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RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO DE LOS ABSCESOS

PERIANALES
(Revisado Abril 2011)

1) Durante la exploracion en quirdéfano y tratamiento de un absceso
perianal, como norma general realizaremos una incision bajo
anestesia local o general y drenaremos el absceso. En el tratamiento
de un absceso en fase aguda debe evitarse la canalizacion del
trayecto fistuloso responsable dado el alto riesgo de crear “falsas
vias”. Solo en el caso de gran experiencia y OFI perfectamente
identificable estaria recomendado hacerlo.

2) Tras realizar el tratamiento quirirgico oportuno de un absceso
perianal de un paciente previamente sano, como norma general
deberemos derivarlo a su centro de salud para curas y seguimiento
por su médico de atencion primaria. S6lo un 40 % de los abscesos
perianales no complejos desarrollan, tras un correcto drenaje una
fistula, por lo que no sera necesario en todos los casos la revision
por el cirujano ni la realizacion de eco endoanal.

3) Una vez drenado un absceso perianal sin incidencias, la actitud mas
adecuada a seguir es dejar una mecha de gasa seca insunuada para
evitar su cierre en falso. No es necesario usar pomadas antisépticas,
ya que su componente oleoso puede favorecer pequefias colecciones
residuales de restos de pus. El colocar apdsitos compresivos, salvo
en casos de sangrado activo, esta contraindicado ya que impide el
correcto drenaje del absceso.

4) Tras el drenaje de abscesos perianales NO se precisa en condiciones
normales de antibioterapia adyuvante. Los Uinicos casos en los que
si estaria indicada son:

-DM

-Portadores de valvulas o protesis
-Inmunodeprimidos

-Amplios desbridamientos

-Gran componente celulitico asociado
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El tratamiento antibiotico empleado debe ser de amplio espectro con
buena cobertura anaerobicida (Metronidazol o Amoxi-clavulanico)
5) Los abscesos en enfermos hematolégicos con tasas de granulocitos
inferiores a 500 debe tratarse de forma inicial con antibidticos dado que
con ellos se solucionan la mayoria de ellos. El tratamiento quirtirgico debe
reservarse para aquellos casos con fluctuacion obvia o progresion pese a
antibioterapia adecuada.

6) Los pacientes con SIDA deben drenarse los abscesos mediante
incisiones lo mas pequena posible dado que presentan una cicatrizacion
muy torpida. Como inmunodeprimidos que son, la antibioterapia estaria
indicada.

7) Los abscesos en herradura deben ser drenados comunicando todos los
brazos mediante drenajes de Penrose al espacio postanal.

8) El drenaje de un absceso interesfinteriano por la fosa isquioanal
conllevaria la creacion de una fistula transesfinteriana alta o
supraesfinteriana por lo que deberemos abordarlo via interesfinteriana o
submucosa.

9) Los abscesos supraelevadores que se originen a través de la extension
de uno interesfinteriano se podra drenar via endoanal o interesfintérica. En
caso de origen isquiorrectal se debe drenar via perianal, para evitar
creacion de fistulas extraesfinterianas.

10) La realizacion de una ecografia endoanal en relacion con los abscesos
perianales esta indicada en el caso de:

- Proctalgia de etiologia no aclarada

- Sospecha no clara de absceso interesfintérico

- Sospecha de absceso pelvirrectal

11) Ante un absceso isquiorrectal deberemos drenar el absceso en la
cercania del margen anal para en caso de fistula residual dejar la menor
cantidad de piel perianal posible. En los abscesos isquiorrectales
deberemos en la mayoria de los casos no intentar realizar fistulotomia en el
proceso agudo.



