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Alternativas en el tratamiento quirtrgico

de los abscesos anales

Dr. Luis Chartia-Guindic,* Dr. José Angel Canti-Marroquin,* Dra. Rosa Martha Osorio-Herndndez, *
Dra. Teresita Navarrete-Cruces,* Dr. Octavio Avendario-Espinosa*

Resumen

Introduccién: el absceso anal es una coleccion purulenta loca-
lizada en alguna de las regiones vecinas del ano y recto.
Objetivo: mostrar la experiencia en el manejo de los abscesos
anales en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México.

Material y métodos: es un estudio retrospectivo, longitudinal y
descriptivo en pacientes portadores de absceso anal. Se analizé
el periodo de enero de 1998 a diciembre de 2002.

Resultados: se otorgaron 9,233 consultas de primeravez; 241
cumplieron los criterios de inclusion; 197 (81.74 %) correspon-
dieron al sexo masculinoy 44 (18.25 %) al femenino. El absceso
perianal se presenté en 156 pacientes (64.73 %), el isquiorrectal
en 51 (21.16 %), en herradura en 17 (7.05 %), el interesfintérico
en 14 (5.80 %) y el supraelevador en tres (1.24 %).
Conclusiones: 96.68 % de los abscesos anales son
inespecificos. El simple drenaje es una adecuada conducta ini-
cial; 73 % de los pacientes fue atendido en el consultorio en
forma ambulatoria. El sintoma més constante fue el dolor en
99 % de los pacientes. En cuanto a su clasificacién, el perianal y
elisquiorrectal fueron los mas frecuentes; en esta serie no hubo
mortalidad.

Palabras clave: absceso anal, drenaje, fistulotomia primaria.

Summary

Introduction: Anal abscess is a pus collection localized in some
of the regions around the anus and rectum. We reviewed the
experience in the management of abscesses in the Coloproctology
Unit at the Gastroenterology Service in the General Hospital of
Mexico.

Material and methods: This is a retrospective, longitudinal and
descriptive study in patients diagnosed as carriers of an anal
abscess during the period from January 1998 to December 2002.
Results: During this period, 9,233 first consultations took place,
241 fulfilled inclusion criteria; 197 (81.74%) were male and 44
(18.25%) were female. Perianal abscess affected 156 patients
(64.73%), 51 ischiorectal abscess (21.16%), 17 horseshoe
(7.05%), 14 intersphincteric (5.80%) and 3 had supralevator
abscess (1.24%).

Conclusions: There were 96.68% nonspecific anal abscesses.
Simple drainage is an initial adequate management. Most patients
(73%) were attended in the office. Pain was the most common
symptom (99%). Perianal and ischiorectal localizations were the
most frequently classified and there was no mortality.

Key words: Anal abscess, drainage, primary fistulotomia.

Introduccién

El absceso anal es una patologia relativamente frecuente para
el ciryjano, en especial en los servicios de urgencias de cual-
quier hospital del mundo.
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El absceso y la fistula anal son dos fases de un mismo
padecimiento; el primero es la aguda o inicial y la segunda, la
cronica.

El absceso es una coleccion purulenta localizada en algu-
na de las regiones vecinas del ano y recto que pueden vaciar
su contenido a través de un orificio situado en la piel anal,
perianal o en la mucosa rectal.!

La fistula es un conducto de paredes fibrosas infectadas
que comunica una cripta anal con la piel o con la luz del recto;
el orificio localizado en la cripta se denomina primario o inter-
no y el cutaneo o mucoso, secundario; en el orificio primario
se origina el proceso.’

Desde los mas antiguos escritos médicos se han encontra-
do vestigios mencionando los abscesos y fistulas anales.
Hipocrates escribio en el siglo V a. C. acerca de su manejo,
preconizando la forma abierta y advirtio que “de no hacerse
asi los pacientes moririan”.
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Actualmente existen varias teorias para explicar el origen
del absceso anal en los casos en que no hay patologia subya-
cente, siendo la teoria de origen criptoglandular la mas acep-
tada, descrita por primera vez por Chiari en 1878 y ampliada
por Herrmann y Desfosses en 1880.4

Hay varias clasificaciones de los abscesos anales; la mas
empleada es la que los designa de acuerdo con los espacios en
donde se desarrollan; los espacios son perianal, isquiorrectal,
interesfintérico o supraelevador (figura 1).2

El objetivo de este trabajo es conocer la frecuencia, locali-
zacion, evolucion, tipo de manejo y complicaciones del abs-
ceso anal en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional y transversal, realizado
en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroentero-
logia del Hospital General de México. Se analizo el periodo com-
prendido de enero de 1998 a diciembre de 2002.

Se capturaron las variables en una hoja de recoleccion de
datos en donde se incluyé edad y sexo del paciente, evolucion
del padecimiento, cuadro clinico, clasificacion del absceso, lo-
calizacion, patologia asociada, forma como se llevo a cabo el
diagnostico, manejo quirtrgico, evolucidén posoperatoria, com-
plicaciones y manejo.

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron por prime-
ra vez a la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastro-
enterologia del Hospital General de México con el diagndstico
de absceso anal y que fueron atendidos quirirgicamente en
cualquiera de sus modalidades, con un seguimiento no menor
de dos meses. Los criterios de exclusion fueron:

a) Pacientes atendidos en otro hospital o servicio.

b) Pacientes con expediente incompleto.

¢) Pacientes con un seguimiento menor a dos meses poste-
rior al drenaje del absceso anal.

La mayoria de los abscesos perianales o isquiorrectales
fueron atendidos quirurgicamente en el consultorio. Los abs-
cesos mas extensos, en herradura, los interesfintéricos y los
supraelevadores fueron atendidos en quirofano, bajo aneste-
sia general o bloqueo epidural. En estos abscesos se utiliza-
ron dos modalidades quirtrgicas. La primera es muy similar a
la realizada en cirugia de consultorio, pero haciendo una
debridacién mas amplia del tejido necrético y lavado de la
cavidad residual. La otra es el drenaje del absceso con
fistulotomia primaria.’ Esta técnica quirtrgica consiste en iden-
tificar el orificio fistuloso primario. Si éste se localiza, con
ayuda del gancho de criptas se introduce en la cripta corres-
pondiente y se secciona con el electrobisturi. Si no se identi-
fica el orificio fistuloso primario, se debrida el absceso y se

Figura 1. Sitios de formacion de
absceso en la regién anorrectal.
a) Perianal, b) Interesfintérico,
¢) Supraelevador, d) Isquiorrectal.

introduce un estilete para identificar el trayecto fistuloso, pa-
sandolo con sumo cuidado para evitar crear una falsa via. Se
continta con la incision hasta dejar ampliamente debridado el
absceso, seguido por el destechamiento de la fistula.

Resultados

Con base en los archivos de la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de Méxi-
co, en el periodo sefialado se otorgaron 9,233 consultas de
primera vez; de ellas, en 291 (3.15 %) se diagnosticéd absceso
anal, pero solo 241 cumplieron los criterios de inclusion; 197
(81.74 %) correspondieron al sexo masculino y 44 (18.25 %) al
femenino, con un rango de edad entre 15 y 80 afios y una
media de 35 afios.

El grupo de edad de mas alto riesgo para el sexo masculino
fue el de 31 a 40 afios con 66 pacientes (33.5 %), seguido por el
de 41 a 50 afios con 51 (25.88 %), en las mujeres, el grupo de
mayor riesgo fue entre los 21 y 30 afios y de 41 a 50 afios con 13
casos (29.43 %) cada uno. Los meses del afio en que se presen-
taron mas casos de abscesos anales en los varones fueron julio
y agosto con 25 y 22 pacientes, respectivamente; en las mujeres
fue el mes de agosto con ocho.

De los 241 pacientes, 110 (45.64 %) contaban con antece-
dentes personales patologicos diversos, entre los que desta-
can en los varones, la diabetes melitus en 36 pacientes
(32.72 %), cirugia proctologica previa en 22 (20.0 %) y el sida
o la infeccion por VIH en 20 (18.18 %). En las mujeres, la
cirugia proctologica previa en 10 pacientes (9.09 %) y la dia-
betes melitus en nueve (8.18 %).

En ocho (3.31 %) de los 241 pacientes el absceso se clasificd
como especifico; de ellos, cinco fueron por adenocarcinoma de
recto, dos por enfermedad de Crohn y uno por tuberculosis.
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Cuadro I. Clasificacion de los abscesos anales

Cuadro Il. Localizacién de los abscesos

Tipo de absceso n % Localizacion n
Perianal 156 64.73  Lateral izquierdo 81
Isquiorrectal 51 21.16  Posterior 76
Interesfintérico 14 5.80 Lateral derecho 53
Supraelevador 3 1.24  Anterior 31

Los signos y sintomas encontrados en pacientes con abs-
ceso anal, en orden de frecuencia fueron dolor en 239 pacien-
tes (99.17 %), tumoracion en 215 (89.21 %), fiebre en 97
(40.24 %), rubor en la piel en 57 (23.65 %), escalofrio en 48
(19.91 %) y salida de material purulento a través del ano en
seis (2.48 %).

El diagnostico se establecio clinicamente en 239 pacientes
(99.17 %) y soélo en dos (.82 %) con ultrasonido endorrectal.

Los abscesos anales se clasificaron como se muestra en el
cuadro I, y su localizacion se indica en el cuadro II.

En 38 pacientes (15.76 %), por presentar infeccion extensa,
celulitis, diabetes mellitus descompensada o sida, hubo nece-
sidad de emplear antibidticos; en 19 se utilizo ciprofloxacina, a
dosis de 500 mg por via oral, cada 12 horas por cinco dias; en
12 se instituyd doble cobertura de antibidticos con amikacina
a dosis de 500 mg por via intravenosa, cada 12 horas por siete
dias, y metronidazol a dosis de 500 mg por via intravenosa,
cada 8 horas por cinco a siete dias. En siete pacientes se utilizo
ertapenem, a dosis de 1 g por via intravenosa, cada 24 horas
por cinco a siete dias.

En 176 pacientes (73.02 %) el absceso fue drenado en el
consultorio; de ellos, en 126 (71.59 %) no fue necesario el uso

Figura 2. Entrada de la infeccion
a través de la cripta.

Figura 3. Infeccién de la glandula
y formacién de absceso.

de anestésico; 65 pacientes fueron llevados a quirdfano, a 48
de éstos se les practicd drenaje del absceso y lavado de la
cavidad residual y en 17, drenaje y fistulotomia primaria; 12
pacientes fueron reoperados: cuatro por nueva formacion del
absceso y en ocho fue necesario realizar en el quiréfano, bajo
anestesia, lavado quirtrgico y reseccion de tejido necrético,
tres de ellos, en dos ocasiones.

Se hospitalizaron 68 pacientes, de los cuales 30 se dieron
de alta hospitalaria al dia siguiente de la cirugia, sin complica-
ci6n agregada; ocho mas fueron dados de alta a las 48 horas;
el resto, entre tres y 10 dias, todos en buenas condiciones,
para continuar la recuperacion en el domicilio.

Discusion

El absceso anal ocurre con mas frecuencia en hombres que en
mujeres, con un rango de 4:1 respectivamente; se presenta
con mayor frecuencia entre los 30 y los 50 afios de edad, con
mayor incidencia en verano y otofio, lo que coincide con este
estudio.® Algunos autores han explicado esta incidencia debi-
do a que los hombres, en general, son menos cuidadosos de
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Figura 4. Direccion de la disemi-
nacion de la infeccion.
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Figura 5. Palpacion de un absceso supraelevador.

la limpieza anal, al tipo de ropa interior utilizada, que es mas
aspera y provoca mayor friccion en la piel perianal, factores
que aunados al tipo de trabajo, a menudo mas duro, generan
mayor sudoracién en la region anal.*

Diversas condiciones pueden originar abscesos anales y
se clasifican en especificos e inespecificos, siendo éstos ulti-
mos los mas frecuentes.

La teoria de que los abscesos anales son de origen cripto-
glandular esta sustentada no solamente en bases anatomicas,
sino también en que en la mayoria de los abscesos anales el
orificio primario se encuentra en la linea anorrectal (figura 2).

Segtin el camino que tome el proceso infeccioso, producira
un absceso perineal, isquiorrectal, interesfintérico o supraele-
vador (figuras 3 y 4). Los tres primeros estan situados por abajo
del diafragma muscular de la pelvis (elevadores del ano) y son
abscesos infradiafragmaticos. El ultimo, afortunadamente el
menos frecuente de los abscesos, se localiza por arriba del
diafragma muscular pélvico, es supradiafragmatico.

Los abscesos perianales e isquiorrectales son las varieda-
des mas frecuentes y producen un cuadro clinico muy apara-
toso, que se inicia con dolor leve localizado en el ano o sus
alrededores, cuya intensidad aumenta gradualmente y alcan-
za su maximo entre cuatro y siete dias; es constante de dia y
de noche, aumenta al estar sentado o en movimiento y por lo
regular se agudiza con la evacuacion. El dolor es de caracter
pulsante; suele haber astenia, adinamia, fiebre y escalofrio.”

En la exploracion proctoldgica se encuentra tumoracion de
superficie tensa, lisa, brillante y enrojecida, de tamafio y forma
variables; en algunos casos se puede observar una pequefia
elevacion blanquecina que representa el punto por el que pro-
bablemente drenara el absceso. La palpacion precisa sus limites,

netos o difusos, segun su fase de desarrollo; la presion produ-
ce dolor intenso y algunos pacientes no toleran que se les
toque. La endoscopia esta contraindicada en ese momento,
porque, ademas de no proporcionar datos importantes para el
diagnostico, produce en el enfermo sufrimiento innecesario.

En general el diagnostico es sencillo, pero hay casos en que
el absceso no ha alcanzado desarrollo suficiente para formar
una tumoracion identificable, ni por inspeccion ni por palpa-
cion, y lo tnico que se logra descubrir es una zona dolorosa
imprecisa. Si a la palpacion externa no se encuentra una zona
dolorosa o indurada, se puede practicar un tacto rectal, que
puede descubrir un absceso localizado en el conducto anal.

En los abscesos interesfintéricos puede no haber inflama-
cion o induracién en la region perianal. El tacto rectal es suma-
mente doloroso y la mayoria de las veces es imposible practi-
carlo sin anestesia.

En los abscesos supraelevadores, la sintomatologia es la
de una infeccion banal: escalofrio, febricula, malestar general
y astenia; dias mas tarde se agrega dolor leve o sensacion de
“estorbo” o “tumor” a nivel del recto. Estos abscesos no dan
manifestaciones externas. El tacto rectal descubre una tumo-
racion renitente, lateral o posterior, que rechaza la pared del
recto hacia su luz (figura 5).

El diagnostico de un absceso anal se establece en la mayo-
ria de los casos por la historia clinica y la exploracion procto-
logica. En raras ocasiones esto no es posible debido al dolor
o a la localizacion. Por lo anterior, se puede practicar ultrasoni-
do endoanal (figura 6)%° o resonancia magnética (figura 7),'°
para facilitar la localizacion del absceso y, por consiguiente,
precisar su manejo. En este estudio, sélo en dos casos fue
necesario el ultrasonido endoanal para establecer el diagnos-
tico.

Existen otros padecimientos que producen abscesos en la
region anal, perianal o rectal, que tienen como caracteristica la

Figura 6. Absceso anal demostrado por ultrasonido endoanal.
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Figura 7. Absceso anal confirmado por resonancia magnética.

ausencia de comunicacion del absceso con una cripta anal; a
éstos se les denomina abscesos especificos, entre ellos figu-
ran los que pueden ser causados por tuberculosis, linfogra-
nuloma venéreo, colitis ulcerosa cronica inespecifica, enfer-
medad de Crohn, enfermedad pilonidal, hidradenitis supurativa,
actinomicosis, forunculosis, quiste sebaceo infectado, cuer-
pos extrafios, enfermedad diverticular del colon, laceracion
obstétrica, osteomielitis de los huesos pélvicos, entre otros.
En relacion con lo anterior, en esta serie el absceso anal se
presentd por causa especifica en ocho pacientes; de ellos, el
cancer de recto que desciende al conducto anal y a la region
perianal sigue siendo la causa mas frecuente de los abscesos
anales especificos, seguido por la enfermedad de Crohn, que
afortunadamente sigue siendo rara en nuestro medio.

El absceso, cualquiera que sea su etiologia, requiere inci-
si6n y drenaje inmediatos; la resolucion definitiva del proble-
ma dependera del tratamiento especifico de la causa subya-
cente.

El absceso debe ser considerado una emergencia y los
estandares de oro en el tratamiento siguen siendo la incision
y el drenaje, sin embargo, son necesarias ciertas considera-
ciones dependiendo de su evolucion y localizacion.

En los abscesos infradiafragmaticos, cuando son eviden-
tes y presentan fluctuacion, se puede hacer una incision bajo
anestesia local lo mas cercana al ano, ya que de desarrollar
una fistula anal el trayecto sera mas corto (figura 8).

Si el absceso anal no es evidente o el paciente presenta
dolor tan intenso que impida su exploracion, entonces debe
realizarse el drenaje en quirdfano bajo anestesia.

Siempre que se drena un absceso debe revisarse la cavi-
dad digitalmente o con algin instrumento para verificar que
no existan tabiques intracavitarios (figura 9), asi se garantiza
la adecuada evacuacion del material purulento. La cavidad
debe ser irrigada con solucion salina o algtin antiséptico; por

o
oA

Figura 8. Incision longitudinal de un absceso.

ultimo, se debe asegurar que la incisién evacuadora del abs-
ceso sea adecuada con el fin de facilitar el continuo drenaje de
los detritus celulares hasta la curacion. Esto se logra amplian-
do la herida tanto como sea necesario, siguiendo el eje mayor
del absceso; se deja un drenaje Penrose para evitar que se
cierre el orificio en forma prematura. Esta canalizacion se pue-
de retirar entre el tercer o cuarto dia.

En los abscesos supraesfintéricos son necesarias ciertas
consideraciones antes de realizar el drenaje, ya que hay que
asegurarse primero que no son originados por procesos
intraabdominales, en cuyo caso su abordaje no debe realizar-
se por via perianal.

Figura 9. Destruccion digital de tabiques intracavitarios.
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Figura 10. Canalizacién de absceso supraelevador.

El absceso supraelevador laterolateral o retrorrectal se debe
abordar por una incision posterolateral de 1 cm de longitud en
la region perianal. Se introduce una pinza recta y larga a través
de la incision cutanea hasta llegar a la cavidad del absceso; la
pinza debe ser guiada por el dedo indice de la otra mano del
ciryjano, introducido en el recto y en contacto con la promi-
nencia formada por el absceso (figura 10). Al final se coloca
una canalizacion Penrose.

En este estudio, cerca de 75 % de los abscesos anales fue
drenado quirurgicamente en forma ambulatoria, por lo que los
médicos de la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México considera-
mos que los abscesos perianales e isquiorrectales pueden ser
atendidos en primera instancia en el consultorio, con aneste-
sia local o no, con una incision lo suficientemente grande para
permitir el drenaje del material purulento del absceso. El trata-
miento consecutivo dependera de la respuesta posterior al
drenaje.

Respecto al uso de antibidticos, solo esta indicado en los
pacientes en los que la infeccidon de los tejidos blandos es
extensa y afecte el periné, la ingle, el muslo o la pared abdomi-
nal. También esta indicado en pacientes diabéticos con celu-
litis extensa, pacientes con enfermedad cardiaca valvular, pro-
tesis Oseas, en pacientes inmunocomprometidos y en enfer-
mos de sida. Se utilizan antibidticos de amplio espectro tanto
para anaerobios como para aerobios y se administran poste-
riormente al drenaje de cinco a siete dias.!!

La complicacion mas frecuente del drenaje de un absceso
anal es la formacion de una fistula anal. Segtin diversos auto-
res, ésta se puede presentar hasta en 66 % de los casos,*!?
siendo el absceso isquiorrectal el que mas la produce. La pre-
sencia de enterobacterias en el cultivo de pus del absceso tiene
valor pronostico e indica posible desarrollo de una fistula anal.*

La recurrencia del absceso anal puede presentarse como
complicacion de un manejo aparentemente exitoso de un abs-

ceso anal, puede deberse a que no se hizo un debridamiento
adecuado de los tabiques intracavitarios o al cierre prematuro
del sitio de drenaje, que en esta serie se presentd en cuatro
pacientes (1.65 %).

Otras complicaciones, aunque de menor frecuencia, son
hemorragia, incontinencia anal, trombosis hemorroidal, celuli-
tis, impactacion fecal, fisura anal y cicatrizacion inadecuada.

Conclusiones

El 96.68 % de los abscesos anales atendidos en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospi-
tal General de México es inespecifico, es decir, de origen
criptoglandular. El simple drenaje de un absceso anal es una
adecuada conducta inicial. El 73 % de los pacientes fue aten-
dido en el consultorio, en forma ambulatoria. El sintoma mas
constante fue el dolor en 99 % de los pacientes. En cuanto a
su clasificacion, el perianal y el isquiorrectal fueron los mas
frecuentes. En esta serie no hubo mortalidad.
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