrito por Rojanasakul A y col. de Tailandia, en marzo de
2007, como “una nueva técnica de cirugia de fistula anal con preservacion
completa del esfinter’. Reportaron 18 pacientes con fistula anal, con
cicatrizacion exitosa de la fistula anal en 17 de ellos (94.4%), sin alteracion
alguna del mecanismo de continencia. Originalmente fue recomendado para
fistulas transesfintéricas y posteriormente refieren su utilidad en
practicamente cualquier tipo de fistula. La técnica requiere realizar una
incisiéon curvilinea a nivel del espacio interesfintérico, sobre el trayecto de la

fistula, el cual se diseca hasta liberarlo, procediendo luego a ligarlo con
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poliglactina a nivel del esfinter interno y seccionar el trayecto, para
interrumpir el flujo fistuloso, se legra la parte distal y se amplia el orificio

secundario para facilitar el drenaje (40).

En el afio 2009, se presentd un trabajo de los autores J Bleier, H. Moloo,
avalado que representa la introducciébn de este método a los EUA.
Presentaron 32 pacientes, con fistulas trans y supraesfintéricas
corroboradas por ultrasonido, 81% de ellos con falla con otros
procedimientos previos, en los que se resolvio la fistula con esta técnica en
50% de ellos, en un seguimiento de 10 meses, sin alteracion alguna de la
continencia. En el mismo afio otro trabajo realizado por A. Sahanwani y col,
de Malasia, presentaron 45 pacientes, 11% recidivantes, en los que se
obtuvo éxito en 82.2%, en un seguimiento de 3 a 8 meses. En el 2010, el Dr.
A. Aboulian, de Torrance, realiza un estudio en 22 pacientes, con fistulas
transesfintéricas altas, no recomendables para fistulotomia, con un
seguimiento de 2 a 15 meses, y con curacion aparente de 77% de los casos,

sin sintomas de incontinencia en el postoperatorio (Ib*).

La Proctologia es un area de la medicina que esta tomando importancia en
los dltimos tiempos pero no ha sido muy explorada; dado que la patologia de
esta zona es considerada como una urgencia quirdrgica, especificamente en
el caso de nuestro objeto de estudio que son los abscesos anorrectales
estos se consideran como una urgencia proctolégica frecuente en el Servicio

de Coloproctologia, puesto que es necesario tomar decisiones rapidas en
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cuanto al manejo y tratamiento de los mismos para evitar complicaciones

tanto a corto como a largo plazo.

Pese a esto no se cuentan con datos suficientes, fiables y actualizados en
nuestro medio, ni en la region acerca de la prevalencia exacta de esta
patologia, la distribucién étnica y de género asi como tampoco estan bien
identificados los factores de riesgo para esta entidad. Lo cual tampoco
permite valorar nuevas opciones de tratamiento y procedimientos a nivel de

la consulta.

Es por eso que dada la magnitud de la patologia, las complicaciones y los
costes que genera la enfermedad representan un importante problema de
salud que nos lleva a plantear un estudio que abarque lo relacionado a esta

patologia anorrectal.
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CAPITULO I

3.1. DISENO METODOLOGICO:

3.1.1.

Problema: ¢Cual es la prevalencia y factores de riesgo,

complicaciones de abscesos anorrectales en pacientes que acuden al

servicio de Coloproctologia del Hospital Eugenio Espejo durante el periodo

de enero del 2001 a marzo del 20117

3.1.2.

3.1.3.

Objetivos Generales:

Determinar la prevalencia y factores de riesgo y su relacién con
abscesos anorrectales y sus complicaciones en pacientes que acuden
al servicio de Coloproctologia del hospital Eugenio Espejo durante el

periodo de enero del 2001 a marzo del 2011.

Objetivos Especificos:

Determinar los factores de riesgo como: diabetes mellitus, fisura anal,
traumatismo anorrectal, neoplasias, radioterapia, enteropatia
inflamatoria, infecciones, inmunodepresién, cirugia previa, y su
relacion con el desarrollo de abscesos y sus complicaciones.

Analizar la relacion de los factores de riesgo con la presencia de esta
patologia.

Determinar las complicaciones de esta patologia anorrectal.
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- ldentificar las frecuencia de los pacientes diagnosticados con absceso
anorrectal quienes desarrollan complicaciones posteriores

- Analizar la relacion entre la presencia de algun factor de riesgo y las
recidivas del absceso anorrectal.

- Determinar factores demogréaficos de la presentacion del absceso

anorrectal.

3.1.4. Hipotesis:

La prevalencia de abscesos anorrectales es mas alta en el grupo de

pacientes que presentan diabetes mellitus como factor de riesgo.

La mayoria de los pacientes que presentan el absceso anorrectal no tienen
un control adecuado de sus patologias consideradas factores de riesgo para

desarrollar absceso anorrectal.

Las fistulas anorrectales son la complicacién mas frecuente en los pacientes

gue presentan absceso anorrectal.

La presencia de algun factor de riesgo predispone para la aparicion de

recidivas en los pacientes.

La presentacion de los abscesos anorrectales se relaciona con género,

grupo etario y ocupacion del paciente.
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3.1.5 TAMANO DE LA MUESTRA

Para determinar la relacion entre los factores de riesgo para presentar
absceso anorrectal en pacientes que acudieron al servicio de coloproctologia
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, en el periodo 2001 — 2011,

se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo.

Para obtener los 385 pacientes se realizé una revision de la base de datos
del registro de egresos hospitalarios por afio del Departamento de
Estadistica del HEE, del cual se obtuvieron los nombres, nimeros de
historias clinicas y diagnéstico de egreso (abscesos anorrectales, y

abscesos anorrectales con fistula).

Procedimiento para recoleccién de informacion

Para la determinacion del tamafio de la muestra, se realiz6 calculando la
precision de proporcion [n=2z2 x p (1-p) / €2 ], en la que n es el tamafio de la
muestra, z el nivel de confianza (95%), p la frecuencia esperada, e como la
precision(5%); y como proporcion del 50 %. Por lo que el tamafio de la

muestra para este estudio es de 385 pacientes

Se revisaron 385 historia clinicas del Archivo de Estadistica del Hospital

Eugenio Espejo, que contenian las variables a analizarse.
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3.1.6. Operacionalizacion de variables del estudio:

VARIABLES | CONCEPTO SuUB INDICADOR MEDIDA
VARIABLES/
DIMENSIONES
Un absceso Paciente con | Diagnéstico Nominal
anorrectal es una | Absceso realizado en el
Absceso
cavidad anormal | Anorrectal servicio de
Anorrectal
llena de liquido Coloproctologia:
situada en la
Sl / NO:
region anorrectal,
gue ocasiona
dolor perianal.
Lesion que Paciente con Diagnostico Nominal
agrieta la mucosa | fisura anal realizado en el
de la parte final servicio de
Fisura anal

del canal anal,

produciendo

Coloproctologia:
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Traumatismo

anorrectal

dolor anal de SI/ NO:
gran intensidad.
Agresion que Cuerpo Extrafio Diagnaéstico Nominal

sufre la region
anorrectal a
consecuencia de
la accién de
agentes fisicos o

mecanicos

Empalamiento

Rotura

Neumatica

latrogenia

Abuso Sexual

realizado en el

servicio de

Coloproctologia:

SI/NO:
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Puntapiés

Traumatismo

Externo

Arma Blanca

Arma de Fuego

Enteropatia | Afeccion Colitis Ulcerativa | Diagnostico Nominal
Inflamatoria inmunitaria realizado en el
croénica del servicio de
intestino Enfermedad de Gastroenterologia
Crohn /
Coloproctologia:
SI/NO
Diabetes Glucemia al azar | Diabetico/a SI/NO Nominal
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2200 mgr/dl en
presencia de
sintomas de
diabetes (poliuria,
polidipsia o
pérdida de peso

inexplicada).

Glucemia en
ayunas (al menos
durante 8 horas)

2126 mgr/dl.

Glucemia 2200
mgr/dl a las 2
horas tras la
sobrecarga oral
con 75 grs. de

glucosa (SOG).

Hemoglobina
glucosilada

(HbA1c) 26,5%.

Infecciones

Colonizacion de

Tuberculosis

Antecedente de

Nominal
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un organismo por

cada patologia

especies
Actinomicosis SI/NO
exteriores
Linfogranuloma
Venéreo
Inmunodepre | Reduccion o Sindrome de Antecedente de | Nominal
sion abolicion de las inmunodeficienci | paciente con
reacciones a adquirida — VIH | patologia
inmunoldgicas de relacionada al
un organismo absceso
contra un Neoplasias anorrectal:
antigeno
SI/NO
Cirugias Intervenciones Cirugias previas | Antecedentes de | Nominal
previas de la | quirdrgicas cirugia previa al

regibn  ano

relacionadas con

aparecimiento
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perineal la regién ano del absceso

perineal anorrectal:

SI/NO

Sexo en sentido amplio Hombre

es lo que significa

ser hombre o

mujer, o también Mujer

masculino o

femenino,
Edad Tiempo Afos cumplidos | Razén
paciente transcurrido en

afios a partir del

nacimiento de

una persona.
Tratamiento | Realizacién de Tratamiento Nominal

quirdrgico

tratamiento
quirdrgico para

resolucion del

quirdrgico para
resolucion del

absceso
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absceso anorrectal:
anorrectal
SI/NO
Fistula Presencia de Fistula Nominal
Anorrectal fistula anorrectal anorrectal
en pacientes que establecida, en
presentaron pacientes que
abscesos tuvieron absceso
anorrectales anorrectal:
SI/NO
Tipo de | Clase de fistula Presentacion de | Nominal
fistula anorrectal fistula anorrectal
anorrectal para conducta

resolutiva del

tipo de fistula:

Interesfinteriana

Transesfinterian
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Supraesfinterian

a

Extraesfinteriana

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina

3.1.7. Plan de analisis:

El absceso anorrectal es el fendbmeno que se estudio a través de la medicion

las variaciones de sus caracteristicas en los sujetos de estudio.

Las variables cualitativas o categoricas (Absceso Anorrectal, factores de
riesgo, género sexual) se midieron a través de frecuencias absolutas, razén

de prevalencias.

Las variables cuantitativas (edad, # de controles, #te cigarrillos, alcohol) se

midierén con medidas de tendencia central y medidas de dispersion.
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El analisis multivarial resulté de asociar la variable dependiente en funcion
de cada una de las categorias o0 mediciones de las variables independientes.
Para la asociacion entre variables categoricas se establecio la diferencia de
proporciones de pacientes que tienen absceso anorrectal en cada una de las
categorias de las variables independientes (factores de riesgo), utilizandose

tablas de contingencia, Odds Ratio.

La prueba estadistica para la demostracién de la hipétesis en este estudio
fué el Chi cuadrado, debido a la asociacion de variables categéricas. Se
demostro la diferencia de proporciones es significativa, entregando un valor
que relaciona las diferencias entre lo observado y lo esperado, en cada una

de las tablas de contingencia.

Se realizé la tabulacién en MS Excel y posteriormente el analisis de cada

una de las variables cualitativas y cuantitativas en SPSS 19 y Statcalc.
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3.1.8. Aspectos Bioéticos:

Al tratarse temas relacionados a la salud, su importancia radica en que la
informacion puede utilizarse para describir y obtener una nocion de la
situaciéon de los pacientes con patologia anorrectal, también se busca
promover su deteccion acertada, para recibir un tratamiento oportuno, que
pueda salvaguardar la sobrevida y la calidad de vida de los pacientes.
Debido a la constante necesidad de datos que avalen aun mas ciertos
conocimientos e hipétesis, la investigacion a este nivel sigue siendo
necesaria, ademas de la promocion de estilos de vida saludables y
prevencion de complicaciones. En el presente estudio, por su naturaleza, no
existieron conflictos de tipo bioético, ya que la observacion, como el analisis
de la informacion, se obtuvo de registros médicos, sin ningun conflicto de
interés; recordando que se garantizé la confidencialidad de la informacion

obtenida de cada paciente que formo parte de este estudio.
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4. CAPITULO 3
4.1 RESULTADOS
4.1.1. Analisis Descriptivo

En el presente estudio se incluyeron un total de 385 historias clinicas de
pacientes diagnosticados con absceso anorrectal, que fueron atendidas en
emergencia, hospitalizacion y consulta externa del Hospital Eugenio Espejo
en el periodo 2001-2011. Los abscesos anorrectales fueron la patologia
mas comun en el servicio de coloproctologia en los ultimos tres afios (enero
2009-abril 2011), con el 21.4%, seguido por las hemorroides con 15.4%, y

las fisuras anales 7.4%.

Informacién Socio Demogréfica
Sexo

La aparicion de los abscesos perianales fue mas frecuente en varones con el
85.5%.

Gréfico 6.- DISTRIBUCION POR SEXO ANO 2001-2011

FEMENINO

/ \14'5%

MASCULINO
85,5%

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracién: Espartaco Erazo/Andrea Reina
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Edad

El grupo etario en el que predominé la aparicién de esta patologia fue el
rango de edad de 40-59 afios de edad con el 48,31%, seguido por el grupo
de 20-39 afios de edad. Se establecié una media de 42.99 afios de edad con

una desviacion estandar de £13 afios y moda de 42 afios.

Gréfico 7.- DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

*1al9 ~20a39 ®™40a59 ~60a79 =80a99
48,31

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina

Instruccion Y Ocupacion

En el nivel de escolaridad de la poblacion del estudio predominé la primaria

completa con el 35.1% y secundaria incompleta con el 18.4%; las
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ocupaciones mas frecuentes fueron las siguientes: chofer con el 17.1% (66

pacientes), jornaleros y amas de casa.

Gréfico 8.- DISTRIBUCION POR INSTRUCCION

= ANALFABETO * PRIMARIA COMPLETA
= PRIMARIA INCOMPLETA » SECUNDARIA COMPLETA
= SECUNDARIA INCOMPLETA = SUPERIOR COMPLETA

35,1

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina

Gréfico 9.- OCUPACIONES

* AGRICULTOR = ALBANIL ® ARTESANO
* CHOFER = COMERCIANTE = DETENIDO
= ESTUDIANTE * GUARDIA ® JORNALERO

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina
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Caracteristicas clinicas

Motivo de consulta

Los pacientes acudieron manifestando principalmente dolor anorrectal 38.4%

y la presencia de secrecién en la region anal 28.6%.

Grafico 10.- MOTIVO DE CONSULTA

* DOLOR ANORRECTAL

» DOLOR ANORRECTAL + SECRECION + MASA + PRURITO
™ MASA ANORRECTAL

* PRURITO ANAL

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina

Caracteristicas de abscesos

Se encontro tres tipos abscesos: anoperineales 97.7%, isquiorrectales 2.1%,
y 0.3% submucosos, drenados en su mayoria espontaneamente 49.4% y en

consulta externa 39.5%, recibieron tratamiento antibi6tico 51,2%.

La principal complicacién del absceso fue la fistula que se present6 en el
89.4% de los pacientes, y de éstas 88.08% fueron fistulas anorrectales
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simples, que fueron resueltas quirdrgicamente en su totalidad, teniendo

como secuelas el 2.9% de incontinencia fecal (10 casos de 344). La media

de dias de hospitalizacion fue de 4.36 con una desviacion estandar de + 4.9

y moda de 3.

Tabla 2.- CARACTERISTICAS DE LOS ABSCESOS

VARIABLE RESULTADOS
TIPO No. %
Anorrectal 376 97.7
TIPO DE ABSCESO Isquiorrectal 8 2.1
Submucoso 1 0.3
Espontaneo 190 494
Consulta 152 395
TIPO DE DRENAJE externa
Quirargico 24 6.2
Domicilio 19 4.9
Si 197 51.2
ANTIBIOTICOTERAPIA  No 188 48.8
Si 344 89.4
FISTULA No 41 10.6
Anoperineal 303 88.1
Recidivante 13 3.8
TIPO DE FISTULA Multiple 11 3.2
Herradura 11 3.2

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina
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4.1.2. ANALISIS MULTIVARIAL

Relacion entre caracteristicas demogréficas, antecedentes clinicos-

quirudrgicos con presencia de abscesos

La aparicion de los abscesos perianales fue mas frecuente en el sexo
masculino, de un total de 329 hombres, 30 acudieron en la fase aguda de la
enfermedad, mientras que 299 en fase crénica. Se puede evidenciar con un
OR de 9.5 y p=0.002 una fuerte asociacion entre el ser hombre y presentar
absceso anorrectal tanto en su fase aguda como crénica, resultando esta

relacion estadisticamente significativa.

Grafico 11.- RELACION ENTRE SEXO Y ABSCESO ANORRECTAL

Femenino Masculino

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracién: Espartaco Erazo/Andrea Reina
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Escolaridad

Con respecto a la escolaridad, se evidencio que de 327 pacientes con
escolaridad baja, 40 personas presentaron absceso anorrectal; y de 58
pacientes con escolaridad alta, solamente 2 presentaron absceso anorrectal.
Se encontrd asociacion entre las personas con escolaridad baja en relacion

al absceso (OR = 3.05, p= 0,08), pero no fue significativa.

Grafico 12.- RELACION ENTRE ESCOLARIDAD Y ABSCESO
ANORRECTAL

0,5 %

Escolaridad Alta Escolaridad Baja

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracién: Espartaco Erazo/Andrea Reina

Ocupacion

En la categoria de antecedentes proctolégicos, se obtuvieron razones de

prevalencias por tener varias opciones. Las razones agricultor/jornalero,
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agricultor/oficinista, chofer /estudiante, chofer/guardia, chofer/oficinista,

estudiante/oficinista, guardia, jornalero, jubilado/oficinista,

mecanico/oficinista, pintor/QQDD indicaron una fuerte asociacion de riesgo
en relacion al presentar absceso anorrectal. Las razones agricultor/artesano,

chofer/jubilado, guardia, jornalero, jubilado/ jornalero, jubilado no

presentaron asociacion para absceso anorrectal.

Tabla 3.- FACTORES DEMOGRAFICOS RELACIONADOS CON
ABSCESO ANORRECTAL

ANTECEDENTES % OR IC 95% VALOR P
Sexo (masculino) | 85,5% 9,5 1,29-15,7 0.002
Escolaridad (baja) | 85 3,05 0,91-16,61 | 0,08

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina

Relacion entre antecedentes patoldgicos y abscesos

Antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2

En la muestra se evidencidé que, de un total de 18 pacientes diabéticos, 8
presentaron absceso anorrectal; y de un total de 367 personas no diabéticas,
34 pacientes presentaron este trastorno. Se evidencid hay una fuerte
asociacion entre antecedentes personales de diabetes con el absceso OR=

7,83; y estadisticamente significativo p= (0,000).
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Grafico 13.- RELACION ENTRE DIABETES Y ABSCESO ANORRECTAL

Diabetes - Absceso anorrectal

™ Presencia de absceso
anorrectal Si

¥ Presencia de absceso
anorrectal No

2%

Diabetes Si Diabetes No

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina

Antecedentes proctologicos

Al relacionar los antecedentes proctologicos y abscesos anorrectales, se
obtuvo que de un total de 349 pacientes que presentaron algun antecedente
proctolégico (absceso, fisura, hemorroides), 19 personas si presentaron
absceso anorrectal; mientras 36 pacientes que no presentaron antecedente
proctolégico, 23 si presentaron absceso anorrectal, encontrandose una
fuerte asociacion entre presentar alguno de los antecedentes proctolégicos y
desarrollar absceso anorrectal (OR= 29), y estadisticamente significativo (p=

0,000).

En la categoria de antecedentes proctolégicos, se obtuvieron razones de

prevalencias por tener varias opciones. La razon absceso
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anorrectal/hemorroides presentdé una fuerte asociacion entre el tener
antecedente de hemorroides y presentar absceso anorrectal. No se
reportaron casos de pacientes con antecedente de fisura rectal que hayan

presentado absceso

Gréafico 14.- RELACION ENTRE ANTECEDENTES PROCTOLOGICOS Y
ABSCESO ANORRECTAL

= Presencia de absceso
anorrectal Si

® | Presencia de absceso
anorrectal No

Antecedentes No Antecedente Si

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina

Traumatismo

De la relacion entre el antecedente de trauma que compromete la region
ano perineal y la aparicion de absceso anorrectal se obtuvo que, de los 21

que presentaron como antecedente el trauma, seis presentaron absceso
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anorrectal, y de los 364 pacientes que no tuvieron antecedente traumatico,
36 presentaron absceso. Resultd tener una fuerte asociacion entre el
antecedente de trauma y absceso anorrectal que fue significativo (OR= 4; p=

0,02).

El antecedente de trauma al tener varias categorias (caida, cuerpo extrafo,
exposicidn a calor, golpes) se obtuvo la respectiva razén de prevalencias. Se
observé que la razén cuerpo extrafio/golpe tuvo una fuerte asociacion con la

patologia anorrectal.

Gréfico 15.- RELACION ENTRE TRAUMA Y ABSCESO ANORRECTAL

® Presencia de absceso
anorrectal Si

¥ Presencia de absceso
anorrectal No

Si Trauma No Trauma

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina

65



Infecciones

Al relacionar las infecciones (solo se encontré tuberculosis) y el absceso
anorrectal se observd que de los 2 pacientes diagnosticados con
tuberculosis, 1 presentd absceso anorrectal. Y de 383 personas que no
presentaron tuberculosis, 41 presentaron absceso anorrectal. Lo que resulto
tener (OR= 8,3 y p= 0,52) una fuerte asociacion para absceso anorrectal, pero

no fue significativo.

VIH

Se analiz6 la relacién entre la presencia de VIH y absceso anorrectal, 1
paciente con VIH, no presentd absceso anorrectal y de los 384 pacientes sin
VIH, 42 presentaron abscesos. No hubo asociacién, ni significancia (p=

0,72).

Neoplasias

Se analizé la relacion entre absceso anorrectal y el antecedente de
neoplasia (cancer mamario, leucemia, linfoma). De los 3 pacientes con
antecedente de neoplasia, 1 presenté absceso en el motivo de consulta; de
los 382 pacientes sin el antecedente neoplasico, 41 presentaron absceso.
Hubo una fuerte asociacion entre los pacientes con el antecedente de
neoplasia y la presencia de absceso anorrectal (OR= 4; p=0,74); pero no fue

significativo.
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Grafico 16.- RELACION ENTRE NEOPLASIAS Y ABSCESO ANORRECTAL

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Si Neoplasia

Antecedente de Neoplasia - Absceso Anorrectal

11%

0,25 %

Elaboracién: Espartaco Erazo/Andrea Reina

Enfermedad inflamatoria intestinal

88 %

No Neoplasia

¥ Presencia de absceso

anorrectal Si

¥ Presencia de absceso
anorrectal No

No se reportd ningun caso de pacientes con Enfermedad de Crohn o

enterocolitis ulcerativa.

Tabla 4.- ANTECEDENTES PERSONALES RELACIONADOS CON ABSCESO

ANORRECTAL
ANTECEDENTES % OR IC 95% VALOR P

Diabetes Mellitus tipo 47 783 289-2118 0,000

2

Antecedentes 906 20 128- 658 0,000
proctologicos

Traumatismo 55 4 1,33-99 0,02
Infecciones 0,5 8,3 0,52-135,8 0,52
Neoplasias 08 4 0,36 - 46,8 0,74

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina
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Alcohol y Tabaco

Al relacionar la ingesta de alcohol, consumo de tabaco y absceso anorrectal,
se obtuvo que de los 174 pacientes que ingieren alcohol, 14 presentaron
absceso anorrectal, mientras que de los 211 pacientes que no consumen
alcohol, 28 desarrollaron absceso anorrectal. De los 51 pacientes que
consumen tabaco, 3 presentaron absceso anorrectal, mientras que de los
334 que no consumen tabaco, 34 si presentaron absceso anorrectal. Lo que
resultd haber una asociacién protectora y estadisticamente no significativa

(OR=0.5; p=0.14) y (OR=0.47; p=0.32) respectivamente

Al realizar la prueba t para diferencia de medias y resultd ser significativa en
las personas que ingieren alcohol por semana y por mes en relacion a los
pacientes que no ingieren alcohol. Similares resultados se obtuvieron en los
pacientes que consumen tabaco por semana. En las personas que

consumian tabaco por mes, resulté no ser significativa.

Tabla 5 .- HABITOS RELACIONADOS CON ABSCESO ANORRECTAL

ANTECEDENTES % OR IC 95% VALOR P
Alcohol 45,2 0,5 0,29-1,12 0,14
Tabaco 13,2 0,47 0,14-15 0,32

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracién: Espartaco Erazo/Andrea Reina
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Habitos defecatorios

En la prueba t para diferencia de medias entre los habitos defecatorios por
dia y por semana, no hubo significancia entre el habito defecatorio por
semana y la presencia de absceso, contrario a lo encontrado en relacion al
habito defecatorio por semana donde si se encontraron diferencias

significativas.

Antecedentes quirdrgicos anoperineales

En la relacion entre la presencia de antecedentes quirdrgicos anoperineales
(drenaje de absceso anorrectal, episiotomia, fistulectomia, fisurectomia y
hemorroidectomia) y la presencia de absceso anorrectal, se encontré que de
un total de 81 pacientes con antecedentes quirdrgico, 9 presentaron absceso
anorrectal; mientras que de los 304 pacientes sin antecedente quirurgico, 33
si presentaron absceso anorrectal; lo que no presentd asociacion, ni

significancia (OR=1; p=0,9).
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Grafico 17.- RELACION ENTRE ANTECEDENTES QUIRURGICOS

ABSCESO ANORRECTAL

Si Cirugia

* Presencia de absceso

anorrectal Si

¥ Presencia de absceso

anorrectal No

No Cirugia

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina

Tabla 6.- ANTECEDENTES QUIRURGICOS RELACIONADOS

ABSCESO ANORRECTAL

ANTECEDENTES % OR IC 95% VALOR P
Antecedentes

quirargicos 21 1 0,47-2,24 0,9
anoperineales

Fuente: Archivo de Estadistica Hospital Eugenio Espejo

Elaboracion: Espartaco Erazo/Andrea Reina

CON
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5. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue la relacion entre los factores de riesgo y
la presencia de absceso anorrectal en los pacientes que acudieron al
servicio de coloproctologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

en el periodo 2001 — 2011.

Existen varios factores asociados al desarrollo de los abscesos anorrectales,
que pueden ser vinculados al medio y también propios del paciente en

relacion a sus condiciones culturales, sociales.

Resultados similares se han observado en otros estudios, sin embargo las
condiciones poblacionales, socioculturales de nuestro medio son distintas a
las analizadas por otros autores, estimulando a realizar un analisis en

nuestro medio.

Son pocas las entidades clinicas que se ven estrechamente relacionadas

con multiples factores de riesgo con los abscesos anorrectales y las fistulas.

En el presente estudio se analizé un total de 385 pacientes diagnosticados
con absceso anorrectal que fueron atendidas en emergencia, hospitalizacion

y consulta externa de coloproctologia del HEE.

Los abscesos y fistulas perianales representan una de las patologias
coloproctoldgicas mas frecuentes en la consulta externa en EEUU (2), (20);
se encontrd solo una publicacion que reporta a los abscesos perianales
como 15% de las consultas proctologicas, el resto de estudios no aporta con

un porcentaje exacto de la epidemiologia de esta enfermedad (3). En el
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presente estudio realizado en el servicio de Coloproctologia del Hospital
Eugenio Espejo, se encontré como la primera causa de las consultas en los

tres uUltimos afios con 21,4% de las consultas.

Se encontré una mayor frecuencia en hombres que en mujeres; Charla y
Col (5) sefala el predominio de hombres sobre mujeres en una relacién 4:1y
porcentajes de 82.15% y 17.85% respectivamente (2), Harrison 3:1 (3), y
Guerrero 2:1 hallando predominio en hombres. Goligher y Col (41) informan
que la diferencia entre ambos sexos puede explicarse por la actitud menos
cuidadosa en general de los hombres hacia la limpieza anal, por su tipo de

ropa interior, mas aspera, causante de mas friccion en la piel perianal.

Segun los grupos de edad encontramos que es prevalente en edades
comprendidas entre los 40-59 afios o quinta década de vida, resultado
relativamente similar a lo reportado en las publicaciones de Guerrero y
Harrison (10), donde la prevalencia es en edades entre 30-50 afios; sin
embargo contrasta con datos proporcionados por Palmieri y cols (33) que

sefialan mayor frecuencia en edades entre 20 y 40 afios.

En el presente estudio el absceso anoperineal se presenta con mayor
frecuencia en personas que cursan la primaria completa y secundaria
incompleta, y que desarrollan actividades de chofer, jornalero y amas de
casa. Goligher y Col. informan que los pacientes en especial los hombres
por su tipo de trabajo, a menudo mas duro y que requiere tiempos

prolongados sentados, o bien trabajo en lugares que no les permiten una
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limpieza anal adecuada y generan mas sudoracion en la region anal

predisponen a la formacion de los abscesos.

Clinicamente el estudio revela que el dolor anoperineal, la aparicién de masa
anoperineal y la secrecioén son los principales motivos de consulta; de los
estudios revisados, Charta (5) encuentra dolor anorrectal en 85% de los
pacientes, tumoracion o masa en el 92.85%, fiebre 32.14%, escalofrios
20.53%, rubor en piel 20.53% y secrecion 2.67% como ultimo motivo de
consulta, hallazgo que contrasta con el presente estudio donde se encontré
a la secrecién como tercer motivo importante de consulta, y no se encontré y

la fiebre, escalofrios y rubor como motivos de consulta.

Se identificaron tres tipos de abscesos: anoperineales, isquiorrectales y
submucosos, siendo el anoperineal el mas representativo con el 97.7% de
los casos; Harrison (3) menciona que 40-50% son anoperineales,
isquiorrectales, 20-25%, interesfinterianos 2-5%; mientras Charla (22)
seflala porcentajes similares a nuestros resultados con abscesos
anoperineales 75.89%, absceso isquiorrectal 21.43%, y 2.68%
interesfintéricos. Ninguna de las dos evidencias menciona a los abscesos

submucosos como una categoria de la clasificacion.

En promedio 30-40% de los abscesos culminaran en la aparicion de la fistula
anal segun referencias de Harrison, versus el 26-50% que sefala Guerrero,
y Charla (22) 66.07%, en el presente estudio se observo 89.4% de casos de
abscesos que terminaron en fistulas. La resolucién de las mismas fue
quirurgica al 100%.
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La principal complicacion de la resolucién quirdrgica fue la incontinencia
fecal, que en este estudio fue de 2.9%, siendo menor al observado por Astiz
(42), que encuentra 8% de incontinencia fecal después de la reparacion de

la fistula.

Encontramos una notable prevalencia de factores de riesgo en el estudio
que pudieran justificar una considerable magnitud de hospitalizacion y

complicaciones en los pacientes.

Phillips y cols (43), Gordon y cols (44) y Ayala (45), sefialan a la patologia
anorrectal mas frecuente en hombres que en mujeres, de la misma manera
gue lo mencionado anteriormente en el presente estudio donde se encontrd

esta asociacion, (p=0.002).

Se encontré6 que la escolaridad baja de los pacientes se asocia a la
presencia de esta patologia anorrectal, sin embargo la relacién entre estos
no fue significativa (p= 0,08), similar hallazgos se encontré en el estudio de

Lopez-Rios (20).

En relacion a las ocupaciones, si bien se evidencia prevalencia de abscesos
en pacientes dedicados a la albafiileria, los mecanicos, jornaleros,
oficinistas, agricultores y quehaceres domeésticos para desarrollar patologia
anorrectal, no se evidencia asociacion ni es estadisticamente significativo;
hallazgo similar al de Takahashi (2) en el 2003, que no identifica la

ocupacién como factor asociado al desarrollo de la patologia anorrectal
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Con relacion a la diabetes, Aguilar-Salinas y cols (46) indica a la diabetes
como factor de riesgo para esta patologia; Charta y Col (5) reporta que, el
48.98% presento como patologia asociada la diabetes mellitus, 18.37%.
Otros autores informan diabetes mellitus en 2 a 30 % de los sujetos con
absceso anorrectal (Ib°). En el presente estudio se observé que hay
asociacion entre la diabetes y la presencia de absceso y fistula, la misma

que es estadisticamente significativa.

Al analizar los antecedentes proctoldgicos se encontré una fuerte asociacion
entre los antecedentes proctoldgicos y el desarrollo de absceso anorrectal
con significancia estadistica. En cuanto a los antecedentes quirdrgicos no se

asocié con la presencia de abscesos anorrectales.

Phillips y cols (43), Keighley y cols (47), y Alvarado-Cerna y cols (48)
sefialan al trauma anoperineal como una de las causas de presentacion de
absceso anorrectal, hallazgo similar al del presente estudio, en el que los
cuerpos extrafios y golpes, representan un riesgo significativamente

estadistico para el desarrollo de abscesos.

Otros factores estudiados fueron las neoplasias e infecciones, en Phillips y
cols (43), Gordon y cols (44), Keighley y cols (47) y Alvarado-Cerna y cols
(6), estos factores constan como factores asociados al posterior desarrollo
de la patologia anorrectal, sin embargo en este estudio se observé que si
bien el padecer tuberculosis, cancer mamario, leucemia, linfoma es un factor
de riesgo para presentar absceso anorrectal, su relacion no fue
estadisticamente significativa.
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Los trabajos realizados en Keighley y col (47), refieren también como factor
de riesgo, la enfermedad inflamatoria intestinal, que incluye la enfermedad
de Crohn y enterocolitis ulcerativa, cabe mencionar que estas entidades son
caracteristicas de paises industrializados y en poblaciones de etnia blanca,
en este estudio no se encontré pacientes con estas enfermedades, por lo

gue estos factores no son aplicables a nuestra realidad.

En lo que respecta a los pacientes infectados con VIH, la informacién en
Ayala y cols (45), sefiala a esta entidad como factor de riesgo asociado a la
patologia anorrectal, por su mecanismo de inmunodeficiencia y exposiciéon a
infecciones. Los resultados del presente estudio, en contraposicion con la
referencia bibliogréfica, indican que no hay asociacion entre la infeccion por

VIH y el riesgo de presentar patologia anorrectal.

En cuanto a los habitos de alcohol y el consumo de tabaco, Lopez-Rios (20)
y Takahashi (2) no los sefialan como factores de riesgo para los abscesos
anorrectales; se decidio realizar el analisis en este estudio por la elevada
prevalencia del consumo de alcohol y una importante prevalencia de tabaco
en los pacientes de la muestra. Los resultaron indicaron que la ingesta de

alcohol y tabaco no tienen asociacion con la presencia de obseso.

La informacion de la literatura revisada en Lépez-Rios F (20) y Takahashi (2)
acerca de los habitos defecatorios como factor asociado para absceso
anorrectal, resultaron ser similares en este estudio, porque los habitos
defecatorios son factor de riesgo para otras patologias anorrectales como las
fisuras anales y no para los abscesos anorrectales.
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En nuestro medio existen varios motivos por los que los pacientes no acuden
en primera instancia donde el facultativo al presentar algin sintoma o signo
relacionado a la aparicion del absceso anorrectal, un porcentaje importante
espera meses e incluso afios para acudir a consulta, como consté en las
historias clinicas. El desconocimiento y la idiosincrasia de la poblacion tienen
un rol importante para la demora en la atencion por el personal de salud, e

incluso en el seguimiento del paciente luego de la atencién recibida.

Limitaciones metodologicas del estudio

Al ser un estudio retrospectivo la informacién recolectada se basa
Gnicamente en la informacién proporcionada por las historias clinicas, la
misma que en muchos casos no se encontré descrita de manera mas

detallada o completa en algunas ocasiones.
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6. CONCLUSIONES

La prevalecia de los abscesos anorrectales en el servicio de
coloproctologia en los dltimos tres afios (enero 2009-abril 2011) fue
del 21.4%, La poblacién mas prevalente con patologia anorrectal es la
masculina, y las ocupaciones albafil, agricultor, chofer, jornalero,
mecanico y quehaceres domésticos se asociaron con absceso y
fistula anorrectal.

Los factores de riesgo: antecedentes de trauma por cuerpo extrafio y
golpe, los antecedentes proctoldgicos (hemorroides) y diabetes
mellitus tipo 2 se asociaron con el absceso y fistula anorrectal.

No se encontré6 asociacion entre neoplasias, infecciones,
antecedentes quirargicos, alcohol y tabaco y la presencia de
abscesos anorrectales.

En este estudio las causas especificas o secundarias no fueron la
principal causa para presentar absceso anorrectal; siendo la teoria
criptoglandular la que explicaria el origen de la patologia anorrectal,
tal como refiere la literatura médica revisada.

Las fistulas anorrectales por su ubicacion, trascendencia clinica, y las
repercusiones que puede traer tras su resolucion quirdrgica son de
especial interés para dar manejo oportuno y adecuado a los

pacientes que la tienen.
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Los resultados de este estudio proporcioné datos para el desarrollo de
programas de informacion para una oportuna asistencia de las
personas a la atencibn por el personal de salud, al presentar
sintomatologia y/o signos de la patologia anorrectal. Sin embargo los
datos obtenidos se encontraron en una poblacibn de estrato
socioeconémico medio bajo y bajo, por lo que no podemos extrapolar

los resultados a la poblacion en general.
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7. RECOMENDACIONES

Informar a los pacientes con absceso anorrectal, sobre las caracteristicas
clinicas de su patologia y de la posible formacién de fistula anorrectal, para

su resolucion quirdrgica.

Se recomienda a los médicos e internos rotativos que realicen la anamnesis
de los pacientes con patologia anorrectal, detallar la informacion de
importancia y completar los datos de la enfermedad actual; para asi realizar
analisis mas detallados y obtener informacién que resulte significativa,
estableciendo con profundidad los factores de riesgo y caracteristicas de los

abscesos y fistulas anorrectales.

Se recomienda realizar estudios de similares caracteristicas a la presente
investigacién, debido a que no existi6 diversidad en cuanto a etnia,
residencial actual, habitos higiénicos; por la falta de esta informacion en la

mayor parte de las historias clinicas.
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ANEXOS



ANEXO 1

RECOLECCION DE DATOS

| Historia Clinica

|

Sexo

Masculino

Femenino

Edad (afios)

Instruccion

Ocupacion

Habitos: Defecatorios
Miccionales
Alcohol
Tabaco

Antecedentes Personales

Antecedentes familiares

Motivo de Consulta

Enfermedad Actual

Absceso Si/No

Tratamiento

Fistula SI/No

Fecha de Ingreso

Cirugia : Fecha
Diagnostico Pre/post Qx
Cirugia Progrmada/ Realizada
Dieresis
Exposicién
Exploracién y Hallazgos
Procedimiento

Orificio: Primario/Secundario

Trayecto

Tratamiento Antibiotico: Si/No
Cual

Dias de hospitalizacion

Fecha de Egreso

Controles

Complicaciones
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Instrumento revisado

Nota de ingreso

Historia clinica

Notas de evolucién

Biometria hemética

Tiempos de coagulacién

Gasometria

Hoja de signos vitales

Estudios histopatolégicos

Estudios endoscdpicos

Informe final del alta
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ANEXO 2
RECOLECCION DE LA INFORMACION
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