CIR ESP. 2022;100(1):25-32

CIRUGIA

CIRUGIA ESPANOLA

www.elsevier.es/cirugia

Original

Check for
updates

Recidiva e incidencia de fistula tras el drenaje
urgente de un absceso anal. Resultados
a largo plazo

Carlos Chaveli Diaz’*, Irene Esquiroz Lizaur, Inés Equaras Cordoba,
Gregorio Gonzalez Alvarez, Ana Calvo Benito, Fabiola Oteiza Martinez,
Mario de Miguel Velasco y Miguel Angel Ciga Lozano

Unidad de Cirugia Colorrectal, Area de Cirugia, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Esparia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El absceso anal es el problema proctolégico urgente mas frecuente. La tasa de
Recibido el 18 de agosto de 2020 recidiva y la incidencia de fistula publicada tras el drenaje y desbridamiento de un absceso
Aceptado el 13 de noviembre anal es ampliamente variable. El presente estudio tiene como objetivo analizar la tasa de
de 2020 recurrencia y la incidencia de fistula a largo plazo tras el drenaje y desbridamiento urgente
On-line el 24 December 2020 de un absceso anal.

Metodos: Estudio observacional retrospectivo de una cohorte prospectiva con absceso anal
Palabras clave: de origen criptoglandular. Todos los pacientes (n = 303) fueron evaluados a los dos meses y al
Absceso anal afo de la intervencién. Al quinto afio se revisaron todas las historias clinicas y se llamé
Recidiva telefénicamente o se citdé en consulta para valoracién. Se registraron los antecedentes
Fistula especificos de patologia anal, caracteristicas del absceso, momento y tipo de la recidiva,
Drenaje presencia de sintomatologia en la primera revisién y presencia de fistula clinica y/o
Largo plazo ecografica.

Resultados: Seguimiento medio de 119,7 meses. Tasa de recidiva 48,2% (82,2% en 1" afio).
Doscientas veintidds ecografias realizadas. Incidencia de fistula ecografica: 70% sintoma-
ticos vs. 2,4% asintomaticos (p < 0,001). Incidencia global de fistula 40,3%. Los antecedentes
de patologia anal y la presencia de clinica en la revisién postoperatoria aumentan signifi-
cativamente la posibilidad de recidiva (p < 0,001). La fistula es estadisticamente mds
frecuente si el absceso presenta recurrencia (p < 0,001).
Conclusiones: Tras el drenaje y desbridamiento de un absceso anal la mitad de los pacientes
recidivan y un 40% desarrollan fistula. Seguimientos mayores de un afio no son necesarios.
La ecografia endoanal para la evaluacién de la presencia de fistula es muy cuestionable en
ausencia de signos o sintomas.
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Recurrence and incidence of fistula after urgent drainage of an anal
abscess. Long-term results

ABSTRACT

Keywords:
Anal abscess

Introduction: Anal abscess is the most frequent urgent proctological problem. The recurrence
rate and reported incidence of fistula after drainage and debridement of an anal abscess is
widely variable. The objective of this study is to analyse the long-term recurrence rate and
the incidence of fistula after drainage and urgent debridement of an anal abscess.

Methods: Retrospective observational study of a prospective cohort with anal abscess of
cryptoglandular origin. All patients (n = 303) were evaluated two months and one year after
the intervention. At the 5% year, all the medical records were reviewed and a telephone call
or appointment was made for an assessment if necessary. Specific antecedents of anal
pathology, abscess characteristics, time and type of recurrence, presence of symptoms in
the first revision and presence of clinical and/or ultrasound fistula were recorded.

Results: Mean follow-up 119.7 months. Recurrence rate 48.2% (82.2% in the first year). Two
hundred twenty-two ultrasounds performed. Incidence of ultrasound fistula: 70% symp-
tomatic vs. 2.4% asymptomatic (p < 0.001). Global incidence of fistula 40.3%. The history of
anal pathology and the presence of symptoms in the postoperative review significantly
increase the possibility of recurrence (p < 0.001). The fistula is statistically more frequent if

Conclusion: After drainage and debridement of an anal abscess, half of the patients relapse
and 40% develop fistula especially in the first year, so longer follow-ups are not necessary.

Endoanal ultrasound for the evaluation of the presence of fistula is highly questionable in

© 2020 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.
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the abscess recurs (p < 0.001)
the absence of signs or symptoms.
Introduccion

El absceso anal es uno de los motivos de consulta urgente més
frecuentes de la actividad de un cirujano y es el problema
proctolégico que mas habitualmente requiere de tratamiento
quirtrgico urgente’. En general, el tratamiento del absceso
anal es quirtirgico® siendo el drenaje y desbridamiento (DyD) la
técnica més extendida®.

Tras el DyD la incidencia publicada de recidiva es
ampliamente variable (1,6-88%)* aunque globalmente es de
alrededor del 50%, pudiendo ser en forma de nuevo absceso o
de supuracién crénica.

El drenaje insuficiente y la presencia no diagnosticada de
una fistula subyacente se han propuesto como las causas
principales de recurrencia®®, aunque existen otros factores de
riesgo (edad inferior a 40 afios, sexo masculino, origen no-
criptoglandular, obesidad, antecedentes de absceso previo,
abscesos de localizacién interesfinteriana e isquiorectal).

El diagnéstico de fistula anal es eminentemente clinico
pero la exploracién complementaria de primera linea es la
ecografia endoanal’. Actualmente no existen claras recomen-
daciones sobre el tiempo de seguimiento y la necesidad de
realizar el estudio de la posible fistula subyacente tras el
drenaje urgente de un absceso anal.

Las series publicadas sobre recidiva y desarrollo de fistula
que solo incluyan pacientes con absceso anal de origen
criptoglandular, tratados uUnicamente mediante DyD son
pocas, con bajo numero de pacientes, con seguimientos cortos
en el tiempo y con tasas de recidiva dispares®*?.

Este estudio analiza los resultados a largo plazo en
términos de recidiva y de incidencia de fistula tras el DyD
urgente de un absceso anal.

Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo de una cohorte prospec-
tiva consecutiva. Entre enero de 2001 y diciembre de 2010 en
nuestro Centro fueron intervenidos de absceso anal
611 pacientes. Se incluyeron todos los pacientes mayores de
15 afios de edad a quienes se realizé cirugia de forma urgente
por absceso anal de origen criptoglandular, a los que se le
realizé exclusivamente un DyD en quiréfano. Se excluyeron
todos los pacientes con diagnéstico previo o durante el
seguimiento de enfermedad inflamatoria intestinal (EII) o
hidrosadenitis, con abscesos secundarios a otras patologias,
con localizacién glutea o pilonidal, que no acudieran a las
revisiones postoperatorias en consulta, los fallecidos durante
el primer afio de seguimiento, los pacientes procedentes de
otras Comunidades Auténomas (por la dificultad de segui-
miento) y aquellos a los que se les realizaran otros procedi-
mientos sobre el ano durante el DyD urgente. E1 50,4% (308
pacientes) fue excluido resultando una cohorte final para el
estudio de 303 pacientes (75,2% varones) con una edad media
de 44,1 + 14,7 anos. Las caracteristicas de la cohorte se
muestran en la tabla 1.

Respecto a la técnica quirtrgica, en posicién de litotomia y
preferentemente bajo anestesia raquidea se realizé la incisién
en el punto de méxima fluctuacién, lo mas cercano posible al
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Tabla 1 - Caracteristicas de la cohorte

‘
\

Edad (afios) 44,18 + 14,7
Sexo

Hombre 228 (75,2)

Mujer 75 (24,8)
Clasificacion ASA

ASA I-11 255 (84,2)

ASA > 1II 48 (15,8)
Antecedentes de absceso anal

si 81 (26,7)

No 222 (73,3)
No. de episodios previos de absceso anal

0 abscesos 222 (73,3)

1 absceso 38 (12,5)

2 abscesos 23 (7,6)

> 3 abscesos 20 (6,6)
Drenaje quirtirgico previo de absceso anal

si 55 (18,2)

No 248 (81,8)
Antecedentes de cirugia anal

Si 76 (25,1)

No 227 (74,9)
Antecedentes de cirugia de fistula anal

si 23 (7,6)

No 280 (92,4)
Fistula previa

S 39 (12,9)

No 264 (7,1)
Localizacion del absceso

CAI 73 (24,1)

CPI 56 (18,5)

CPD 46 (15,2)

CAD 48 (15,8)

Cuadrantes anteriores 3(1)

Cuadrantes posteriores 9 (3)

Cuadrantes derechos 19 (6,3)

Cuadrantes izquierdos 23 (7,6)

Linea media anterior 10 (3,3)

Linea media posterior 15 (5)

No signos externos 1(0,3)
Localizacién del absceso

Un cuadrante 223 (73,6)

Dos cuadrantes 54 (17,8)

Linea media 25 (8,3)

No signos externos 1(0,3)
Tipo de absceso

Perianal 123 (40,6)

Subcutdaneo 22 (7,3)

Isquiorectal 111 (36,6)

Interesfinteriano 22 (7,3)

Submucoso 7 (2,3)

Supraesfinteriano 1(0,3)

Herradura 16 (5,3)

No se encuentra absceso 1(0,3)

CAI: cuadrante anterior izquierdo; CPI: cuadrante posterior
izquierdo; CPD: cuadrante posterior derecho; CAD: cuadrante
anterior derecho.

La edad se presenta como media y desviacién estdndar, el resto
como frecuencia y porcentaje.

margen anal externo. En caso de presentar un orificio de
drenaje espontdneo se procedié a la ampliacién roma del
mismo. Se realiz6 el desbridamiento y se lavé la cavidad con
suero fisiolégico y povidona yodada diluida. Segun las
preferencias del cirujano responsable se instilé H,0, en la
cavidad para intentar la identificacién de un posible orificio

interno. Se colocé drenaje laxo exteriorizado por la herida
fijado con un punto de sutura al borde de la misma. En los
abscesos con extensién en herradura o de gran tamario, si fue
preciso, se colocdé mas de un drenaje o en ocasiones una sonda
de Pezzer para realizar lavados. El drenaje fue retirado a partir
del segundo dia postoperatorio, segin la evolucién del
proceso. Los abscesos interesfinterianos y supraesfinterianos
secundarios a una extensién craneal desde el espacio
interesfinteriano fueron drenados por via endoanal o trans-
rectal. El resto fueron drenados via perianal/cutanea. No se
realizé preparacién mecénica del recto con enema. Se instaurd
profilaxis antibidtica preoperatoria segin el protocolo de
profilaxis aprobado por la Comisién de Infecciones de nuestro
Centro (metronidazol 1,5 g y cefotaxima 1 g). Al alta se
pautaron analgésicos orales habituales (paracetamol 1 g cada
8 horas), laxantes (lactulosa 10 g oral en sobres), profilaxis
antitrombética (enoxaparina 40 mg cada 24 horas durante
10 dias), bafios de asiento con agua templada hasta la
cicatrizaciéon completa, sin pautarse restricciones dietéticas.

Todos los pacientes fueron revisados en consulta externa
entre el primer y segundo mes postoperatorios y al afio de la
intervencién para valorar la presencia de sintomatologia
(supuracién, dolor, palpacién de tumoracién o trayecto,
persistencia de orificio fistuloso, cicatriz de drenaje abierta).
Aquellos con algin tipo de sintomatologia en la primera
revisién o con recidiva o sospecha o diagnédstico de fistula
fueron seguidos en consulta periédicamente. En diciembre de
2015, con un seguimiento minimo de cinco afios, se revisaron
las historias clinicas de todos los pacientes para la deteccién
de posibles episodios de recidiva o de desarrollo de fistula y en
caso de duda se contactd telefénicamente o se citd en consulta
para valoracién. El diagrama de flujo se muestra en la figura 1.

Se definié recidiva como la presencia de absceso o
supuraciéon crénica en la zona intervenida en cualquier
momento del seguimiento. El diagnédstico de certeza de fistula
se estableci6 mediante exploracién fisica y/o ecografia
endoanal. Se consideré como diagnéstico clinico de fistula
anal la presencia de supuracién a partir del segundo mes de

Cohorte de pacientes intervenidos de urgencia por absceso anal periodo 2001-2010
n=611

Ell: 65
Hidrosadenitis: 26
Otra localizacién: 33

. . 204 3 otra patologia: 20
Exluiios = 306 No revision: 76

Exitus < 12 meses: 9
Otra CCAA: 9
DyD
n =303
Revisién consulta 1-2 meses
y 1 afo

Otras técnicas: 70
Seguimiento minimo: 5 afios

Diciembre 2015:
Revisién HCI £
Llamada telefénica y/o
consulta presencial

‘ Recidiva
w Fistula

Figura 1 - Diagrama de flujo

CCAA: Comunidades Auténomas; DyD: drenaje y
desbridamiento; EIl: enfermedad inflamatoria intestinal;
HCI: historia clinica informatizada.



28 CIR ESP. 2022;100(1):25-32

seguimiento y, como diagnéstico ecogrdfico, si tras la
instilacién de H,0, a través del orificio fistulo externo (OFE)
se identificaba el trayecto y el orificio fistuloso interno (OFI). Se
consideraron como fistulas complejas las que presentaban
alguno de los siguientes: afectacién > 30% del esfinter externo
(transesfinterianas medias-altas y supraesfinterianas), locali-
zacién anterior en las mujeres, trayectos multiples, fistulas
recidivadas, pacientes con incontinencia previa.

Se registraron, entre otros, los antecedentes de patologia
anal, las caracteristicas del absceso (localizacién y tipo), el
momento de aparicién y el tipo de recidiva (absceso/
supuracién), la presencia de sintomatologia en la primera
revisiéon y la presencia y tipo de fistula en la ecografia, cuando
fue realizada.

Para el andlisis estadistico se ha empleado el programa
SPSS v.25® (IBM Statistics®, Chicago, Illinois, USA). Las
variables cuantitativas se han expresado como numero de
casos y porcentajes, y de acuerdo a su media y desviaciéon
estandar (DS) si siguen una distribucién normal, o segiin su
mediana y rango si siguen una distribucién no-normal. La
incidencia acumulada de recidiva se ha analizado mediante el
método de Kaplan-Meier. Se ha realizado un estudio univa-
riante mediante test de x?, t de Student, segtin fuera apropiado
considerando como estadisticamente significativos valores de
p < 0,05. Con las variables clinicamente relevantes, con
significacién estadistica o con un valor préximo a la
significacién estadistica en el estudio univariante se realizé
un estudio multivariante para minimizar los posibles factores
de confusién entre variables y establecer los factores de riesgo
independientes. Los resultados de este andlisis se han
expresado segun la odds ratio (OR) con su intervalo de confianza
del 95% (IC 95%) y se han considerado estadisticamente
significativos valores de p < 0,05.

Resultados

El seguimiento medio de la cohorte fue de 119,7 + 36,3 meses.

En total se produjeron 146 recidivas (48,2%), de las cuales 89
(60,9%) fueron en forma de supuracién crénica. E1 82,2% de las
recidivas (120 casos) ocurrieron durante el primer afio de
seguimiento. La incidencia total acumulada de recidiva
(Kaplan-Meier) se muestra en la figura 2. La mediana de

Recidiva
10 Censurado

08
06

04

Recidiva acumulada

02

00

0 12 24 36 48 60 120 144 168 180

Seguimiento (meses)

Enrlesgo 303 183 174 169 167 157 82 a2 12 2

Figura 2 - Incidencia acumulada de recidiva. Kaplan-Meier.

aparicién de la recidiva fue de dos meses (rango 0-115 meses,
media 10,7 + 19,8 meses). De los 51 pacientes asintomaticos
que presentaron recurrencia, el 54,9% (28 pacientes) lo
hicieron en el primer afio de seguimiento y el 70,6% (36
pacientes) durante los dos primeros afios. Por el contrario, de
los 95 pacientes sintomaticos que presentaron recidivas, el
96,8% (92 pacientes) lo hicieron en los primeros 12 meses. La
recidiva como absceso fue mas frecuente en los asintomaticos
(77,2% vs. 22,8%, X2 p < 0,001), mientras que la recidiva en
forma de supuracién crénica lo fue en los sintomaticos (92,1%
vs. 7,9%; x> p < 0,001).

Se realizaron ecografias a 222 pacientes (73,3%): 84 (37,8%)
asintomdticos y 138 (62,2%) sintomaticos. Se confirmé el
diagndstico de fistula en 98 casos (44,1%). La ecografia
confirmé el diagndstico en el 69,6% (96 pacientes) si presenta-
ban sintomatologia y/o una exploracién fisica compatible, y
solo en el 2,4% (dos pacientes) de los asintomaticos. E1 45% de
las fistulas diagnosticadas por ecografia fueron catalogadas
como complejas.

La incidencia total acumulada de fistula (con y sin
ecografia) fue del 40,3% (122 de 303 pacientes). El diagnéstico
de fistula clinica y/o ecografica fue significativamente mayor
en los pacientes con recidiva tipo supuracién que con recidiva
tipo absceso (100 vs. 24,6%; p < 0,001).

La recurrencia se asocié de forma estadisticamente
significativa con los antecedentes de absceso y fistula, con
los antecedentes de cirugia anal (drenaje de absceso y cirugia
de fistula) y con la presencia de sintomatologia en la revisién
postoperatoria en el analisis univariante. En el analisis
multivariante se identificé la presencia de sintomatologia en
la consulta de revisién como un factor de riesgo independiente
de recidiva, asi como una tendencia a la misma en el sexo
femenino y con los antecedentes de fistula anal (tabla 2).

La aparicién de recidiva durante el seguimiento y la
presencia de sintomatologia en la consulta de revisién se
relacionaron significativamente con el diagnéstico final de
fistula en el analisis univariante, siendo ambos factores de
riesgo independientes en el andlisis multivariante (tabla 3).

Discusion

Entre las numerosas técnicas existentes para el tratamiento
del absceso anal, el DyD es la mas frecuente con un grado de
recomendacién fuerte y un nivel de evidencia 1%*7°,

El objetivo del tratamiento es curar la enfermedad
preservando la continencia fecal'®. Los resultados se expresan
segun la tasa recidiva en forma de reaparicién del absceso o
del desarrollo de supuracién crénica o fistula.

La tasa de recidiva es ampliamente variable (1,6-88%)" %
aunque globalmente es de alrededor del 50%. La heterogeneidad
en las tasas de recidiva posiblemente refleja diferencias en la
forma de diagnéstico, en el tiempo de seguimiento y en la
presencia de comorbilidades como la EII o los antecedentes de
abscesos, de fistulas o de cirugias anales. La EIl esta intimamente
relacionada con el desarrollo de fistula anal'’ ", pero en muchas
de las series no estd contemplada como criterio de exclusién o
simplemente no se menciona su existencia.

Una de las principales causas de recidiva es la presencia de
una fistula no diagnosticada en el momento del drenaje del
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Tabla 2 - Anilisis uni- y multivariante segun la recidiva

Variable Recidiva n (%) Univariante Multivariante
n (%)
No (157) Si (146) p-valor OR IC 95% p-valor

Edad media 43,8 (15,5) 44,5 (13,9) 0,691* 0,99 0,97-1,02 0,617
Sexo

Hombre 125 (54,8) 103 (45,2) 0,068~ Ref.

Mujer 32 (42,7) 43 (57,3) 1,93 0,95-3,95 0,070
ASA

I-1I 135 (52,9) 120 (47,1) 0,366 Ref.

II-1V 22 (45,8) 26 (54,2) 0,71 0,29-1,69 0,437
Absceso anal previo

No 124 (55,9) 98 (44,1 0,020" Ref.

S 33 (40,7) 48 (59,3) 0,86 0,26-2,80 0,798
N° abscesos previos

0 124 (55,9) 98 (44,1)

1 19 (50) 19 (50) 0,017~

2 10 (43,5) 13 (56,5)

3 0 més 4 (20) 16 (80)
Drenaje previo

No 137 (55,2) 111 (44,8) 0,011" Ref.

Si 20 (36,4) 35 (63,6) 1,23 0,18-8,33 0,833
Cirugia anal previa
No 132 (58,1) 95 (41,9) < 0,001" Ref.
S 25 (32,9) 51 (67,1) 1,68 0,35-7,99 0,514
Cirugia fistula previa

No 153 (54,6) 127 (45,4) < 0,001" Ref.

S 4 (17,4) 19 (92,6) 1,26 0,12-13,3 0,847
Fistula previa

No 150 (56,8) 114 (43,2) < 0,001" Ref.

S 7 (17,9) 32 (82,1) 4,93 0,77-31,6 0,093
Localizacion

Anterior 74 (55,2) 60 (44,8) 0,332" Ref.

Posterior 62 (49,2) 64 (50,8) 1,15 0,61-2,17 0,667
Localizacion
Derecho 57 (50,4) 56 (49,6) 0,888~ Ref.
Izquierdo 78 (51,3) 74 (48,7) 1,13 0,59-2,16 0,707
Tipo absceso

Perianal 60 (48,8) 63 (51,2)

Subcutineo 14 (63,6) 8 (36,4) 0,163~

Isquiorectal 53 (47,7) 58 (52,3)

Interesfinteriano 16 (72,7) 6 (31,3)

Herradura 11 (68,8) 5(31,3)

Otros 3 (37,5) 5 (62,5)
Clinica 1 revisién

No 121 (70,3) 51 (29,7) < 0,001" Ref.

S 36 (27,5) 95 (72,5) 8,44 4,31-16,5 < 0,001
* t de Student
ok XZ

absceso, que se estima estd presente en el 30-70% de los
casos'®. Existe controversia sobre la necesidad o no de tratar la
fistula en el momento agudo, si ésta se identifica. Los
partidarios de solo realizar drenaje y desbridamiento funda-
mentan su razonamiento en que es un proceso rapido,
sencillo, que puede ser realizado por los cirujanos menos
experimentados, y en que menos de la mitad de los pacientes
presentaran recidiva y solo un tercio desarrollardn una
fistula®'82%-22, Por el contrario los defensores del tratamiento
concomitante de la fistula basan su argumento en los
resultados del metaandlisis de Malik et al.?® que evidencia
una disminucién significativa de la recidiva sin producirse un
empeoramiento de la continencia, siempre y cuando se trate

de fistulas simples. A pesar de esta evidencia, el tratamiento
concomitante de la fistula no goza de suficiente consenso,
especialmente para los cirujanos menos experimentados®*.
En nuestro estudio hemos encontrado una tasa de recidiva
del 48%, cifra en el rango medio de los estudios publica-
dos?®?%?>32 pero con la caracteristica de ser un dato a muy
largo plazo (seguimiento medio de 119 meses) y en pacientes
con episodios previos de absceso y de fistula anal, pero todos
de origen criptoglandular. Al igual que han reportado otros
autores'?*?! 1a gran mayoria de las recurrencias se producen
en el primer afio de seguimiento (82%) y fundamentalmente
son en forma de supuracién crénica. Basandonos en el estudio
de Ho et al.*® en el que el tiempo medio para la cicatrizacién
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Tabla 3 - Analisis uni- y multivariante segun el desarrollo de fistula

Variable Desarrollo fistula n (%) Univariante Multivariante
n (%)
No (181) St (122) p-valor OR IC 95% p-valor

Edad media 44,5 (15,3) 43,6 (13,4) 0,231* 0,99 0,96-1,02 0,498
Sexo

Hombre 137 (60,1) 91 (39,9) 0,828~ Ref.

Mujer 44 (58,7) 31 (41,3) 0,44 0,14-1,43 0,173
ASA

I-II 152 (59,6) 103 (40,4) 0,917 Ref.

M-IV 29 (60,4) 19 (39,6) 2,43 0,46-12,9 0,295
Absceso anal previo

No 133 (59,9) 89 (40,1 0,919" Ref.

S 548 (59,3) 33 (40,7) 0,28 0,04-2,02 0,208
N° abscesos anales

0 133 (59,9) 89 (40,1)

1 24 (63,2) 14 (36,8) 0,473~

2 13 (56,5) 10 (43,5)

3 0 més 11 (55) 9 (45)
Drenaje previo

No 149 (60,1) 99 (39,9) 0,795~ Ref.

S 32 (58,2) 23 (41,8) 0,75 0,04-12,9 0,845
Cirugia anal previa

No 141 (62,1) 86 (37,9) 0,145~ Ref.

S 40 (52,6) 36 (47,4) 0,15 0,05-1,79 0,132
Cirugia fistula previa

No 170 (60,7) 110 (39,3) 0,226 Ref.

S 11 (47,8) 12 (52,2) 0,31 0,01-9,17 0,497
Fistula previa

No 166 (62,9) 98 (37,1) 0,004~ Ref.

S 15 (38,5) 24 (61,5) 4,15 0,21-12,5 0,349
Localizacion

Anterior 84 (62,7) 50 (37,3) 0,601" Ref.

Posterior 75 (59,5) 51 (40,5) 0,51 0,17-1,49 0,219
Localizacion

Derecho 71 (62,8) 42 (37,2) 0,550 Ref.

Izquierdo 90 (59,2) 62 (40,8) 1,58 0,53-4,79 0,412
Tipo absceso

Perianal 75 (61) 48 (39)

Subcutineo 14 (63,6) 8 (36,4) 0,179~

Isquiorectal 62 (55,9) 49 (44,1)

Interesfinteriano 18 (81,8) 4 (18,2)

Herradura 8 (50) 8 (50)

Otros 4 (44,6) 5 (55,4)
Recidiva

No 138 (87,9) 19 (12,1) <0,001" Ref.

S 43 (29,5) 103 (70,5) 6,63 2,33-18,9 < 0,001
Clinica 1* revisién

No 158 (91,9) 14 (8,1) <0,001" Ref.

S 23 (17,6) 108 (82,4) 7,36 1,86-29,1 < 0,001
* t de Student
Hok X2

completa de las incisiones anorectales es de 7,2 semanas,
establecimos el momento de la recidiva a partir de la octava
semana de seguimiento. En la serie tan solo cuatro pacientes
(1,3%) presentaron recidiva antes de dicha fecha, todos como
absceso, pero fueron incluidos en el anilisis.

Respecto al tiempo de seguimiento, en nuestro caso
encontramos que el aplanamiento de la curva de incidencia
acumulada de recidiva se estabiliza en torno a los 40 meses.
Previamente, Yano et al.?? describieron el aplanamiento a los
20 meses es su estudio de 205 pacientes con una tasa de
recidiva del 36% y un seguimiento medio de 20 meses.

La incidencia de fistula reportada hasta ahora tras el
drenaje de un absceso anal varia ampliamente entre el 26% y el
87% segun las series®*?%3%3* Sahnan et al.’® en un estudio
retrospectivo poblacional ha establecido la incidencia en un
15,5% en casos primarios idiopdticos, con un seguimiento
medio de 60 meses, pero incluyendo técnicas diferentes al
drenaje exclusivo. En nuestro caso y con el apoyo diagnostico
de la ecografia endoanal hemos encontrado una incidencia de
fistula tras el drenaje urgente del 44,1% (98 fistulas de 222
ecografias realizadas), especialmente si presentaban sinto-
matologia (69,6% vs. 2,4%). Si contabilizamos también a
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aquellos pacientes con criterios clinicos, pero sin ecografia,
podriamos afirmar que la incidencia total de fistula clinica y/o
ecografica en nuestra serie es del 40,3% (122 de 303 pacientes),
dato en el rango inferior de lo publicado previamente y siendo
a nuestro juicio una cifra cercana a la realidad, dado el amplio
periodo de seguimiento. Es posible que la administracién
adyuvante de antibidticos pueda disminuir la tasa de desa-
rrollo de fistula, aunque su uso aun es controvertido ya que los
estudios existentes publican resultados opuestos®=°. En el
momento actual se encuentra pendiente de publicacién la
Unica revisién sistemadtica existente sobre esta cuestién®’.

Hemos identificado la presencia de sintomatologia en los
dos primeros meses tras el drenaje como factor de riesgo
independiente para la recidiva (OR 8,44; IC 95% 4,31-16,5;
p < 0,001) y para el desarrollo de fistula (OR 7,36; IC 95% 1,86-
29,1; p < 0,001), ademés de una tendencia estadistica a la
recidiva en presencia de antecedentes de fistula (p = 0,09) y en
el sexo femenino (p = 0,07).

Nuestra cohorte incluye pacientes con abscesos de origen
criptoglandular, tanto primarios como recurrentes, y con
antecedentes de fistula y cirugia anal. Esto podria hacer que
los resultados fueran peor de lo esperado, pero lo prolongado
del seguimiento hace que sea mas parecido a la realidad. Este
estudio tiene la limitacién de ser retrospectivo, de un tnico
Centro y que el estudio ecogréfico no se ha realizado de forma
randomizada, por lo que no estd exento de posibles sesgos.

Conclusion

Tras el drenaje y desbridamiento urgente de un absceso analla
mitad de los pacientes recidivan y un 40% desarrollan fistula.
La recidiva se produce mas frecuentemente durante el primer
afio de seguimiento, por lo que seguimientos mas largos no
serian necesarios. La necesidad de realizar una ecografia
endoanal para la evaluacién de la presencia de fistula es muy
cuestionable en ausencia de signos o sintomas.
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