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Incidencia de fistulas anorrectales en pacientes
con abscesos tratados quirurgicamente y con
antibidticos de manera rutinaria

Incidence of anorectal fistulas in patients with abscesses treated surgically

and routinely with antibiotics

Dr. Victor Hugo Guerrero Guerrero, Dr. Javier Pérez Aguirre, Dr. Juan Ramoén Ochoa, Dr. Carlos

Belmonte Montes

Resumen

Objetivo: Evaluar la hipoétesis que la frecuencia de
fistulas anorrectales es menor en pacientes con abs-
cesos tratados con drenaje quirdrgico mas antibio-
tico complementario.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal.
Andlisis estadistico: Porcentajes como medidas de
resumen para variables cualitativas.

Pacientes y métodos: Entre noviembre de 1997 y fe-
brero de 2002, se revisaron 41 expedientes de pa-
cientes con diagndstico de absceso anorrectal del
archivo del Hospital ABC. Se recolectaron los si-
guientes datos: Ficha de identificacion, anteceden-
tes médicos, quirdrgicos, de patologia anorrectal
como abscesos y/o fistulas previos, anatomia del
absceso, técnica quirdrgica usada para su tratamien-
to, uso de drenaje, tipo de antibidticos, porcentaje
de pacientes con absceso y/o fistula recurrente y
dias de estancia intrahospitalaria.

Resultados: 41 pacientes cumplieron con los crite-
rios de inclusion. Veintiséis (64%) hombres y 15
(36%) mujeres. La incidencia hombre-mujer fue 3:1
y la edad promedio fue 40 afios (19-82 afios). Todos
fueron tratados con drenaje, debridacion y marsu-
pializaciéon de los abscesos més antibioticoterapia.
La clasificacion de los abscesos fue: 16 (39%) inte-
resfintéricos, 12 (29%) isquiorrectales, 7 (17%) su-
praelevadores, 5 (12%) postanales y uno (2.4%) pe-
rianal. El indice de recurrencia de los abscesos fue
de 9%, siendo mas frecuente el interesfintérico
(39%). El porcentaje total de formacién de fistula

Abstract

Objective: To assess the hypothesis that the frequen-
cy of anorectal fistulas is lower in patients with ab-
scesses treated with surgical drainage complement-
ed with antibiotics.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Retrospective, descriptive, transversal study.
Statistical analysis: Percentages with summary mea-
sures for qualitative variables.

Patients and methods: Forty-one clinical records
of patients with a diagnosis of anorectal abscess-
es treated at the ABC Hospital, Mexico City, from
November 1997 to February 2002 were reviewed.
The following data were obtained: Identification
tag, medical, surgical antecedents of anorectal
pathology, such as previous abscesses and/or
fistulae, anatomy of the abscess, surgical tech-
nique used for the treatment, use of drainage,
type of antibiotics, percentage of patients with
recurring abscess and/or fistula, and days of in-
trahospital stay.

Results: Forty one patients fulfilled inclusion crite-
ria; 26 (64%) men and 15 (36%) women. The
man:woman ratio was 3:1, average age of 40 years
(19-82). All patients were treated with drainage, de-
bridement and marsupialization of the abscesses
complemented with antibiotics. Abscesses were
classified as: 16 (39%) inter-sphincter, 12 (29%) is-
chiorectal, 7 (17%) supra-elevated, 5 (12%) posta-
nal, and 1 (2.4%) perianal. Recurrence index of ab-
scesses was 9%, the inter-sphincter abscess was
the most frequent (39%). Total percentage of fistula
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fue 3%. La estancia intrahospitalaria fue en prome-
dio de 48 h (1-8 dias).

Conclusion: A pesar del tamarfio de la muestra, hay
tendencia hacia una menor incidencia en la forma-
cion de fistulas y recurrencia de los abscesos ano-
rrectales en pacientes tratados con drenaje quirdrgi-
co y antibiodticos rutinarios. Estos resultados nos
alientan a establecer la base para la realizacién de
un estudio prospectivo, randomizado y controlado.

formation was 3%. Intrahospital stay amounted to a
mean of 48 h (1-8 days).

Conclusion: Despite the size of the sample, there is
a tendency towards a lower incidence to form fistu-
lae and in the recurrence of anorectal abscesses in
patients treated with surgical drainage complement-
ed routinely with antibiotics. These results will serve
as a basis to perform a prospective, randomized,
controlled study.
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Introduccioén

El primer reporte sobre abscesos anorrectales y fistu-
las anales, aparecid en la literatura hace casi 4,000
afos. John Ardene en 1376 hizo mencién sobre lo con-
trovertido de su tratamiento. Lowe en 1612 ya ensefia-
ba que lo mejor era no operar aquellas fistulas compli-
cadas por el gran riesgo de producir incontinencia.
Lockhart-Mummery en 1929 hicieron hincapié en la re-
currencia del absceso anorrectal y en la incontinencia
fecal que su tratamiento producia. Desde entonces a
la fecha mucho se ha escrito sobre la patogénesis del
absceso y fistula anorrectal, su tratamiento y compli-
caciones.!?

Los abscesos anorrectales son principalmente el
resultado de infecciones criptoglandulares. De acuerdo
a la teoria criptoglandular propuesta por Parks y Eisen-
hamer, las glandulas anales que se originan a nivel de
las criptas pueden penetrar a través del musculo del
esfinter interno al espacio interesfintérico. La obstruc-
cion de los ductos de esas glandulas da como resulta-
do estasis y supuracion, la cual puede llevar al desa-
rrollo de un absceso interesfintérico. Generalmente este
absceso se puede extender hacia abajo a lo largo del
espacio interesfintérico para emerger en el borde del
canal anal tan bajo como el espacio interesfintérico
(perianal) o extenderse lateralmente a través del esfin-
ter externo para entrar al espacio isgiorrectal y originar
un absceso transesfintérico (isquiorrectal).>* Menos fre-
cuente la infeccién puede progresar cefalicamente ha-
cia el espacio supraelevador o de manera circunferen-
cial alrededor del ano (absceso en herradura).> Otras
causas aunque con menos frecuencia son la enferme-
dad de Crohn, carcinoma del ano o recto, tuberculosis,
infeccién por virus de inmunodeficiencia humana, acti-
nomicosis, radiacion, trauma y cuerpo extrafio. Los
objetivos del tratamiento incluyen: incisién y drenaje
del absceso, la prevencién de una recurrencia aguda
evitando el cierre prematuro de la incision y evitar la
incontinencia. El drenaje se debe de realizar sin impor-
tar el tiempo de evolucion ni la falta de fluctuacion.
Esto puede lograrse mediante una incision adecuada
con excision de la piel y marsupializacion, colocar un
catéter de drenaje o la colocacion de un sedal.” Se ha
reportado en la literatura que el absceso anorrectal tie-
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ne una recurrencia de 48 a 62% después de incision
simple y drenaje, con una predominancia de hombre-
mujer de 2-4 a 1, y es mas comun entre los 30 y 50
afios de edad.>8*

La mayoria de los estudios acerca del papel de los
antibidticos en el manejo de los abscesos anorrectales
generalmente concluyen que, excepto en pacientes con
enfermedades preexistentes significantes (p.ej. inmuno-
supresion, diabetes, anormalidades de las valvas car-
diacas, 0 abscesos extensos), no tienen beneficio en el
tratamiento de la sepsis en pacientes a quienes les ha
sido drenado de manera adecuada el absceso. Sin em-
bargo, existen reportes en la literatura como el de Ha-
malainen en el que afirma que los abscesos anorrecta-
les en los cuales se cultivé E. coli, tuvieron mayor
tendencia a desarrollar fistulas, en comparacién con los
gue desarrollaron otro tipo de gérmenes. Coremans y
cols. reportaron 3 casos de abscesos anorrectales cau-
sados por Actinomices en los cuales el éxito del trata-
miento fue el drenaje quirdrgico mas antibioticoterapia.”°
Por dltimo Whiteford y cols. establecen en su metaana-
lisis, que no existe diferencia ni en el tiempo de curacion
ni en la recurrencia de los abscesos, cuando al trata-
miento se le agrega antibioticoterapia; sin embargo, afir-
ma que en pacientes de alto riesgo tales como diabéti-
cos, inmunosuprimidos, pacientes con celulitis extensa
0 pacientes con prétesis de cualquier naturaleza, el uso
de antibidticos se debe de considerar.

Lo cierto es que a la fecha, no existe un estudio
prospectivo comparativo que sustente la hipétesis de
que el uso de antibiéticos en el tratamiento quirdrgico
de los abscesos anorrectales, disminuya la incidencia
o formacién de fistulas en ano.

Las fistulas anales se presentan en 1 de cada 10,000
habitantes, con una predominancia hombre: mujer de
2:1- 7:1; ocurren desde la adolescencia hasta la edad
adulta con la mas alta incidencia entre los 30 y 50 afios
de dad.** La etiologia de las fistulas anales es inespe-
cifica hasta en 90% de los casos y se explican por la
teoria criptoglandular, que son tractos persistentes que
se desarrollan de una glandula anal infectada y que se
extienden hacia una abertura externa en la region pe-
rianal. Aproximadamente 26-50% de los abscesos ano-
rrectales resultard en la formacién de una fistula.”81213
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No esta claro por qué algunos abscesos se resuelven
después de ser drenados y otros persisten como fistu-
las. Aunque el drenaje incompleto de un absceso pue-
de jugar un papel importante, los estudios histolégicos
y microbiol6égicos no han demostrado si existe un na-
mero excesivo o inusual de microbios patégenos.* La
fistula en ano se caracteriza por drenaje purulento cro-
nico, dolor ciclico asociado con reacumulacién de abs-
ceso seguido de descompresién intermitente simulta-
nea. Esta, es la historia natural hasta en 50% de los
casos de absceso anorrectal y es el resultado de sep-
sis persistente o de un tracto epitelizado.” El tratamiento
de las fistulas en ano es quirdrgico, mérbido, técnica-
mente demandante y puede estar seguido de muchas
complicaciones, siendo la méas seria la incontinencia
fecal de varios grados.

Si las fistulas son el resultado de la infeccién per-
sistente de los tejidos posterior al drenaje de los abs-
cesos, la erradicacion de la infeccion residual con el
uso de antibiéticos, pudiera disminuir la incidencia de
fistulas anorrectales. El proposito de este estudio re-
trospectivo es evaluar la incidencia de fistulas en pa-
cientes con abscesos anorrectales tratados quirargi-
camente y con antibiético de manera rutinaria.

Pacientes y métodos

Entre noviembre de 1997 y febrero de 2002, se revisa-
ron 41 pacientes que reunieron los criterios de inclu-
sién con diagnéstico de absceso anorrectal del archivo
clinico del Hospital ABC de la ciudad de México. Los
criterios de inclusion fueron: Pacientes con diagndsti-
co de absceso anorrectal que fueron manejados por un
grupo quirdrgico especifico, que hayan sido maneja-
dos con cirugia y con antibiéticos terapéuticos y que
no tenian indicacion clasica para el uso de los mis-
mos. Entre los criterios de exclusion se tomaron en
cuenta: Pacientes con indicacion clasica para uso de
antibiéticos (enfermedad que comprometa su estado
inmunolégico, pacientes con celulitis extensa, pacien-
tes diabéticos y pacientes con enfermedad valvular
cardiaca), asi como pacientes con absceso recurrente
o fistula concomitante. Se recolectaron los siguientes
datos: Ficha de identificacion, antecedentes médicos,
antecedentes quirdrgicos, antecedentes de patologia
anorrectal como abscesos y/o fistulas previos, anato-
mia del absceso, técnica quirdrgica usada para su tra-
tamiento, uso o no de drenaje, tipo de antibidticos, el
porcentaje de pacientes con absceso y/o fistula recu-
rrente y dias de estancia intrahospitalaria. El tipo de
estudio es descriptivo, transversal. Se excluyeron los
pacientes cuyos datos fueron incompletos. No se pudo
aplicar andlisis estadistico debido al tamafio de la
muestra.

Posteriormente se realiz6 seguimiento telefénico
mediante entrevista con una media de 24 meses (ran-
go 2 meses a 5 afios), quedando almacenada en una
base de datos.

Se defini6 como absceso recurrente, cuando des-
pués de haberse completado el proceso de cicatriza-
cién, se formo un nuevo absceso en el sitio de la cica-
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triz. Se define fistula como la presencia de un tracto
fistuloso con orificio interno y externo, después de ha-
berse completado el proceso de cicatrizacién del abs-
ceso anorrectal.

Resultados

Se revisaron un total de 41 expedientes, de los cuales
fueron 26 hombres (64%) y 15 mujeres (36%), que cum-
plieron con los criterios de inclusién. La edad promedio
fue de 40 afios con un rango de 19 a 82 afos. En el
seguimiento via telefénica se contactaron a 35 pacien-
tes (85%).

Los abscesos fueron divididos de acuerdo a su clasi-
ficacion anatomica. 16 de ellos fueron interesfintéricos
(39%), 12 fueron isquiorrectales (29%), 7 supraelevado-
res (17%), 5 postanales (12%), de los cuales uno fue en
herradura, y uno mas perianal (2.5%) (Cuadro I).

El tratamiento quirdrgico en todos ellos consistié en
drenaje, debridaciéon y marsupializacion. A 5 pacientes
(12%) se les colocé drenaje de tipo Penrose (supraele-
vador — 3, interesfintérico — 1, postanal — 1). La estancia
intrahospitalaria fue en promedio de 48 h (rango 1-8 dias).

Todos los pacientes recibieron de manera rutinaria
antibioticos de amplio espectro en el periodo periope-
ratorio. La duracion media del uso de antibidticos fue
de 7 dias (rango 4-14 dias). Los antibidticos usados
fueron: Ciprofloxacina, metronidazol y cefalosporinas
de 32 generacion (Cuadro II).

El seguimiento via telefénica tuvo una media de 24
meses (rango 2 meses a 5 afios) y se contacté a 35
pacientes (85%), que representaron la base de este estu-
dio. El 73% de los pacientes (30) refirid estar asintomati-
co y contentos con el resultado postoperatorio inmediato
y a largo plazo del procedimiento quirargico. El indice de
recurrencia total de abscesos en esta serie fue de 9% (4
pacientes), desarrollandose fistula anorrectal en un pa-
ciente (3%). De los pacientes que tuvieron recurrencia del
absceso, 3 (8%) presentaron originalmente absceso inte-
resfintérico y uno (3%) absceso isquiorrectal. El paciente
que desarroll6 fistula anorrectal originalmente tuvo un
absceso en herradura (Cuadro Il1).

Discusion

La mayoria de los estudios acerca del papel de los
antibioticos en el manejo de los abscesos anorrectales
generalmente concluyen que, excepto en pacientes con
enfermedades preexistentes significantes (p.ej. inmu-
nosupresion, diabetes, anormalidades de las valvas
cardiacas, 0 abscesos extensos), no tienen beneficio
en el tratamiento de la sepsis en pacientes a quienes
les ha sido drenado de manera adecuada el absceso
como lo describe Whiteford y cols. en un metaanalisis
con nivel de evidencia clase Il y grado de recomenda-
cién A.” Sin embargo, a la fecha no existe un estudio
prospectivo, aleatorio y controlado que muestre eviden-
cia directa si los antibiéticos usados de manera rutina-
ria en el tratamiento de los abscesos anorrectales tie-
nen efecto protector en el desarrollo de fistulas
anorrectales. Nunoo-Mensah y colaboradores en un
estudio retrospectivo de 56 pacientes, concluyen que
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Cuadro I
Resultados generales.

Sexo No. de pacientes Porcentaje Edad promedio Antibitticos
Total 41 % Afos

Hombres 26 64 43

Mujeres 15 36 45

Tipo de absceso
Interesfintérico
Isquiorrectales
Supraelevador
Postanales
Perianal
Asintomaticos
Recurrencia
Fistula anorrectal

w o
el B N

39 *1
29 1, 2**
17 1, 4**)\'*
12 21
2.4 3,1
73

3

3

* Ciprofloxacina y metronidazol

** Cefalosporina 3a generacion y metronidazol
** Ciprofloxacina y/o cefalosporinas “solas”
**x Metronidazol “solo”

Cuadro l.
Tratamiento antibiético empleado.

Cuadrollll.
Seguimiento.

Antibiético No. de pacientes Porcentaje

Ciprofloxacina y

metronidazol 31 75
Cefalosporina 32

gen. y metronidazol 6 15
Ciprofloxacina y/o

cefalosporina solas 2
Metronidazol solo 2 5

(6]

No. de
pacientes Porcentaje

Asintomaticos 30 73
Recurrencia

A. Interesfintérico
A. Isquiorrectal
Fistula Anorrectal

PR WA
W w m©

aungque no hubo diferencia estadisticamente significa-
tiva, encontraron una tendencia a que los antibioticos
y la edad mayor de 45 afios pudieran actuar como “pro-
tectores” en la formacion de fistulas en pacientes que
han sido sometidos a drenaje de abscesos anorrecta-
les. De esos 56 pacientes, el 45% (25/56) recibieron
tratamiento con antibioticos de amplio espectro con los
siguientes resultados: 6 de 25 (24%) desarrollaron fis-
tulas, mientras que 19 de 25 (76%) no lo hicieron. En
cuanto a la edad, de los 22 pacientes mayores de 45
afos, 5 (23%) desarrollaron fistulas, y 17 (77%) no lo
hicieron. De igual manera, encontraron que la presen-
cia de enfermedades crénicas subyacentes, siendo la
mas frecuente pacientes VIH positivos, abscesos ano-
rrectales recurrentes, la combinacion de ambos y por
ultimo, pacientes diabéticos; tuvieron tendencia mayor
a la formacion de fistulas anorrectales posterior al dre-
naje de abscesos, sin embargo, debido al tamafio pe-
guefio de la muestra, estos resultados no alcanzan valor
estadisticamente significativo.'®

En nuestro estudio, el indice de recurrencia de abs-
cesos anorrectales fue de 9%, comparado con el 10 al
44% reportado en la literatura; esto se explica por el
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universo de pacientes estudiados de los cuales se ex-
cluyeron pacientes comprometidos inmunolégicamen-
te, pacientes con celulitis extensa, pacientes diabéti-
cos y pacientes con enfermedad valvular cardiaca, asi
como pacientes con abscesos recurrentes o fistula
concomitante, sin embargo, nuestro objetivo fue estu-
diar el efecto de los antibiéticos en este universo de
pacientes; en ellos, la incidencia de formacion de fistu-
las fue del 3% comparados con el 10 al 30% de las
diversas series publicadas. Otros resultados encontra-
dos en nuestro estudio, son similares a los de la litera-
tura, la relacién hombre: mujer fue 3:1, la mayoria de
los pacientes en la 42 década de la vida y en la mayo-
ria de los casos, asociado a enfermedades concomi-
tantes. El absceso mas frecuente fue el interesfintéri-
co con un total de 16 pacientes (39%).

Los resultados estan expresados en tablas de por-
centajes, ya que no se pudo aplicar un método esta-
distico como 2 por no ser valida debido a valores infe-
riores a 5 en algunas de las celdas y por la misma
razén no se pudo aplicar la prueba de Fisher.

Es evidente que el verdadero beneficio de los anti-
biéticos en el marco de los abscesos criptoglandulares
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tendra que ser determinado por medio de un estudio
prospectivo y aleatorio. El disefio de estos estudios
piloto hasta la fecha, en los cuales se evidencian es-
tas tendencias, justifica la conduccién de un estudio
mas largo y con una muestra que resulte en valores
con significancia estadistica.
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