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anorrectales. Resultados preliminares

Mayor M.C. Felipe Algjandro L 6pez-Silva,* Tte. Cor. M.C. Ret. Carlos Belmonte-Montes,**
Mayor M.C. Enrique Herndndez-de-Anda***

Escuela Militar de Graduados de Sanidad-Hospital Central Militar. Ciudad de México.

RESUMEN

Antecedentes. Las infecciones anorrectales son una emergen-
ciaquirdrgicacomun. Se conoce como absceso alacoleccién puru-
lentalocalizada en una cavidad formada a expensas de tejidos des-
integrados y por fistulaanorrectal a una comunicacién patol gica
entre el anorrecto y algun tejido adyacente, viscerao piel.

Material y métodos. Se realizé un estudio longitudinal, expe-
rimental con grupo control en el areade colony recto del Hospital
Central Militar en €l cual se incluyeron todos los pacientes con
absceso anorrectal en el periodo comprendido del 10 octubre del
2004 a 10 de mayo del 2005, que no tenian indicacion de uso de
antibi 6ticos. Estableciéndose un grupo control con drenaje quirdr-
gico del abscesoy un grupo experimental con tratamiento quirdrgi-
coy tratamiento con ciprofloxacino.

Resultados. El grupo experimental se integré con ocho (47%)
pacientes, delos cuales uno (13%) eramujer, presentandose en uno
de ellos fistula anorrectal. El grupo control se integré con nueve
(53%) pacientes, delos cuales todos fueron hombres. Serealiz6 la
prueba de x? parala comparacion de ambos grupos en lo que res-
pectaalapresenciade fistulaanorrectal, no se encontré significan-
cia estadistica (p = 0.9293).

Conclusiones. Este estudio no es concluyente respecto al pa-
pel del ciprofloxacino como método preventivo defistulasanorrec-
tales secundarias adrenaje quirdrgico de abscesos anorrectales.

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

Adjuvantsto antibiotics, surgical drainage of anorectal abscess
prevention of anorectal fistulas. Prdiminary results

SUMMARY

Background. Anorectal infectionsare acommon 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 visceraor 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 y? test for
comparison of two groups with respect to the presence of anorec-
tal fistula, there was no statistical significance (p = 0.9293).

Conclusions. Thisstudy isnot conclusive regarding therole of
ciprofloxacin asapreventive method of anorectal fistulas seconda
ry to surgical drainage of anorectal abscesses.

K ey words: Anorectal abscess, anorectal fistula, ciprofloxacin.
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Antecedentes

Lasinfecciones anorrectal es son unaemergenciaquirdrgi-
ca comun. Se conoce como absceso ala coleccion purulenta
localizada en una cavidad formada a expensas de tejidos des-
integradosy por fistulaanorrectal aunacomunicacién patol 6-
gica entre el anorrecto y algun tejido adyacente, viscera o
piel 12 El absceso anorrectal es un proceso infeccioso de ori-
gen criptoglandular que puede terminar o no en laformacion
de unafistulaanorrectal, no obstante hasta 70% delasfistulas
anorrectal es tiene como antecedente un absceso anorrectal .1
Estos dos padecimientos constituyen 50% de todas las afec-
ciones anorrectales.? Algunos autores consideran a absceso
anorrectal como unaformade presentacion aguday alafis-
tulaanorrectal como unaformade presentacion cronica.? La
recurrencia del absceso anorrectal, después del drenaje me-
diante incision simple, es un hecho frecuente que se hare-
portado en hasta 48% de | os casos.3*

A pesar de que reportes internacionales>>’ demuestran
unaincidenciade hasta50% parafistulas anorrectales, en un
estudio previo esta Seccién de Cirugiade Colony Recto del
Hospital Central Militar, el Mayor M.C. Manuel Wilfrido Hi-
dalgo-Barraza encontr6 que las fistulas anorrectal es se pre-
sentan sdlo en 23% de los pacientes con abscesos anorrec-
tales (tesis recepcional de la residencia de cirugia general,
EscuelaMilitar de Graduados de Sanidad).

Tratamientodd abscesoy fistulaanorrectales

L os objetivos principalesdel mangjo del abscesoy fistula
anorrectales son tratar la infeccion, evitar la recurrenciay
reducir al maximo laincontinenciaanal. El drengje quirdrgico
sigue siendo €l estandar en el tratamiento del absceso ano-
rrectal.® Existen puntos controvertidos entre cirujanos en
cuanto alaamplitud del drengje y ala necesidad de encon-
trar el trayecto que comunicaalacriptaqueoriginé el absce-
s0.8 Por otraparte, el manejo quirdrgico delafistulaanorrec-
tal tiene también sus variantes. Las alternativas son unafis-
tulectomia, una fistulotomia, la colocacion de setén, €l uso
de sellos de fibrina o la creacion de colgajos de mucosarec-
tal. Igualmente, cuando se diagnostica un absceso y fistula
anorrectal es simultaneos, hay quienes recomiendan solo dre-
nar el absceso y degjar la fistula para tratamiento secunda-
rio®® mientras que otros recomiendan degjar un seton en €l
trayecto de lafistulaluego del drenaje del absceso.*12

Tradicionalmente, € uso concomitante de antibi6ticosméas
drengje quirdrgico del absceso anorrectal sélo deben utili-
zarse en pacientes con una celulitis extensa no claramente
delimitaday con compromiso sistémico como taquicardia,
polipnea, etc., 0 en pacientes ancianos, inmunosuprimi-
dos, diabéticos y con valvulopatias cardiacas'? y especi-
ficamente con el objeto de reducir €l riesgo de infecciones
sistémicas, no de prevenir laincidenciadefistulasanorrecta-
les. En un hecho de observacion y luego de un estudio re-
trospectivo (Ochoay cols,, tesis recepcional de residencia
decirugiageneral, Hospital ABC), €l autor principal de esta
investigaci én ha notado una posibl e reduccién de hasta 50%
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en laincidenciadefistulas anorrectal es con el uso concomi-
tante de antibidticos al drenaje quirdrgico en los pacientes
de absceso anorrectal.

Infectologia del absceso anorrectal

Los principiosdel uso de antibi6ticosrecomiendan el ajus-
tedel mismo alasensibilidad del agente bacteriano causal .
A este respecto, en por o menos dos estudios microbiol 6gi-
cos de grandes series se aislaron de la secrecion de fistulas
anorrectal es cultivos polimicrobianos en 78%,% predominan-
do en los cultivos en forma aislada Escherichia coli con 22
hasta 45%,'>¢ bacteroides fragilis en 17 a 20%,>¢ Entero-
coccus spp 16%,® Saphylococcus aureus 12%% y Strepro-
coccus viridians 12%,% no teniendo evidencia que se rela-
cionen con lacronicidad delafistula.'®

Dentro de los antibi6ticos que se usan mas cominmente
en el manegjo de infecciones por bacterias intestinales, €l ci-
profloxacino,’” que es efectivo contrala mayoria de entero-
bacterias, '™ tiene la ventaja de existir en presentaciones
para administracion oral y endovenosa con un muy bajo in-
dice de efectos indeseables (ndusea, vomito, diarrea, dolor
abdominal, erupciones cutaneas, fototoxicidad).

Material y métodos

Se llevé 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 Urgenciasy Consulta Exter-
nade Colony Recto del HCM. Con diagndstico de absce-
so anorrectal .

Disefio del estudio: Metodologia: Con un grupo control
manejado con tratamiento quirdrgico tradicional y un grupo
experimental que fue manejado con tratamiento quirdrgicoy
ciprofloxacina 500 mg 1V ¢/12 h a su ingreso cambiando a
V.0O. a reinicio de la misma, administrandose desde el mo-
mento del diagndstico hastacompletar 21 dias de tratamien-
to antibidtico.

Seguimiento: Serealizé el control de los pacientes alos
sietey 14 dias de iniciado €l tratamiento, posteriormente a
cumplir uno, dos, cuatro y seis meses de iniciado € trata-
miento, por medio de interrogatorio e inspeccion formal por
los médicos asesores del trabajo en estos controles se veri-
fico curacion, recidiva del absceso o formacion de fistula
describiendo en formadetallada €l tipo y localizacion delas
dos Ultimas patol ogias de existir.

Criteriosdeinclusion:

* Pacientes de ambos sexos.

 Pacientes militares en activo, retiradosy derechohabien-
tes.

* Pacientes con datos clinicos de absceso anorrectal.

* Mayores de 15 afios.

* Pacientes con las caracteristicas sefialadas que acepten
ser incluidos por medio de consentimiento informado.
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Criteriosde exclusién:

« Pacientes con indicacion clasicaparauso de antibi 6ticos.

« Paciente con algun tipo de inmunosupresién adquirida

« Pacientescon aergiaalaciprofloxacina.

« Pacientes que se nieguen a participar en €l estudio.

« Pacientes con cuadros previos de absceso y/o fistulaano-
rrectal.

« Abandono del tratamiento antes de los 10 dias.

* Pacientes que abandonaron el seguimiento antes de las
Seis semanas.

El presente estudio se apegd en todo momento alas pro-
posiciones delostratados de Helsinki enlo querespectaala
investigacion cientifica donde se involucra material huma-
no, contando con el consentimiento informado de cada uno
de los participantes. Se conto con la aprobacion del Comité
de Eticadel Hospital Central Militar, asi como del Comitéde
Investigacion delamismainstitucion.

M étodo estadistico

L os resultados se sometieron ala prueba estadistica de t
de Student afin de establecer si ambos grupos eran compa-
rables, asi como paradeterminar si existio significanciaesta-
distica entre los diferentes datos de ambos grupos tomando
parael efecto valoresdep < 0.05. Se utilizd lapruebay? para
determinar si existio diferenciasignificativaentreambosgru-
pos en lo que respecta en la presencia de fistula anorrectal .

Resultados

Se revisaron 25 pacientes con diagndstico de ingreso en
el Servicio de Urgenciasy enlaConsulta Externade Colony
Recto de absceso anorrectal, de los cuales sdlo en 17(68%)
paci entes cumplieron con los criteriosdeinclusion, los ocho
(32%) restantes fueron excluidos, dos (8%) por presentar

recidiva de absceso, dos (8%) por presentar sindrome de
inmunodeficienciaadquirida, ademas del absceso anorrectal
y cuatro (16%) diabetes mellitustipo 2, se corroboro el diag-
nostico de absceso anorrectal en cualquiera de sus tipos.

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

Laedad promedio de |os pacientes fue de 39.8 afios, con
un rango de edad de 25y 61 afios, 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 suprael evador
(Cuadro 1), todos fueron sometidos a drenaje quirdrgico de
absceso con marzupializacién de la herida con poliglactina
910 surgete anclado, 16 (94%) €l procedimiento se realiz6
con blogqueo epidural en quiréfanoy uno (6%) serealizd en
la Consulta Externade Colon y Recto con anestesialocal.

El grupo experimenta seintegrd con ocho (47%) pacientes,
delos cuales uno (13%) eramujer, con un promedio de edad
de 38 afios, con unrango de 22 y 54 afios, 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 dias,
con rango de uno y dos dias, se conforma el grupo con cinco
(63%) abscesos perianal es, dos (25%) abscesosinteresfintéri-
cos y uno (13%) isquiorrectal, presentandose en un (13%)
paciente fistula transesfintérica a las seis semanas de segui-
miento, recibiendo tratamiento quirdrgico (fistulotomia) alas
nueve semanas actual mente conval eciente.

El grupo control se integré con nueve (53%) pacientes,
de los cuales todos fueron hombres, con un promedio de
edad de 40 afios, con un rango de 30 y 61 afios, 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 dias, con rango de uno y tres dias, se conforma el
grupo con cuatro (44%) abscesos perianales, tres (33%) abs-

Cuadro 1. Relacion de pacientes incluidos en el estudio.

Ndmero Edad Seguimiento Dias de Tipo absceso Sexo Recibieron Presentaron
(Meses) encame antibiotico fistula
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 S} NO
5 48 6 2 Perianal MASC NO NO
6 61 6 1 Isquiorrectal MASC NO NO
7 62 6 3 Suprael evador MASC NO NO
8 54 5 1 I nteresfintérico MASC S NO
9 44 4 1 Perianal MASC Sil NO
10 32 5 1 Interesfintérico MASC S NO
11 35 5 2 Perianal MASC S s
12 22 4 1 Perianal MASC S NO
13 35 4 1 Perianal MASC NO NO
14 30 5 1 Interesfintérico MASC NO NO
15 54 5 1 Isquiorrectal MASC S NO
16 37 5 2 Interesfintérico MASC S NO
17 31 4 1 Perianal MASC NO s
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cesos interesfintéricos uno (11) isquiorrectal y uno (11%)
supraelevador, presentandose en un (11%) paciente fistula
transesfintérica alas 12 semanas de seguimiento, pendiente
detratamiento quirudrgico hastael momento.

Se aplicé lapruebadet de Student aambos grupos en lo
gue respecta a los grupos de edad no obteniendo diferencia
estadistica significativa en ambos (p = 0.7233) haciéndolos
comparables (Figura 1).

Asimismo, se aplicé alos dias de estancia hospitalaria
no obteniendo significanciaestadistica (p = 0.9347) (Figu-
ra2).

Finalmente se realiz6 la pruebade x2 parala compara-
cion de ambos grupos en lo que respecta ala presenciade
fistula anorrectal no encontrando significancia estadisti-
ca(p=0.9293) (Figura 3).

Se encontrd un total de 12% de pacientes con presencia
de fistula anorrectal después del tratamiento quirdrgico de
absceso anorrectal.
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Discusion

Este estudio se realiz6 con €l proposito de establecer €
posible beneficio del uso de antibiéticos en laprevencién de
la fistula anorrectal después del tratamiento quirdrgico del
absceso anorrectal, hastael momento el estudioincluyéal7
pacientes que sélo promedian en conjunto cinco meses de
seguimiento y solo dos pacientes presentaron fistula (uno
de cada grupo), cabe sefialar que la fistula anorrectal puede
estar presente hasta después de dos afios del drengje del
absceso anorrectal, aungue una gran mayoria 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 |os pacientes por un espacio de tiempo mas pro-
longado considerando adecuado por o menos un afio, asi
como incluir por o menos 20 pacientes por grupo para defi-
nir el papel real delaciprofloxacinaen laprevencion defistu-
las anorrectales.

Por lo tanto, nuestro estudio hasta este momento no pue-
dedemostrar €l verdadero papel del ciprofloxacino como pre-
ventivo delafistulaanorrectal como complicacién al drengje
quirdrgico del absceso anorrectal presentando en €l resulta-
dodelapruebadey?unvalor dep cercanoal, no existiendo
diferencia estadistica significativa en ambos grupos.

El porcentaje del tipo de abscesos, asi como el porcen-
taje de fistulas presentado en esta serie de pacientes di-
fiere en forma importante de lareportada por Hidalgo en
estudio retrospectivo realizado en nuestro medio, asi como
de lareportada en laliteraturay estudios internacionales
previos, requiriendo una serie mayor de pacientes para
poder ser comparada.

Conclusiones

El porcentgje de distribucion de tipos de abscesos y fis-
tulas anorrectales no se apegacon lareferidaen laliteratura
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mundia y con la reportada en estudios previos en nuestro
medio.

Este estudio requiere de continuidad y seguimiento por 1o
minimo un afio afin de concluir €l verdadero papel del cipro-
floxacinacomo método preventivo defistulasanorrectales se-
cundarias a drenaje quirdrgico de abscesos anorrectales.

Este estudio no es concluyente respecto al papel delacipro-
floxacina como método preventivo de fistulas anorrectales se-
cundarias a drengje quirlrgico de abscesos anorrectales.
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