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Patologia Anorrectal
1) Definicion

corresponde a una acumulacion de material purulento en una region o espacio
cercano al ano o al recto y puede drenar su contenido a través de un orificio en la
piel perianal o en la mucosa rectal, pudiendo de esta manera dar origen a la
formacion de una fistula,1 la cual corresponde a un conducto de paredes fibrosas
gue comunica a la cripta anal que le dio origen con la piel perianal o con el recto; el
orificio localizado en la cripta se denomina primario y el cutaneo o0 mucoso, orificio
secundario.

Por lo que los abscesos anorrectales y las fistulas anorrectales constituyen un
padecimiento asociado y evolutivo, el primero como la forma aguda y el segundo
como la fase cronica.

Con respecto a su etiologia, en 1878 Chiari postuld la teoria del origen
criptoglandular, la cual sefiala que la cripta anal sufre una infeccion y se obstruye,
con la participacion generalmente de enterobacterias. En los abscesos que

se originan en la piel perianal, las infecciones pueden ser desencadenadas por otros
grupos de bacterias como el Staphylococcus.

Se presenta en este articulo una revision de los aspectos fundamentales de
incidencia, signos y sintomas, diagnostico y tratamiento de los abscesos
anorrectales.

La principal complicacion del drenaje de un absceso anorrectal es la formacion de
una fistula, que se presenta en 60% de los casos. El tratamiento de las fistulas
anorrectales es quirurgico y esta determinado por la clasificacion preoperatoria dela

fistula y por la relacion de su trayecto con los esfinteres del ano.
2) Etiologia

Los abscesos anorrectales se denominan primarios o inespecificos cuando tienen
un origen criptoglandular; y secundarios o especificos cuando se relacionan con

otras enfermedades, como la enfermedad de Crohn, tuberculosis, traumatismos,



cirugia anorrectal previa, cancer anal o rectal, radiacion, linfomas, leucemias, entre
otras causas. En los casos de abscesos de localizacion pelvirrectal se deben
descartar otras alteraciones como la salpingitis o enfermedad diverticular

complicada.

La mayoria de los abscesos anorrectales tienen un origen criptoglandular (90 a
97%). Las criptas anales pueden obstruirse por traumatismos, cuerpos extrafios o0
materia fecal. Nesselrod postulé tres etapas en la formacion del absceso, en la
primera el material infectante de las heces penetra en las criptas; éstas, a manera
de embudo, permiten que dicho material llegue a las glandulas; en la segunda etapa
la infeccion se propaga a los tejidos perianales, perirrectales, o ambos, y en la
tercera se forma el absceso en alguno de los espacios perianales y perirrectales ;
también existen otros factores involucrados como la virulencia bacteriana y el estado

inmunoldgico del paciente.

De acuerdo con el espacio que afectan, los abscesos se clasifican en:
interesfintéricos, perianales isquiorrectales, submucosos, pelvirrectales, o bien,
puede haber afectacibn de mas de un espacio, como ocurre en los abscesos en
herradura. El tipo de absceso mas frecuente es el perianal seguido por el
isquiorrectal. Los menos frecuentes son los supra-elevadores. Las fistulas se
clasifican segun la trayectoria que siguen a través de estos espacios y la relacién
gue guardan con respecto a los esfinteres anales; la clasificacion actualmente mas

utilizada es la de Parks, en la cual se consideran cuatro tipos principales de fistulas.

Clasificacion de Parks de las fistulas anorrectales.

1. Fistulas interesfintéricas.

El trayecto atraviesa solo el esfinter anal interno.

2. Fistulas transesfintéricas.

El trayecto atraviesa ambos esfinteres.

3. Fistulas supraesfintéricas.

El trayecto atraviesa por encima del esfinter externo.

4. Fistulas extraesfintéricas.



3) Factores de riesgo

El canal anal tiene unas pequefias glandulas que forman parte de la anatomia
normal. Si las glandulas en el ano se obstruyen puede dar lugar a una infeccion.
Cuando la infeccién es grave, es frecuente que se produzca un absceso. Las
bacterias, las heces o materias extrafias también pueden obstruir las glandulas
anales y causar un absceso. La enfermedad de Crohn, el cancer, el trauma y la

radiacion puede aumentar el riesgo de infecciones vy fistulas.
4) Epidemiologia

Los abscesos y las fistulas anorrectales son enfermedades comunes, aunque
existen pocos datos sobre su frecuencia. La mayor incidencia de los abscesos
anorrectales ocurre en la tercera y cuarta décadas de la vida. Su frecuencia es

mayor en los hombres que en las mujeres (de 2:1 a 3:1).

En aproximadamente 30% de los pacientes con abscesos anorrectales existe una
historia previa de abscesos similares que se resolvieron espontdneamente o que

requirieron
intervencion quirdrgica.

Parece haber una mayor incidencia de abscesos y fistulas anorrectales durante las
estaciones de primavera y verano. Los abscesos perianales se presentan también
en infantes, en este grupo de edad generalmente el drenaje simple es suficiente
para resolver esta condicién, requiriéndose rara vez de alguna intervencién

quirargica
5) Fisiopatologia

La corta duracion y la naturaleza esporadica e infrecuente de este trastorno han
dificultado la identificacion de mecanismos fisiopatoldgicos, pero las contracciones
anormales del musculo liso pueden ser responsables del dolor. Dos estudios citaron

familias en las que se encontr6 una forma hereditaria de proctalgia fugaz, esta



asociada con la hipertrofia del EAIl y el estrefiimiento. Las crisis de proctalgia fugas
a menudo son precipitadas por eventos estresantes de la vida o ansiedad, en un
estudio no controlado a doble ciego la mayoria de los pacientes eran

perfeccionistas, ansiosos y/o hipocondriacos.
6) Cuadro clinico

El dolor es el sintoma principal, por lo general es muy intenso e incapacitante, de
tipo punzante y que se intensifica al sentarse, deambular, toser o estornudar. Se
puede presentar una zona de inflamacién dolorosa, con hipertermia e hiperemia
local; también se puede agregar supuracion

transanal, fiebre y rectorragia El estado general no se encuentra afectado, a menos
gue coexistan

otras enfermedades como diabetes o0 estados de inmunosupresion; en estos
enfermos la evolucion es muy rapida y grave, pudiendo extenderse en todo el
pering, dando lugar a una gangrena de Fournier, que puede poner en riesgo la vida
del paciente.

En los casos en los que ya se ha establecido una fistula la molestia mas frecuente
es la presencia de uno o varios orificios en la periferia de la apertura anal por los
cuales drena secrecion purulenta en forma continua o intermitente, rara vez se
expulsa gas o materia fecal durante la defecacion a través de estos orificios; la
presencia de secrecion o heces irrita la piel y ocasiona escozor y prurito. EI dolor
por lo general es poco intenso; sin embargo, en los casos en los que hay alguna
ramificacion sin drenaje libre la molestia puede ser constante y progresiva, cuando
también se ocluyen los orificios secundarios perianales reaparecen sintomas y

signos similares a los del absceso anorrectal



7) Diagnostico: estudios laboratoriales y de gabinete

El interrogatorio y la exploraciéon proctolégica son fundamentales en el caso de los
abscesos anorrectales, es necesario descartar antecedentes de enfermedad
inflamatoria intestinal, diabetes mellitus o enfermedades inmunosupresoras.

Para la exploracion el paciente debe ser colocado en una posicion que permita una
inspeccion y una palpacion adecuadas, si no se cuenta con mesa de exploracion
proctoldgica, se recomienda la posicion de Sims con buena iluminacion; se debe
iniciar con la inspeccion de la region perianal, perineal, gliteos y regién sacroccigea;
por lo general se observa una tumefaccién con hiperemia local, a la palpacion puede
haber hipertermia y la tumefaccién puede ser fluctuante y muy dolorosa. Durante el
tacto rectal se deben buscar puntos de abombamiento y dolor en el conducto anal
y parte baja del recto; en ocasiones el guante sale manchado con material purulento,
en algunos pacientes se puede realizar anoscopia, maniobra que permite observar
la cripta afectada drenando al nivel de la linea dentada. En la actualidad el
ultrasonido endoanal y endorrectal, la tomografia computada y la resonancia
magnética, permiten evaluar la extension y profundidad de los abscesos. Se debe
hacer diagnéstico diferencial con otros procesos supurativos.

En el caso de las fistulas anorrectales el cuadro clinico se caracteriza por la
presencia de uno o varios orificios secundarios perianales; sin embargo, es
conveniente realizar una exploracién proctolégica completa con la finalidad de
localizar la cripta primaria que dio origen a la infeccidn; asimismo, se debe realizar

una palpacién cuidadosa de la regién perianal para identificar el trayecto fistuloso.

8) Tratamiento

El absceso anorrectal constituye una emergencia y el tratamiento de eleccion es la
incisién y el drenaje; en el caso de abscesos perianales o isquiorrectales que son
palpables y presentan fluctuacion se puede realizar una incision con anestesia local

en forma radiada y lo mas



cercano posible a la apertura anal, ya que en caso de que se desarrolle una fistula,
ésta se presentara con un trayecto corto y mas facil de resolver; cuando el absceso
anorrectal no es palpable en la region perianal y el paciente refiere dolor intenso
durante la exploracion, se recomienda el tratamiento bajo anestesia y en el
quiréfano, en este caso se realiza el destechamiento del absceso con la reseccién
de la cripta primaria, también se recomienda la exploracion digital del absceso para
evitar dejar septos internos. Cuando existen abscesos supraelevadores es
conveniente descartar que no estén originados por un proceso intraabdominal.

Los antibidticos sdlo estan indicados en los casos en los que la infeccion de tejidos
blandos es extensa y abarca el periné u otras regiones mas distales al sitio inicial
de la infeccién; también se indican en pacientes con enfermedad valvular cardiaca,
con protesis 0seas, diabéticos, inmunocomprometidos, y en enfermos con SIDA. En
estos casos se recomienda el empleo de antibidticos de amplio espectro tanto para
aerobios como para anaerobios, y durante un lapso de siete dias después del
drenaje amplio del proceso infeccioso.

La principal complicacion del drenaje de un absceso anorrectal es la formacion de
una fistula, que se presenta en 60% de los casos.

El tratamiento de las fistulas anorrectales es quirtrgico y esta determinado por la
clasificacion preoperatoria de la fistula y por la relacion de su trayecto con los
esfinteres del ano; los principales riesgos en el tratamiento de las fistulas
anorrectales son la recurrencia de las mismas y la incontinencia fecal.

En las llamadas fistulas simples interesfintéricas o con un trayecto transesfintérico
bajo, la mayoria de los autores recomienda realizar una fistulotomia, que implica la
reseccion de la pared anterior del trayecto fistuloso, permitiendo que la pared
posterior del mismo mantenga unido el tejido muscular del complejo esfinteriano.
Otra alternativa que se utiliza es la fistulectomia que consiste en la reseccién
completa del trayecto fistuloso; sin embargo, esta segunda alternativa parece tener

un mayor riesgo de incontinencia fecal.



9) Prondstico

La cura de la herida llevara de 1 a 2 semanas segun el tamafio del absceso.
Aproximadamente el 50 % de los abscesos desarrollara fistulas anales que

requeriran tratamiento.
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