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RESUMEN
Antecedentes. Las infecciones anorrectales son una emergen-

cia quirúrgica común. Se conoce como absceso a la colección puru-
lenta localizada en una cavidad formada a expensas de tejidos des-
integrados y por fístula anorrectal a una comunicación patológica
entre el anorrecto y algún tejido adyacente, víscera o piel.

Material y métodos. Se realizó un estudio longitudinal, expe-
rimental con grupo control en el área de colon y recto del Hospital
Central Militar en el cual se incluyeron todos los pacientes con
absceso anorrectal en el periodo comprendido del 10 octubre del
2004 al 10 de mayo del 2005, que no tenían indicación de uso de
antibióticos. Estableciéndose un grupo control con drenaje quirúr-
gico del absceso y un grupo experimental con tratamiento quirúrgi-
co y tratamiento con ciprofloxacino.

Resultados. El grupo experimental se integró con ocho (47%)
pacientes, de los cuales uno (13%) era mujer, presentándose en uno
de ellos fístula anorrectal. El grupo control se integró con nueve
(53%) pacientes, de los cuales todos fueron hombres. Se realizó la
prueba de χ2 para la comparación de ambos grupos en lo que res-
pecta a la presencia de fístula anorrectal, no se encontró significan-
cia estadística (p = 0.9293).

Conclusiones. Este estudio no es concluyente respecto al pa-
pel del ciprofloxacino como método preventivo de fístulas anorrec-
tales secundarias a drenaje quirúrgico de abscesos anorrectales.

Palabras clave: Absceso anorrectal, fístula anorrectal, cipro-
floxacino.

Adjuvants to antibiotics, surgical drainage of anorectal abscess
prevention of anorectal fistulas. Preliminary results

SUMMARY
Background. Anorectal infections are a common surgical emer-

gency. It is known as the purulent abscess located in a cavity
formed at the expense of disintegrated tissues and anorectal fistula
a pathological communication between the anorectum and some
tissue adjacent viscera or skin.

Material and methods. We conducted a longitudinal study,
experimental control group in the area of colon and rectum of the
Central Military Hospital which included all patients with anorec-
tal abscess in the period from October 10, 2004 to May 10, 2005,
not had an indication for antibiotic use. Establishing a control
group with surgical drainage of the abscess and an experimen-
tal group with surgery and treatment with ciprofloxacin.

Results. The experimental group was composed of eight (47%)
patients, of whom one (13%) were women, occurring in one ano-
rectal fistula. The control group was composed of nine (53%)
patients, all of whom were men. We performed the χ2 test for
comparison of two groups with respect to the presence of anorec-
tal fistula, there was no statistical significance (p = 0.9293).

Conclusions. This study is not conclusive regarding the role of
ciprofloxacin as a preventive method of anorectal fistulas seconda-
ry to surgical drainage of anorectal abscesses.

Key words: Anorectal abscess, anorectal fistula, ciprofloxacin.
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Antecedentes

Las infecciones anorrectales son una emergencia quirúrgi-
ca común. Se conoce como absceso a la colección purulenta
localizada en una cavidad formada a expensas de tejidos des-
integrados y por fístula anorrectal a una comunicación patoló-
gica entre el anorrecto y algún tejido adyacente, víscera o
piel.1,2 El absceso anorrectal es un proceso infeccioso de ori-
gen criptoglandular que puede terminar o no en la formación
de una fístula anorrectal, no obstante hasta 70% de las fístulas
anorrectales tiene como antecedente un absceso anorrectal.1,2

Estos dos padecimientos constituyen 50% de todas las afec-
ciones anorrectales.2 Algunos autores consideran al absceso
anorrectal como una forma de presentación aguda y a la fís-
tula anorrectal como una forma de presentación crónica.2 La
recurrencia del absceso anorrectal, después del drenaje me-
diante incisión simple, es un hecho frecuente que se ha re-
portado en hasta 48% de los casos.3,4

A pesar de que reportes internacionales2,5-7 demuestran
una incidencia de hasta 50% para fístulas anorrectales, en un
estudio previo esta Sección de Cirugía de Colon y Recto del
Hospital Central Militar, el Mayor M.C. Manuel Wilfrido Hi-
dalgo-Barraza encontró que las fístulas anorrectales se pre-
sentan sólo en 23% de los pacientes con abscesos anorrec-
tales (tesis recepcional de la residencia de cirugía general,
Escuela Militar de Graduados de Sanidad).

Tratamiento del absceso y fístula anorrectales
Los objetivos principales del manejo del absceso y fístula

anorrectales son tratar la infección, evitar la recurrencia y
reducir al máximo la incontinencia anal. El drenaje quirúrgico
sigue siendo el estándar en el tratamiento del absceso ano-
rrectal.8 Existen puntos controvertidos entre cirujanos en
cuanto a la amplitud del drenaje y a la necesidad de encon-
trar el trayecto que comunica a la cripta que originó el absce-
so.8 Por otra parte, el manejo quirúrgico de la fístula anorrec-
tal tiene también sus variantes. Las alternativas son una fis-
tulectomía, una fistulotomía, la colocación de setón, el uso
de sellos de fibrina o la creación de colgajos de mucosa rec-
tal. Igualmente, cuando se diagnostica un absceso y fístula
anorrectales simultáneos, hay quienes recomiendan sólo dre-
nar el absceso y dejar la fístula para tratamiento secunda-
rio8,9 mientras que otros recomiendan dejar un setón en el
trayecto de la fístula luego del drenaje del absceso.10-12

Tradicionalmente, el uso concomitante de antibióticos más
drenaje quirúrgico del absceso anorrectal sólo deben utili-
zarse en pacientes con una celulitis extensa no claramente
delimitada y con compromiso sistémico como taquicardia,
polipnea, etc., o en pacientes ancianos, inmunosuprimi-
dos, diabéticos y con valvulopatías cardíacas12 y especí-
ficamente con el objeto de reducir el riesgo de infecciones
sistémicas, no de prevenir la incidencia de fístulas anorrecta-
les. En un hecho de observación y luego de un estudio re-
trospectivo (Ochoa y cols., tesis recepcional de residencia
de cirugía general, Hospital ABC), el autor principal de esta
investigación ha notado una posible reducción de hasta 50%

en la incidencia de fístulas anorrectales con el uso concomi-
tante de antibióticos al drenaje quirúrgico en los pacientes
de absceso anorrectal.

Infectología del absceso anorrectal
Los principios del uso de antibióticos recomiendan el ajus-

te del mismo a la sensibilidad del agente bacteriano causal.14

A este respecto, en por lo menos dos estudios microbiológi-
cos de grandes series se aislaron de la secreción de fístulas
anorrectales cultivos polimicrobianos en 78%,15 predominan-
do en los cultivos en forma aislada Escherichia coli con 22
hasta 45%,15,16 bacteroides fragilis en 17 a 20%,15,16 Entero-
coccus spp 16%,16 Staphylococcus aureus 12%15 y Strepro-
coccus viridians 12%,15 no teniendo evidencia que se rela-
cionen con la cronicidad de la fistula.15

Dentro de los antibióticos que se usan más comúnmente
en el manejo de infecciones por bacterias intestinales, el ci-
profloxacino,17 que es efectivo contra la mayoría de entero-
bacterias,17-19 tiene la ventaja de existir en presentaciones
para administración oral y endovenosa con un muy bajo ín-
dice de efectos indeseables (náusea, vómito, diarrea, dolor
abdominal, erupciones cutáneas, fototoxicidad).

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio de tipo comparativo, pros-
pectivo, aleatorizado, en el periodo comprendido del 15
de octubre de 2004 al 10 de mayo de 2005, en pacientes
que acudieron al Servicio de Urgencias y Consulta Exter-
na de Colon y Recto del HCM. Con diagnóstico de absce-
so anorrectal.

Diseño del estudio: Metodología: Con un grupo control
manejado con tratamiento quirúrgico tradicional y un grupo
experimental que fue manejado con tratamiento quirúrgico y
ciprofloxacina 500 mg IV c/12 h a su ingreso cambiando a
V.O. al reinicio de la misma, administrándose desde el mo-
mento del diagnóstico hasta completar 21 días de tratamien-
to antibiótico.

Seguimiento: Se realizó el control de los pacientes a los
siete y 14 días de iniciado el tratamiento, posteriormente al
cumplir uno, dos, cuatro y seis meses de iniciado el trata-
miento, por medio de interrogatorio e inspección formal por
los médicos asesores del trabajo en estos controles se veri-
ficó curación, recidiva del absceso o formación de fístula
describiendo en forma detallada el tipo y localización de las
dos últimas patologías de existir.

Criterios de inclusión:

• Pacientes de ambos sexos.
• Pacientes militares en activo, retirados y derechohabien-

tes.
• Pacientes con datos clínicos de absceso anorrectal.
• Mayores de 15 años.
• Pacientes con las características señaladas que acepten

ser incluidos por medio de consentimiento informado.
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Criterios de exclusión:

• Pacientes con indicación clásica para uso de antibióticos.
• Paciente con algún tipo de inmunosupresión adquirida.
• Pacientes con alergia a la ciprofloxacina.
• Pacientes que se nieguen a participar en el estudio.
• Pacientes con cuadros previos de absceso y/o fístula ano-

rrectal.
• Abandono del tratamiento antes de los 10 días.
• Pacientes que abandonaron el seguimiento antes de las

seis semanas.

El presente estudio se apegó en todo momento a las pro-
posiciones de los tratados de Helsinki en lo que respecta a la
investigación científica donde se involucra material huma-
no, contando con el consentimiento informado de cada uno
de los participantes. Se contó con la aprobación del Comité
de Ética del Hospital Central Militar, así como del Comité de
Investigación de la misma institución.

Método estadístico
Los resultados se sometieron a la prueba estadística de t

de Student a fin de establecer si ambos grupos eran compa-
rables, así como para determinar si existió significancia esta-
dística entre los diferentes datos de ambos grupos tomando
para el efecto valores de p < 0.05. Se utilizó la prueba χ2 para
determinar si existió diferencia significativa entre ambos gru-
pos en lo que respecta en la presencia de fístula anorrectal.

Resultados

Se revisaron 25 pacientes con diagnóstico de ingreso en
el Servicio de Urgencias y en la Consulta Externa de Colon y
Recto de absceso anorrectal, de los cuales sólo en 17(68%)
pacientes cumplieron con los criterios de inclusión, los ocho
(32%) restantes fueron excluidos, dos (8%) por presentar

recidiva de absceso, dos (8%) por presentar síndrome de
inmunodeficiencia adquirida, además del absceso anorrectal
y cuatro (16%) diabetes mellitus tipo 2, se corroboró el diag-
nóstico de absceso anorrectal en cualquiera de sus tipos.

Los 17 (68%) incluidos en el estudio con diagnóstico de
absceso anorrectal corroborado transoperatoriamente, arro-
jaron los siguientes resultados:

La edad promedio de los pacientes fue de 39.8 años, con
un rango de edad de 25 y 61 años, con predominio en el sexo
masculino 16 (94%) pacientes. Se identificaron ocho (47%)
pacientes con absceso perianal, seis (35%) pacientes con
absceso interesfintérico, dos (12%) pacientes con absceso
isquiorrectal, y un (6%) paciente con absceso supraelevador
(Cuadro 1), todos fueron sometidos a drenaje quirúrgico de
absceso con marzupialización de la herida con poliglactina
910 surgete anclado, 16 (94%) el procedimiento se realizó
con bloqueo epidural en quirófano y uno (6%) se realizó en
la Consulta Externa de Colon y Recto con anestesia local.

El grupo experimental se integró con ocho (47%) pacientes,
de los cuales uno (13%) era mujer, con un promedio de edad
de 38 años, con un rango de 22 y 54 años, con un promedio de
seguimiento de cinco meses, con un rango de cuatro y seis
meses, con un promedio de estancia hospitalaria de 1.2 días,
con rango de uno y dos días, se conforma el grupo con cinco
(63%) abscesos perianales, dos (25%) abscesos interesfintéri-
cos y uno (13%) isquiorrectal, presentándose en un (13%)
paciente fístula transesfintérica a las seis semanas de segui-
miento, recibiendo tratamiento quirúrgico (fistulotomía) a las
nueve semanas actualmente convaleciente.

El grupo control se integró con nueve (53%) pacientes,
de los cuales todos fueron hombres, con un promedio de
edad de 40 años, con un rango de 30 y 61 años, con un
promedio de seguimiento de 5.3 meses, con un rango de cua-
tro y seis meses, con un promedio de estancia hospitalaria
de 1.3 días, con rango de uno y tres días, se conforma el
grupo con cuatro (44%) abscesos perianales, tres (33%) abs-

Cuadro 1. Relación de pacientes incluidos en el estudio.

Número Edad Seguimiento Días de Tipo absceso Sexo Recibieron Presentaron
(Meses) encame antibiótico fístula

1 31 6 0 Perianal MASC NO NO
2 31 5 1 Interesfintérico MASC NO NO
3 32 5 2 Interesfintérico MASC NO NO
4 25 6 1 Perianal FEM SÍ NO
5 48 6 2 Perianal MASC NO NO
6 61 6 1 Isquiorrectal MASC NO NO
7 62 6 3 Supraelevador MASC NO NO
8 54 5 1 Interesfintérico MASC SÍ NO
9 44 4 1 Perianal MASC SÍI NO

10 32 5 1 Interesfintérico MASC SÍ NO
11 35 5 2 Perianal MASC SÍ SÍ
12 22 4 1 Perianal MASC SÍ NO
13 35 4 1 Perianal MASC NO NO
14 30 5 1 Interesfintérico MASC NO NO
15 54 5 1 Isquiorrectal MASC SÍ NO
16 37 5 2 Interesfintérico MASC SÍ NO
17 31 4 1 Perianal MASC NO SÍ
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cesos interesfintéricos uno (11) isquiorrectal y uno (11%)
supraelevador, presentándose en un (11%) paciente fístula
transesfintérica a las 12 semanas de seguimiento, pendiente
de tratamiento quirúrgico hasta el momento.

Se aplicó la prueba de t de Student a ambos grupos en lo
que respecta a los grupos de edad no obteniendo diferencia
estadística significativa en ambos (p = 0.7233) haciéndolos
comparables (Figura 1).

Asimismo, se aplicó a los días de estancia hospitalaria
no obteniendo significancia estadística (p = 0.9347) (Figu-
ra 2).

Finalmente se realizó la prueba de χ2 para la compara-
ción de ambos grupos en lo que respecta a la presencia de
fístula anorrectal no encontrando significancia estadísti-
ca (p = 0.9293) (Figura 3).

Se encontró un total de 12% de pacientes con presencia
de fístula anorrectal después del tratamiento quirúrgico de
absceso anorrectal.

Discusión

Este estudio se realizó con el propósito de establecer el
posible beneficio del uso de antibióticos en la prevención de
la fístula anorrectal después del tratamiento quirúrgico del
absceso anorrectal, hasta el momento el estudio incluyó a 17
pacientes que sólo promedian en conjunto cinco meses de
seguimiento y sólo dos pacientes presentaron fístula (uno
de cada grupo), cabe señalar que la fístula anorrectal puede
estar presente hasta después de dos años del drenaje del
absceso anorrectal, aunque una gran mayoría se presenta
entre las seis y 12 semanas, como es el caso de nuestro
estudio. Lo que traduce la necesidad de llevar el segui-
miento de los pacientes por un espacio de tiempo más pro-
longado considerando adecuado por lo menos un año, así
como incluir por lo menos 20 pacientes por grupo para defi-
nir el papel real de la ciprofloxacina en la prevención de fístu-
las anorrectales.

Por lo tanto, nuestro estudio hasta este momento no pue-
de demostrar el verdadero papel del ciprofloxacino como pre-
ventivo de la fístula anorrectal como complicación al drenaje
quirúrgico del absceso anorrectal presentando en el resulta-
do de la prueba de χ2 un valor de p cercano a 1, no existiendo
diferencia estadística significativa en ambos grupos.

El porcentaje del tipo de abscesos, así como el porcen-
taje de fístulas presentado en esta serie de pacientes di-
fiere en forma importante de la reportada por Hidalgo en
estudio retrospectivo realizado en nuestro medio, así como
de la reportada en la literatura y estudios internacionales
previos, requiriendo una serie mayor de pacientes para
poder ser comparada.

Conclusiones

El porcentaje de distribución de tipos de abscesos y fís-
tulas anorrectales no se apega con la referida en la literatura
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A
ño

s

5 0

40

30

20

10

0 �����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������
�����������������������

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
a a a a a a a a a a a a

Control
Edades

Grupo experimental

Figura 1. Grupos de edad.



250REV SANID MILIT MEX 2010; 64(6): 246-250

Felipe Alejandro López-Silva y cols.

mundial y con la reportada en estudios previos en nuestro
medio.

Este estudio requiere de continuidad y seguimiento por lo
mínimo un año a fin de concluir el verdadero papel del cipro-
floxacina como método preventivo de fístulas anorrectales se-
cundarias a drenaje quirúrgico de abscesos anorrectales.

Este estudio no es concluyente respecto al papel de la cipro-
floxacina como método preventivo de fístulas anorrectales se-
cundarias a drenaje quirúrgico de abscesos anorrectales.
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