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Absceso intermuscular alto

Consideraciones anatémicas, clinicas, y patoldgicas.

Dr. Jorge Bermudez Villegas, Dr. Omar Rompani,
Dr. Gustavo Veirano, Br. Ricardo Fernandez Casas,

Analizamos el tema del absceso intermuscular alto
anal desde el punto de vista anatomico, clinico y pa-
tolégico. De nuestro analisis anatomico hemos
concluido que es poco probable que el absceso en
causa asiente en el espacio que le asignaron los auto-
res que lo han descrito. De la misma manera plantea-
mos otra teoria en torno a su localizacién anatémica.
Desde el punto de vista clinico analizamos nuestra ca-
suistica de cuatro abscesos y de sus pautas diagnosti-
cas y terapéuticas.
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SUMMARY: High intermuscular anal abs-
cess. Anatomic, clinical and pathological
aspects.

The high intermuscular anal abscess in analyzed
from an anatomic, clinical and pathological point of
view. From our own anatomic examination we have
concluded that it is hardly probable the abscess under
reference may be located at the space indicated by the
authors describing it. In a like manner, we pose another
theory concerning the anatomic location of same.
From the clinicai point of view, we analyze our ca-
suistry composed of four abscesses and their diagnos-
tic and therapeutic patterns.
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RESUME: Abcés anal intermusculaire haut.
Considérations anatomiques, cliniques et
pathologiques.

Nous analysons I'abcés anal intermusculaire haut,
du point de vue anatomique, clinique et pathologique.
De notre analyse anatomique nous pouvons conclure,
qu’il est peu probable que I'abcés en question, soit lo-
calisé dans ’espace que lui ont assigné les auteurs qui
I'ont décrit. C’est ainsi que nous proposons une autre
théorie, en ce qui concerne sa localisation anatomique.
Du point de vue clinique, nous analysons notre casuis-
tique de quatre abcés et leurs régies diagnostiques et
thérapeutiques.

INTRODUCCION

Nos referiremos al lamado absceso inter-
muscular alto; realizaremos consideracio-
nes anatomicas, patogenicas y clinicas.

Descrito por Eisenhammer® en 1958, ha
sido mencionado insistentemente en la lite-
ratura sobre el temafs. 8. 10. 11. 15), Se trata de
un absceso de origen cripte-papilar como to-
dos los abscesos perianales.

Eisenhammer lo describe por encima del
haz pubo-rectal del elevador del ano en ple-
na pared rectal, entre las fibras circulares y
longitudinales del recto (Fig. 1).

Los autores que analizan el tema concuer-
dan con Eisenhammer en la localizacion y
origen del absceso intermuscular alto®. 14),
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Durante el afo 1981 hemos investigado
conrespecto a la patogenia de los procesos
supurados perianales y nos hemos plantea-
do serias dudas con respecto a la aceptada
teoria patogénica de Eisenhammer. 18, 20),
Uno de nosotros (O.R.) confirmd experimen-
talmente la inexactitud de la teoria de
Eisenhammer y establecidé una nueva teoria
conrespecto al origen y diseminacién de los
procesos supurados perianales(1?) (Fig. 2)..

El absceso intermuscular alto es un punto
¢rucial de discrepancia entre nuestra teoria y
la clasica de Eisenhammer por lo cual decidi-
mos estudiar profundamente el tema.

Nuestro estudio consiste en una primera
etapa, anatdémica. En esta etapa, analizamos
las relaciones del elevador del ano con el
recto anal; las relaciones de la fascia propia
del recto con la pared rectal y las relaciones
anatdémicas de las capas musculares pro-
pias del recto por encima del elevador del
anoy en el canal anal.

Mas adelante analizaremos la casuistica
de abscesos intermusculares altos y su tra-
tamiento.

Por ultimo realizaremos una discusién de
nuestros estudios anatémicos y clinicos.

MATERIAL Y METODOS

En la etapa anatdmica hemos disecado
macroscopicamente y bajo microscopio
dieciocho piezas de reseccidn perineal que
incluyen el conducto anal, la parte inferior del
elevador del ano, coccis y recto pelviano in-
ferior. El material fue fresco, sin fijacién, con-
servado mediante refrigeracion.

Hemos analizado ademas en una pieza
congelada el aparato esfinteriano anal por
cortes transversales y longitudinales.

En la etapa clinica hemos analizado
nuestra casuistica de cuatro casos de abs-
cesos llamados intermusculares altos ope-
rados.

ESTUDIO ANATOMICO

Pretendimos analizar algunos elementos
anatémicos que creemos estrechamente
vinculados con los abscesos intermuscula-
res altos.

Estos son:

a) La relacion del elevador del ano con el
recto anal.

b) Larelaciéon entre las capas circular y lon-
gitudinal del recto pelviano y anal.

c) Las relaciones entre la fascia propia del
recto y la pared rectal.
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La relacién entre el elevador del ano, fun-
damentalmente el haz pubo-rectal, y el recto
visceral, son ampliamente conocidas desde
los trabajos de Luschka(12), pero estas rela-
ciones han pasado por diferentes concep-
ciones desde alli a nuestros dias.

£n el aio 1976 Shafik(21) comienza una se-
rie de estudios sobre la anatomia y funcién
ano-rectal y, conrespecto al tema, discrepa
con Courtney®), Este autor denominé mus-
culo longitudinal conjunto a la unién de las
fibras del elevador del ano con las fibras lon-
gitudinales del recto que se insertan en la
margen de la piel anal.

En nuestros trabajos anteriores(is. 19, 20)
confirmamos los hallazgos histoldgicos de
Shafik desde punto de vista no solamente
microscopico sino también macroscopico.

Hemos visto verdaderos fasciculos del
elevador del ano que en forma ininterrumpi-
da se relacionan con el recto anal hasta la
misma margen del conducto anal. Estos
fasciculos estan separados del recto visce-
ral (fibras longitudinales) casi hasta la margen
anal.

Por su cara exterior forman parte de la pa-
red interna del espacio celuloso interesfinte-
riano delimitado por nosotros(19. 20).

Podriamos entonces considerar que el es-
pacio celuloso interesfinteriano anal estariaa
este nivel dividido entre un sector interno
contra el recto visceral y uno externo contra
el esfinter externo.

Esta concepcidén nos fue planteada por As-
tiztm en 1981 y tras realizar la investigacion
anatémica nos adherimos a ella con entu-
siasmo (Fig. 3).

En la totalidad de las piezas analizadas en-
contramos este tipo de relaciones del eleva-
dor del ano con el conducto anal visceral.

Con respecto a la relacién entre las fibras
circulares y longitudinales del recto hemos
comprobado su absoluta inseparabilidad.

Ya desde nuestros primeros trabajos in-
sistiamos en la intima relacién entre las fibras
musculares lisas longitudinales y circulares
del recto y también de ambas capas en el
conducto anal.

Las fibras longitudinales son periféricas
con respecto a las circulares. En toda la altu-
ra del recto vemos fasciculos de fibras longi-
tudinales que se hacen submucosos atrave-
sando la capa de fibras circulares. Esto su-
cede aun en el canal anal donde las fibras
longitudinales submucosas constituyen el
musculo de Fine y Lowes®).

No existe, por lo tanto, ningun plano de cli-
vaje entre las fibras circulares y las longitudi-
nales delrecto. Tampoco existe plano de cli-
vaje entre las fibras longitudinales y el esfin-
ter interno.
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Fig. 1. Concepcidn de Eisenhammer del absceso intermuscu-
lar alto. (a) 1. Absceso intermuscular alto (Tomado de Eisen-

hammenr(1).

o W

Fig. 2. Esquema de la concepcidn de Eisenhammer (izq.) y de
lanuestra(der.) con respecto a los abscesos interesfinterianos

e intermuscular alto. 4 -Segun Ei h . ietal
1- Absceso interesfinteriano en nuestro concepto {perivisce- -Segun Eisenhammer (intraparietal).
ral) 5 - Fascia propia del recto pelviano.

. ‘ - g
2 -Segun Eisenhammer (intraparictalj. S naﬁl:eqd‘rec;gl. ircul del
3 - Absceso intermuscuiar alto en nuestro concepto (perivisce- 7 - apn €e Hbras circulares el recto.
& -Capa ge fibras {ongitudinales.

ral).
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Fig. 3. Esquema que pretende demostrar las relaciones del ele-
vador del ano con la pared del recto visceral anal.

- Haz del elevador de! ano a la pared rectal.

-Sector interno del espacio interesfinteriano celuloso.

- Sector externo del espacio interesfinteriano celuloso.

- Fascia propia del recto.

- Aponeurosis del elevador del ano.
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En esto radica nuestra principal discrepan-
cia patogénica con la teoria de Eisenham-
mer sobre el origen y diseminacion de los
procesos supurados perianales.

En todas nuestras disecciones hemos
comprobado la intimidad de la relacion entre
las fibras circulares (incluido el esfinter inter-
no) con las fibras longitudinales del recto.
Entre ellas no existe ningun plano clivable.

Al analizar las relaciones de la fascia rectal
propia con el recto pelviano corroboramos
los hallazgos de los autores clasicos que
analizan el tema.

La fascia rectal es separable del recto te-
niendo con la viscera rectal adherencias la-
xas como sucede en general con todas las
fascias periviscerales. El espacio perivisce-
ral estaria entre las fibras musculares longitu-
dinales (periféricas) y la fascia rectal.

Nos detuvimos en la relacion entre la fas-
ciarectal y el elevador del ano.
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A este nivel, en la unién recto-anal, las fas-
cias rectal y la del elevador del ano (hoja su-
perior) se continuan entre si.

Esto sucede por los lados porque esta
reflexion por delante se hace sobre el mus-
culo recto-uretral y por detras por encima
del musculo recto-coccigeo.

CASUISTICA

Caso N° 1. M.M. Hombre de 56 afios con anteceden-
tes de haber sido portador de una fisura cronica, trata-
da 8 meses antes con una Esfinterotomia lateral inter-
na. Dos meses antes de la consulta actual, dolor anal,
tratado con pomadas antihemorroidarias.

El 8/5/81 se realiza exploracién bajo anestesia gene-
ral encontrandose un absceso interesfinteriano comi-
sural posterior con extension por arriba del elevador
del ano contra la pared rectal.

Tratamiento. Se pone a plano hacia la luz ano-rectal
con seccion total del esfinter interno.

Evolucion. Alta a los dos dias de la intervencion con
mejoria franca del cuadro dolorosc. Cura completa en
un mes.

Caso N° 2. C.S. Hombre de 41 afios que consulta por
dolor anal de tres semanas de evolucion tratado médi-
camente con farmacos y bafnos.

Se explora bajo anestesia general, palpandose tumo-
racion alargada y fluctuante en la pared rectal a la hora
9 (lateral derecho).

Tratamiento. Se aborda por el espacio interesfinte-
riano y 15 mm por encima del nivel de las criptas viene
pus fétido desapareciendo la tumoracion. Se pone a
plano desde el nivel superior del absceso hasta la mar-
gen anal seccionando el esfinter interno en forma to-
tal.

Evolucién. Alta sin complicaciones.

Caso N° 3. J.J.V.B. Hombre de 47 afios. En dos opor-
tunidades, hace un afio y hace 7 meses presento episo-
dios de dolor anai.

En ambas oportunidades se drendé un absceso pe-
rianal.

Hace dos semanas nuevo episodio doloroso. Al exa-
men se palpa ala hora 3 (lateral izquierdo) una tumora-
cion alargada y dolorosa en la pared rectal. Se explora
bajo anestesia general.

Tratamiento. Se aborda por el espacio interesfinte-
riano encontrandose pus a nivel de la linea cripto-
papilar, prolongandose el absceso hasta 3 cm por enci-
ma del haz pubo-rectal. Se pone a plano hacia la fuz
ano-rectal con seccion total del esfinter interno.

Evolucién. Buena. Es controlado hasta dos afos
después de la intervencion libre de recidivas.

Caso N° 4. W.G. Hombre de 29 afos. Tratado hace
ggLs meses por uno de nosotros (J.B.) por fistulas a las
horas 2 y 6 en dos oportunidades diferentes, siendo
puestas a plano. Se trataba de fistulas interesfite-
rianas.

Actualmente consulta por dolor anal de 10 dias de
evolucioén, progresivo y sensacion febril.

El 10/10/81 se explora bajo anestesia general com-
probandose tumoracion rectal alargada a la hora 9 (la-
teral derecha).

Tratamiento. Se realiza un abordaje interesfinteriano
comprobandose que la tumoraciéon corresponde a un
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absceso alto. Se realiza puesta a plano hacia la luz rec-
tal con seccion total del esfinter interno.

Evolucién. Buena. No hay recidiva hasta el momento
actual.

COMENTARIO

Todos nuestros casos pertenecen a los
conocidos como abscesos intermusculares
altos.

Anteriormente eran conocidos como abs-
cesos submucosos(i3) hasta que se
comprobod que por dentro del absceso hacia
la luz rectal habia una capa de fibras muscu-
lares lisas.

Por esta razén Eisenhammer interpretd
gue se encontraban entre la capa de fibras
longitudinales y circulares y los llamd absce-
sos intermusculares altos.

Esta terminologia fue aceptada por la tota-
lidad de los autores que se ocuparon del te-
mauis. 14),

En todos nuestros casos el diagndstico fue
hecho por un cuadro doloroso mas o menos
prolongado y al examen el hallazgo de una
tumoracion que forma cuerpo con la pared
rectal haciendo protrusién hacia la luz del
recto.

La exploraciéon quirdrgica confirma la pre-
sencia de pus y en un caso hemos compro-
bado la concomitancia de un absceso inte-
resfinteriano bajo en continuidad con este
otro.

El tratamiento que hemos realizado en la
totalidad de los casos es el preconizado por
los autores de mayor experiencia, o0 sea la
puesta a plano con seccion del esfinter inter-
no en su totalidad si es necesario (Fig. 4).

l.os resultados han sido buenos, lo que
concuerda con ios resultados de la bibiiogra-
fia consultada. Debemos senalar la ausencia
de incontinencia pese a la seccion total del
esfinter que en un enfermo se realizd en el
plazo de 6 meses en tres lugares diferentes
(Caso N° 4).
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Fig. 4. Esquema tendiente a demostrar ia ubicacion del absce-
so intermuscular alto y su tratamiento quirtrgico. A izqg. trata-
miento que con ideramos incorrecto, preconizado por Abca-
rian(11). A der. tratamiento correcto.

DISCUSION

Conrespecto a la etiologia del absceso in-
termuscular alto coincidimos plenamente
con el concepto de Eisenhammer, en que se
origina de un absceso interesfinteriano de
origen cripto-papilar alto®).

Tenemos nuestra discrepancia con res-
pecto a la localizacion inicial del absceso in-
teresfinteriano(@ y desde alli sus vias de dise-
minacion tal como lo hemos analizado entra-
bajos anteriores.

La discrepancia se hace mas radical en lo
gue a la patogenia respecta en virtud de que
Eisenhammer plantea un trayecto entre las
capas circular y longitudinal del recto (Fig. 2).

Con nuestro estudio anatdmico hemos
confirmado la imposibilidad de un trayecto
de estas caracteristicas en virtud de que no
existe un plano concreto para clivar.

Cuadro |
Sexo| Edad | Antecedentes | Clinica | Exploracion | Tratamiento | Evolucién Incont.
11 O 56 Fisura Cronica | Dolor | AIE + AIMA | Puesta a Plano | Curacion No
11 O | 4 = Dolor AIMA Puesta a Plano | Curacién No
3 0O 47 1 ano Dolor Delor -
7 meses Dolor AIMA Puesta a Plano | Curacion No
4 O 29 | 6 meses Fistulas | Dolor AIMA Puesta a Flano | Curacién No
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Desde otro punto de vista seria el unico
ejemplo en la patologia del tubo digestivo en
que un proceso supurado separe las fibras
longitudinales de las circulares.

Nuestro planteo es que el absceso interes-
finteriano se realiza en el espacio interesfin-
teriano celuloso que es el verdadero espa-
cio perivisceral en el recto anal(19. 20),

Creemos que la diseminacién superior pa-
ra formar el absceso intermuscular alto de.
Eisenhammer se haga desde este espacio
al espacio perivisceral rectal entre la fascia
rectal y la pared rectal.

Esta es una discrepancia fundamentai por-
qgue consideramos entonces que el llamado
absceso intermuscular alto no es intermus-
cular y seria factible llamarlo absceso peri-
visceral alto (Fig. 2).

No se trata tampoco de un absceso pelvi-
rectal. Esta separado del espacio pelvi-
rectal por la fascia rectal que lo mantiene
adherido intimamente a la pared rectal
(Fig. 2). Por esta razon puede ser drenado
por via rectal.

El tratamiento quirdrgico que hemos reali-
zado apoya esta teoria puesto que hemos
accedido al absceso alto por el espacio ce-
luloso interesfinteriano y ha sido siguiendo
este espacio perivisceral que hemos llega-
do a las colecciones supuradas altas.

De tratarse entonces de un absceso peri-
visceral, el drenaje hacia el exterior por via
interesfinteriana podria ser suficiente.

Creemos que en el caso especial de los
abscesos de origen cripto-papilar la puesta a
plano hacia la luz rectal cumple el doble obje-
tivo de drenar ampliamente la cavidad y de
tratar la cripta causal del proceso.

CONCLUSIONES

Hemos analizado las caracteristicas
anatdmicas de la zona que alojalos llamados
abscesos intermusculares altos. Nuestra
conclusién con respecto a este punto es que
el plano intermuscular es inexistente desde el
punto de vista anatdmico como para alojar
ningun tipo de proceso supurado. Nos pare-
ce mas adecuado el espacio perivisceral y
ademas lo consideramos mas apto por sus
caracteristicas y sus comunicaciones celulo-
sas para ser el origen de este tipo de pato-
logia.

Nuestra experiencia clinica no difiere de lo
descrito por otros autores.

Desde el punto de vista semioldgico estos
abscesos son de diagndstico tardio en virtud
de la falta de elementos ostensibles anales y
perianales. Es el tacto rectal el que en gene-
ral los pone de manifiesto.
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Muchas veces solamente se manifiestan
frente a una exploraciéon quirurgica o bajo la
anestesia general.

El abordaje mas adecuado para estas co-
lecciones creemos que es atraves del espa-
cio interesfinteriano celuloso.

El tratamiento en todos nuestros casos ha
sido la puesta a plano total hacia la luz ano-
rectai.

Debemos destacar que segun nuestra opi-
nién al hacer la seccidon de puesta a plano lo
qgue hacemos es una seccion total de la pa-
red rectal visceral.

La evolucién, una vez drenado es hacia la
curacién y en nuestra casuistica no hemos
encontrado incontinencias vinculadas a la
seccion total del esfinter interno.
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