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ARTICULO DE INVESTIGACION

Factores de riesgo asociados al desarrollo de

fistula anal

Risk factor associated to the development of anal fistula

Sergio Ulises Pérez Escobedo, Billy Jiménez Bobadilla, Juan Antonio Villanueva Herrero

Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asocia-
dos para el desarrollo de fistula anal posterior a
absceso anal.

Sede: Hospital General de México.

Disefio: Estudio de casos y controles.

Anadlisis estadistico: Analisis univariado.

Pacientes y métodos: Se incluyeron 250 pacientes
observados en el periodo de mayo de 2009 a enero
de 2012, evaluados en consulta externa de la Unidad
de Coloproctologia con el diagndstico de absceso
anal y con tres meses o0 mas de seguimiento. Las
variables analizadas fueron: edad, ocupacién, dia-
betes mellitus, tabaquismo, consumo de alcohol,
antibiéticos previos y posteriores al drenaje, tipo
de evacuacion de acuerdo a la escala de Bristol,
anorrecepcion, tiempo de evolucion del absceso y
lugar de drenaje del absceso (consultorio, quiréfano
o espontaneamente).

Resultados: De los 250 pacientes con absceso anal
tratados con un drenaje simple, 103 (41.2%) desa-
rrollaron fistula anal. Los resultados del analisis
univariado no mostraron significancia estadistica
para ninguna de estas variables.

Conclusion: No identificamos factor de riesgo, estu-
diados en este trabajo, para poder determinar qué
pacientes pueden desarrollar fistula anal posterior
a un evento de absceso anal.

Abstract

Objective: To determine the risk factors associated
to the development of anal after an anal abscess.
Setting: General Hospital of Mexico (third level health
care center).

Design: Case-controls study.

Statistical analysis: Univariate analysis.

Patients and methods: The study comprised 250 pa-
tients observed in the period of May 2009 to January
2012 assessed in the outpatient clinic of the Colo-
proctology Unit, with a diagnosis of anal abscess
and three months or more of follow-up. Analyzed
varaibles were: age, ocupation, diabetes mellitus,
smoking, alcohol consumption, previous antibiotics
and after the drainage, type of evacuation according
to the Bristol scale, anal reception, time of abscess
evolution, and site where drainage of the abscess
was performed (outpatient clinic, surgery room, or
spontaneously).

Results: Of the 250 patients with an anal abscess
treated with a simple drainage, 103 (41.2%) develo-
ped an anal. Results of the univariate analysis did
not reveal any statistical significance for any of the
studied variables.

Conclusion: We did not identify any risk factor in this
paper to be able to determine which patients can
develop an anal after an anal abscess event.

Palabras clave: Fistula anal, absceso anal, factores de
riesgo, absceso rectal.
Cir Gen 2013;35:25-31

Key words: Anal fistula, anal abscess, risk factors,
rectal abscess.
Cir Gen 2013;35:25-31

Unidad de Coloproctologia, Servicio de Cirugia General, Hospital General de México.
Recibido para publicacion: 13 julio 2013
Aceptado para publicacion: 20 agosto 2013
Correspondencia: Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero
Servicio de Coloproctologia. Hospital General de México. Dr. Balmis Num. 148, Col: Doctores, Cuauhtémoc, 06726
Ciudad de México, Distrito Federal, Tel: 55-27296726, E-mail: javillanueva@doctor.com

Este articulo puede ser consultado en version completa en: http:/www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Volumen 35, Num. 1 Enero-Marzo 2013

25



Dr. Pérez

Introduccion

El absceso anal y la fistula son etapas de una misma
enfermedad.’® El absceso es una coleccién purulenta
localizada en la region perianal y perirrectal que puede
drenar su contenido a través de un orificio situado en
la piel perineal, en el conducto anal o en el recto.''® La
fistula es un conducto de paredes fibrosas infectadas
que comunica una cripta anal (el origen del absceso)
con la piel o con la luz del recto; el orificio localizado en
la cripta se denomina primario o interno y el cutaneo o
mucoso, secundario; en el orificio primario se origina el
problema.'o-3

La prevalencia de formacion de fistula posterior a un
evento de absceso anal agudo es muy variable depen-
diendo de la serie y se encuentra reportada desde 30 al
90%'2* y generalmente esta relacionado con factores
propios del paciente.

Se han estudiado factores como el sexo, edad, taba-
quismo, uso de antibidticos peri-operatorios, diabetes,
VIH, tipo de drenaje, anestésicos utilizados, tipo de
absceso, obesidad, tiempo de evolucion, alcoholismo,
hipertensién e incluso la experiencia del cirujano que
realiza el drenaje.!416.19-22.24

De todos los factores analizados, los unicos que han
sido estadisticamente significativos para el desarrollo de
fistula anal y, principalmente, durante los dos primeros
afos al seguimiento son: edad menor a 40 aios y no ser
portador de diabetes mellitus,' tiempo transcurrido entre
la aparicion de sintomas, drenaje del absceso mayor a
siete dias'® y tabaquismo de reciente inicio.2°

El objetivo del presente estudio es determinar los
factores de riesgo asociados al desarrollo de fistula anal
posterior a un absceso anal agudo.

Material y métodos

Estudio de casos y controles: descriptivo, comparativo,
retrospectivo, no aleatorizado y transversal. Se revisaron
las historias clinicas de consulta externa de la Unidad
de Coloproctologia del Servicio de Cirugia General del
Hospital General de México en el periodo de mayo de
2009 a enero de 2012, con el diagndstico inicial de abs-
ceso anal, con seguimiento minimo de tres meses. Se
clasificaron en dos grupos, los que desarrollan fistula y
los que no desarrollan fistula, analizando los posibles
factores de riesgo y se compararon los dos grupos.

Las variables analizadas fueron: presencia de fistula,
sexo, edad, estado civil, ocupacion, diabetes mellitus,
tabaquismo, anorrecepcion, tipo de drenaje, consumo
de alcohol, tipo de evacuacién por la escala de Bristol,
utilizacién de antibiéticos previo al drenaje y posterior al
drenaje y tiempo de evolucion del absceso anal.

La formacion de fistula anal se definié como la salida
de material purulento en el sitio del drenaje del absce-
so anal con presencia de orificio primario posterior a
un periodo de tres meses de seguimiento. Se registré
como presente o0 ausente, segun el caso. El resto de
las variables cualitativas también se calificaron por su
presencia o0 ausencia.

La ocupacion se agrupd por actividades basicas (ho-
gar, campesino, obrero, comerciante, empleado), chofer
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y actividades secundarias (profesionales y estudiantes
de licenciatura).

Los tipos de drenaje de absceso anal registrados
fueron espontaneo, en consultorio y en quiréfano. El
uso de antibidticos posterior al drenaje fue considerado
como monoterapia cuando sélo se utilizé metronidazol
y terapia doble cuando se afadidé otro antibidtico al
metronidazol.

El tipo de evacuacién con la escala de Bristol se em-
plea para clasificar la forma de las heces, de acuerdo al
tipo de transito coldnico. Incluye siete grupos que son:
tipo 1: trozos duros separados, como nueces, que pasan
con dificultad; tipo 2, como una salchicha compuesta de
fragmentos; tipo 3, con forma de salchicha con grietas
en la superficie; tipo 4, como una salchicha o serpiente,
lisay blanda; tipo 5, trozos de masa pastosa con bordes
definidos, que son defecados facilmente; tipo 6, frag-
mentos blandos y esponjosos con bordes irregulares
y consistencia pastosa, tipo 7, acuosa, sin pedazos
sélidos, totalmente liquida.

Los datos obtenidos fueron capturados en una base
de datos, se calcularon medidas de tendencia central
y dispersion para las variables cualitativas y razon de
momios con intervalos de confianza, utilizando y2. Las
variables se sometieron a un analisis univariado y las va-
riables cuantitativas se analizaron mediante t de Student.
Se considero p significativa cuando fue igual o menor a
0.05. Se utilizé el programa SPSS ver. 20 para Windows.

Resultados

Se incluyeron un total de 250 pacientes con diagndstico
inicial de absceso anal, de los cuales, con un segui-
miento minimo de tres meses, desarrollaron fistula
103 individuos, considerados como casos (41.2%). Las
variables demograficas y de antecedentes personales
se muestran en el cuadro |.

La edad promedio de los casos incluidos en total es
de 41.9 afos con un rango entre 18 y 79 afos (DE =
12.2). El tiempo de evolucidn promedio entre la aparicion
de los sintomas y la consulta de primera vez fue de 9.4
dias, con un rango entre 1y 40 dias (DE = 6.6).

La edad promedio de los pacientes que desarrollaron
fistula fue de 41.9 anos, mientras que la edad promedio
de los pacientes que no desarrollaron fistula fue de 42
afnos, sin diferencia significativa para ambos grupos (p =
0.949). El tiempo de evolucién promedio de los pacientes
que desarrollaron fistula fue de 9.9 dias y para los casos
que no desarrollaron fistula de 9.1 dias (p = 0.85).

En la escala de Bristol, el promedio para ambos
grupos fue de 3 (p = 0.41). En el andlisis univariado de
los factores de riesgo estudiados no se encontré signi-
ficancia estadistica para ninguno de ellos. Por sexo, se
encontraron 132 hombres con fistula y 89 sin fistula; 14
mujeres desarrollaron fistula y 15 no desarrollaron fistula
(p = 0.41) (Figura 1).

De los pacientes que desarrollaron fistula anal, el 40.8%
eran solteros, 41.4% casados; portadores de diabetes melli-
tus el 29.4%, 43% sin diabetes mellitus; con tabaquismo el
39.1%, no consumo de tabaco el 43.7%; con anorrecepcion
positiva el 40%, sin anorrecepcion 41.2%; alcohdlicos el

Cirujano General



Frecuencia de fistula anal

Cuadro I. Variables demograficas y antecedentes 140
personales.
120
Variable Casos Porcentaje
Sexo 1001
Hombre 221 88.4
Mujer 29 11.6 80+
Estado civil
Soltero 115 46 601
Casado 135 54
Diabetes mellitus 40+
Si 34 13.6
No 216 86.4 201
Tabaquismo 0
Si 138 55.2 Hombres Mujeres
No 112 44.8
Anorrecepcion B sin fistula B confistula
Si 10 4
No 240 96 Fig. 1. Fistula por sexo.
Tipo de drenaje
Esponténeo 90 36
Consultorio 116 46.4
Quiréfano 44 176 Cuadro Il. Analisis univariado de las variables
Alcoholismo demograficas y antecedentes personales.
Si 138 55.2
No 112 44.8 Variable * OR P
Escala de Bristol
1 2 0.8 Estado civil 0.10 1.026 0.922
2 22 8.8 Diabetes mellitus 2.257 0.551 0.133
3 99 39.6 Tabaquismo 0.545 0.827 0.461
4 127 50.8 Anorrecepcién 0.006 0.949 0.937
Ocupacion Alcoholismo 0.087 1.079 0.768
Basicas 203 81.2 Ocupacion 0.76 0.489
Chofer 32 12.8
Secundarias 15 6
Antibidtico posterior al drenaje
Ninguno 19 7.6
Metronidazol 129 51.6 160
Metronidazol + otro 102 40.8
Antibiético antes del drenaje 140
Si 70 28
No 180 72 120

42%, sin consumo de alcohol 41.9%; de ocupacién basi-
ca el 41.4%, chofer el 43.7%, actividades secundarias el
26.6%,; de los cuales ninguno tuvo significancia estadistica.
En el cuadro Il y figura 2, se muestra el analisis univariado
de las variables demograficas y antecedentes personales.

En 70 pacientes se utilizé antibiético previo al drenaje,
de los cuales 30 pacientes desarrollaron fistula, com-
parado con el grupo de 180 pacientes en los cuales no
se empled antibidtico previo al drenaje y de los cuales
73 desarrollaron fistula anal, sin diferencia estadistica
(p = 0.740) (Figura 3).

Por tipo de drenaje que se analizé para el desarrollo
de fistula anal, se obtuvieron 37 casos para el drenaje
espontaneo, 45 casos para el drenaje en consultorio y 21
casos para el drenaje en quiréfano (p = 0.591) (Figura 4).
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Fig. 3. Desarrollo de fistula con uso de antibiéticos previos
al drenaje.
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Fig. 5. Desarrollo de fistula con uso de antibiético posterior
al drenaje.
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Fig. 4. Desarrollo de fistula por tipo de drenaje.

Para los pacientes en los que se utiliz6 antibidtico
posterior al drenaje, se observaron 56 casos que de-
sarrollaron fistula anal en el grupo de monoterapia con
metronidazol y 41 casos desarrollaron fistula anal en el
grupo de terapia combinada; sélo seis.casos en los que
no se empled antibidtico posterior al drenaje desarrolla-
ron fistula anal (p = 0.598) (Figura 5).

Se realiz6 un anélisis univariado para determinar
la relacién entre el desarrollo de fistula y grupos de
edades divididos entre menores y mayores de 40
afos en los que se encontraron 57 y 46 pacientes,
respectivamente, que desarrollaron fistula (p = 0.886)
(Figura 6).

Como parte del analisis univariado, se hizo una
comparacion entre el grupo de antibiéticos posterior
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Menores de 40 afos

. Sin fistula . Con fistula

Mayores de 40 afios

Fig. 6. Desarrollo de fistula por grupos de edad.

al drenaje en su modalidad de monoterapia sumado
al grupo de terapia doble contra aquellos pacien-
tes que no recibieron ningun antibiético, buscando
una relacion entre el desarrollo de fistula y el uso
de antibiéticos, observandose formacion de fistula
anal solo en 6 casos de 29 del grupo sin antibidticos
y-97 de 231 del grupo de antibiéticos (p = 0.375)
(Figura 7).

Por ultimo, se formaron dos grupos para comparar
los casos por tiempo de inicio de los sintomas, siendo
el primero con una evolucion menor a siete dias y
el segundo con una evolucién de méas de siete dias,
formando fistula 52 pacientes de 137 casos que inte-
graban el primer grupo y, del segundo grupo, 51 casos
desarrollaron fistula anal de un total de 113 pacientes
(p = 0.231) (Figura 8).
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Discusion

La prevalencia de fistula anal en nuestra serie fue del
41.2%, con un periodo de seguimiento mayor a tres me-
ses de los pacientes llevados a drenaje de absceso; a
nivel mundial la incidencia aceptada para la formacion de
fistula anal posterior a un evento de absceso anal agudo
es de 30 a 70%."° Acosta y colaboradores'' reportan
una incidencia mayor de hasta el 90% de los casos en
el seguimiento menor a dos anos. Chartia y su grupo'?
reportan una frecuencia de fistula anal del 60% de los
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Fig. 7. Desarrollo de fistula anal asociada al uso de antibiéti-
cos posterior al drenaje.
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Fig. 8. Desarrollo de fistula asociada a tiempo de evolucion.
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casos de absceso anal en su serie a un seguimiento de
dos afios, en nuestra institucion.

La media de edad de pacientes que desarrollaron
fistula como los que no la formaron fue de 41 afos, no
encontrando diferencia estadistica ni incremento en
el riesgo para la formacion de fistula anal. Hamadani
y asociados' reportan que la edad menor de 40 afios
es un factor de riesgo para el desarrollo de fistula anal.
En su estudio comentan que a nivel mundial el pico de
incidencia para presentar absceso anal es alrededor de
la cuarta década de la vida; sin embargo, los pacientes
menores de 40 afos tienen dos veces mas riesgo de
presentar recurrencia del absceso y fistula anal posterior
a un evento de absceso anal agudo, encontrando ellos
significancia estadistica.

Laincidencia de abscesos anales es mas frecuente en
hombres en nuestro estudio, encontrando 221 (88.4%) ca-
sos de absceso, lo que concuerda con diversos estudios a
nivel mundial en los cuales la frecuencia es de 2-7:1-4 en
relacion hombre:mujer. Sin embargo, para el desarrollo de
fistula anal no se considera factor de riesgo ser hombre,
ya que ninguno de los estudios ha encontrado diferencia
estadistica, incluyendo nuestra serie.

Para las variables de estado civil, escala para el tipo
de evacuacién de Bristol, la anorrecepcion y la ocu-
pacion no se encontrd asociacion con la formacion de
fistula anal. No se cuenta con estudios previos donde se
hayan valorado los factores anteriormente mencionados
como de riesgo para el desarrollo de fistula anal posterior
a un absceso anal.

Los pacientes diabéticos, a diferencia de lo que se
podria pensar, tuvieron una menor incidencia de fistula
anal; de un total de 34 casos portadores de diabetes sdélo
10 pacientes formaron fistula anal, sin tener significancia
estadistica. Este hallazgo se corrobora en el estudio
de Hamadani y cols." en el que se encontrd que no ser
diabético incrementa el riesgo dos veces mas que en
los pacientes diabéticos. La significancia estadistica
se obtuvo en el andlisis univariado, por lo cual valdria
la pena estudiarse como Unica variable en un estudio
comparativo y prospectivo para ver la consistencia ex-
terna de su resultado.

Respecto al tiempo de evolucién, no encontramos
diferencia estadistica en el punto de corte de un lapso
menor a siete dias entre el inicio de los sintomas y el
drenaje del absceso, asi como tampoco hay diferencia
para los casos con mas de siete dias de evolucién. Yano
y colegas'® reportan en su estudio que todos aquellos
pacientes en los que se drend el absceso antes de los
siete dias, tenian menor recurrencia y formaciéon de
fistula'que aquéllos en los que pasaban mas de ocho
dias en realizarse el drenaje; sin embargo, dentro de su
disefio metodolégico consideraron fistula anal la persis-
tencia de drenaje de material purulento después de los
dos meses de seguimiento a la realizacion del drenaje,
por lo que tuvieron que excluir 30 casos que pudieran
haber desarrollado fistula si el tiempo de corte hubiera
sido mas largo.

El tabaquismo se ha estudiado como factor de
riesgo para el desarrollo de mdultiples enfermedades
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anorrectales, entre ellas las fistulas anales; sin embar-
go, en nuestro estudio no encontramos relacién entre
el uso de tabaco y la formacion de fistulas posterior
a la aparicion y drenaje de un absceso anal. De 138
pacientes con tabaquismo sélo 54 casos desarrollaron
fistula sin diferencia estadistica con respecto al grupo
control. Devaraj y su equipo de trabajo?® encontraron
en su estudio que sdlo el tabaquismo de reciente inicio,
considerado dentro del primer afio y hasta el quinto
afo de uso de tabaco, tienen dos veces mas riesgo
de desarrollar absceso vy fistula anal en este periodo
de tiempo que los controles no fumadores o aquéllos
que abandonaron el consumo de tabaco hace mas de
10 afos, con significancia estadistica.

Se han realizado estudios para determinar si el uso
de antibidticos posterior al drenaje de forma rutinaria
puede ser factor protector para el desarrollo de fistula
anal. Sézener y colaboradores?? encontraron que los
antibioticos posterior al drenaje de abscesos anales
no son factor protector y sélo debieran estar indicados
para casos especificos como portadores de infeccion
por el VIH, diabéticos, protesis valvulares y estados
de inmunosupresion. En nuestro estudio, se utilizé
antibiético en monoterapia (metronidazol) y terapia
combinada (metronidazol y ciprofloxacino o cefalospo-
rinas de tercera generacion) en 231 casos y formaron
fistula sélo 97 casos sin diferencia estadistica, por lo
que se corrobora lo referido en estudios previos. Lopez
y su grupo? realizaron un estudio prospectivo en el
que no es posible determinar si el ciprofloxacino como
tratamiento seguido al drenaje de absceso anal es un
factor protector para el desarrollo de fistula. Guerreroy
asociados?® de igual forma en un estudio retrospectivo
en el que se empleé combinacién de ciprofloxacino y
metronidazol o cefalosporina de tercera generacion y
metronidazol, trataron de demostrar el efecto protector
de los antibidticos seguidos al drenaje quirurgico de
los abscesos anales, sin embargo, no encontraron
diferencia estadistica significativa.

Finalmente, por el lugar de drenaje del absceso (es-
pontaneo, en consultorio o quiréfano) se intentd buscar
una correlacion para el desarrollo de fistula anal, no
encontrando diferencias significativas para los tres
tipos de drenaje considerados. No se ha estudiado el
tipo de drenaje como variable uUnica para la formacién
de fistulas y los que se encuentran como parte de un
grupo de variables estudiadas no son significativas, por
lo que consideramos el tipo de drenaje no es un factor
de riesgo para el desarrollo de anal posterior a un evento
de absceso anal.

Con base en los resultados de nuestro estudio pode-
mos concluir que no hay factores de riesgo identificados
hasta el momento para poder determinar qué pacientes
pueden desarrollar fistula anal posterior a un evento de
absceso anal. En este estudio, no encontramos corre-
lacion con lo referido en la literatura mundial respecto a
la edad, el tiempo de evolucidn y el tabaquismo como
factores de riesgo para el desarrollo de fistula anal. El
uso de antibidticos posteriores al drenaje del absceso no
es un factor protector para el desarrollo de anal.
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