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Descripcidn del absceso perirrectal en nifios con
leucemia aguda, revision de 10 afios en el Instituto
Nacional de Pediatria.

Hasta el momento se han reportado casos aislados de ésta
grave complicacion en la literatura mundial, refiriendose en ta .
poblacién con padecimientos oncoldgicos una prevalencia del
3% (1), correspondiendo a las leucemias agudas una
frecuencia que va del 2 al 7.9% (2).En cuanto a la edad
pedidtrica con este padecimiento su frecuencia es mucho”

menar fluctuando entre el 0.28% al 1.62% (3-6). ..

En todos los estudios no se encuentra una diferencia
significativa con respecto a los sexos (I-6), esta misma situacion
se observa entre los dos tipos de leucemia aguda: linfoblastica
y no linfoblastica (5), sin embargo, Schimpff menciona una
mayor frecuencia de esta patologia en las leucemias no
linfobtasticas predominando en las monociticas hasta en un
60% vy en las mielomonaciticas en un 11%, en cuanto a la
aparicion de abscesos perirrectales.

Conrespecto al estado hematologico las diferentes series
coinciden en que su aparicion es mas frecuente durante el
estada de remision completa (1-6).

El cuadro clinico se caracteriza por dolor perirrectal,
diarrea con sangre fresca y fiebre (2, 3, 8) predominando el
primer sintoma.A la exploracion se identifican datos de
inflamacién local que se describen como: areas firmes,
induradas o fiuctuantes con fistulas o fisuras con celulitis
periférica (8) considerandose como criterios diagnosticos el
aumento de volumen y el eritema (5). Se menciona que el
absceso perirrectal puede ser una manifestacion inicial en
pacientes leucémicos no identificados (9).La instafacion de los
sintomas y signos al momento del diagnostico varia de 1 a 30
dias (2).



Por lo general, en todos ios pacientes existe leucopenia
severa menor de 500 neutréfilos totales (6-8).

Las complicaciones pueden ser locales o sistémicas,
describiéndose en las primeras afectacion a las vias urinarias,
genitales y gastrointestinales, manifestadas por retenciones
urinarias e incluso signos de irritacion peritoneal (5-8), en
cuanto a las sistémicas, el choque séptico se observahastaen -
un 25% siendo la mortalidad del 45 al 78%.

El diagndstico diferencial de esta entidad, debe hacerse

~con los siguientes padecimientos: hemorroides, epiteliomas,

adenomas, cancer de recto ¢ infiltracion leucémica (10).

En la bacteriologia reportada esta en primer lugar E.coli.,
Pseudomona sp. y Estafilococo epidermidis, sin encontrar
gérmenes anaerdbicos implicados, incluso en estudios
prospectivos (6-7).

El tratamiento debe incluir antibioticoterapia especifica,
medidas sintométicas, quirdrgicas e incluso aplicacion de
radicterapia local (8-10 ).

Se considera curacidén del paciente, cuando hay
resolucion del dolor, normalizacion de latemperatura, ausencia
de desarrollo bacteriano en los respectivos cultivos y la
formacion de tejido de granufacion (5).

Debido a que en la literatura no se describen las
caracteristicas de este padecimiento exclusivamente enla edad
pediatrica,se decidid efectuar una revision de los casos
ocurridos en el Instituto Nacional de Pediatria durante los
Gitimos 10 afos.
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Material y métodos.

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes internados
en el Instituto Nacional de Pediatria (.N.P.) con el diagndstico
de leucemia aguda (L.A.) de 1980 a 1989. El diagndstico de L.A.
se establecid bajo el protocolo correspondiente,
diferenciandose de acuerdo al tipo conforme a la clasificacion
sugerida en 1977 (14) y adoptada para todos los pacientes con
L.A. en el INP a partir de 1980. Dentro de éstos, se
seleccionaron aquellos que cursaron con "absceso.perirrectal”
para efectuar un analisis desde los siguientes objetivos:

1.- Determinar la frecuencia de absceso perirrectal en
nifios con L.A., tanto linfoblastica como mieloblastica
y su distribucion por edad y sexo.

2.- Establecer la cuenta leucocitaria al ingreso.

3.- Describir el estado hematoldgico en el momento de
la instalacion del cuadro de absceso perirrectal.

4.- |dentificar el tiempo de evolucion y cuadro clinico al
diagnéstico.

5.- Describir el tipo de evolucién y complicaciones
asociadas.

6.- ldentificar la bacteriologia.
7.- Describir el tratamiento.
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Resultados.

Se revisaron en total 2045 expedientes con diagnéstico de L.A.,
de los cuales solo 7 casos correspondian a absceso perirrectal,
gue equivale a una frecuencia del 0.34% del total.

Encontramos que el absceso perirrectal predominé en los
tipos LALL 1y LALL2 delas linfoblasticas y en las LAM 1y LAM3
de las mieloblasticas sin predominio de sexo y la edad mas
frecuente fué de 6 a 15 afos {cuadro 1).

TIPOLA. | 0-5 | 6-10 | 11-15 [ 16 -17..
FlmMFE|MF [MF

LALLA 8D

LALL2 el F 1

LAMA1 G

LAMS3 c | a

Cuadro 1. ( Los casos individuales estan representados con
una letra ).

En cuanto a la cuenta leucocitaria, 4 de 7 pacientes tenian
menos de 100 leucocitos totales a su ingreso, y solo uno mas
de 500 {(cuadro 2).



o B © 700 (501-10000)
. :
‘ | D 400
E 400 (101-500)
e
F 100
T 00
ANL 101500
100

Cuadro 2.

Con respecto al estado hematolégico, debe resaltarse
que 4 de 7 pacientes se encontraban en recaida, todos
pertenecientes al grupo de leucemia aguda linfoblastica, uno
tanto a sistéma nervioso central como a médula osea y 2
Unicamente a médula 6sea.

En el caso de los pacientes con leucemia aguda no
linfoblastica, 2 pacientes se encontraban en falla terapeutica y
solo uno en induccién a la remision (cuadro 3).
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LAL LANL
RECAIDA INDUCCION REM "FALLA TX
SNC| M.O. C A
B B
E D G
F
TOT. 2 3 1 (0 2
Cuadro 3

* En el caso del paciente representado por la letra B-tuvo recaida tanto a
SNC (sistéma nervioso central) como a MO (médula 6sea) por lo que se
repite en el total de casos con éste estadio.

El tiempo de evolucién antes de efectuarse el diagnéstico
fluctud entre las 49 y 72 hs, con exepcidn de 2 casos en los que
fué de menos de 48 hs.

El cuadro clinico se caracterizd por dolor y datos de
inflamacion local; 6 de 7 casos presentaron hipertermia , 2
cursaron con evacuaciones con sangre (uno de estos con
rectorragia), y en dos mas predomino la constipacion (cuadro

4).




CASOS EVOLUCION FIEBRE EVAC DOLOR INFLA- OTROS
c/sangre MACION

B 72hs. si no Si. si NE

D 72 hs.' si no si si consfipacién:

E 49-72 hs. si no si ~no no :

F 49-72hs.  si no sio -7 sl no

G 24-48hs.  si no si si constipacion

A 49-72hs.  si si si " si rectorragi}a_

Cc 24-48hs. no -8 si no R

Si

Cuadro 4 . Tiempo de evolucidn y cuadro clinico al diagnéstico.

Se observd mala evolucidon en 6 de 7 pacientes,
presentando complicaciones locales 4 de tipo gastrointestinal
y en uno de estos también genitourinaria inicialmente. Los 6
cursaron con datos clinicos de sepsis;2 murieron, uno de los
cuales tuvo complicaciones a todos los niveles (la necropsia
fué dispensada en ambos casos).

Solo un paciente no tuvo complicaciones, ingreso por el
absceso perirrectal y durante su estancia se le diagnosticé
leucemia aguda no linfoblastica de tipo M3, una vez establecida
su mejoria egresa por alta voluntaria (cuadro 5).
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EVOLUCION  COMPLICACIONES LOCALES SISTEMICVASK_V  OTROS

quena Maia Gastrint. Urin. Genit. Sepsis Muerte Necropsia

I B G.EP.L No " No Si No

D Fistula rectal vu Balanitis  Si Si Dispensada
E No No No Si No

F  No “No No si Sipor BNM  Dispensada
G feo ~  No . No S No

, _ A Rectorragia 7 'No No = S o No

'C ‘ " No ' No No .. No | No .

At

~ Cuadro 5. Evolucién y complicaciones asociadas. Abrv.: GEPI gastroenteritis probablemente infecciosa. VU infeccién’
de vias urinarias. BNM bronconeumonia.



Los gérmenes predominantes en cultivos fueron: E.colien
hemo y secreccidn, Pseudomona sp. en dos hemocultivos, En
un caso se encontrd en secreccion del absceso perirrectal
Klebsiella pneumonie y Candida. En dos pacientes los cultivos
fueron negativos (Cuadro 8).

Tipo Casos E. coli. Pseudo-  Stath Ctros
de LA - mona sp.
H & H § H & H §
B sl
LALLY . -
D si si*
E
LALL2 , _
F ol
LAM1 G Negativos
A si sl : sl
LAM3 C Negativos

Cuadro 6. Bacteriologfa encontrada en hemocuitivo (H) y secrecclién (S)
de absceso perirrectal. Nota: Ef estafilococo aislado fuédel tipo aureus
coagulasa negativo. * Klebsiella pn. y Candida.

Todos los pacientes recibieron tratamiento sintomético y
antibidtico predominando dos esquemas: cefalotina-amikacina
en 2 casos y trimetropin/sulfametoxazol-amikacina en otros 2
como se observa en el cuadro 7.

En dos paciente hubo necesidad de cambiar esquema
orientado bacteriologicamente a dicloxacilina carbenicilina y
dicloxacilina, ceftazidime , ketoconazol en el caso G.

Eltiempo promedio de tratamiento fué de 14 dias, usando
en un paciente clindamicina para anaerobios, nunca se
realizaron cultivos especificos para éstos.
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En nigln caso se administrd radioterapia local, ni se
realizé debridacion quirdrgica (cuadro 7 ).

ESQUEMAS ANTIBIOTICOS.......cccceveevruervrvenns CASOS
Cefalotina amikacina PR SR CyF
TMP/SMZ amikacing ...........cu.... i SonnBYE
Clindamicina amikacina.......; ................. e D .
Dicloxacilina carbenicilina.............. ; :..f'.‘.‘:.’.:.;..._'....-‘A
Dicloxaciliné ceftazidime - ketoéoﬁazdl ..... G

Cuadro 7. abrv.: TMP/SMZ trimetropin/sulfametoxazol.

CONCLUSIONES:

1.- Lafrecuencia de absceso perirrectal en pediatria de
acuerdo a nuestra revision es de 0.34%, mas baja de
la reportada en la literatura, tomando en cuenta que
nosostros consideramos solo poblacién infantil (1, 3,
6).

2.- No se aprecia diferencia entre edad, sexo ni tipo de
leucemia aguda en cuanto a la frecuencia de absceso
perirrectal, dato que se contrapone a lo reportado en
la literatura ,donde predomina en las leucemias no
linfoblasticas (LANL).

3.- Hematoldgicamente predomina en el estadio de

recaida tanto a sistéma nervioso central como a. .

médula dsea en las leucemias agudas linfoblasticas
(LAL).En cuanto a las LANL predomina en el estadio
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de falla terapeltica difiiendo de lo reportado en la
literatura donde es mas frecuente en la etapa de
remisién completa (1, 6).

Coincidimos con otros autores en que la mayoria
cursan con neutropenia severa (6, 8).

El tiempo medio de evolucion del absceso perirrectal

es de 48 a 72 hrs., el cuadro clinico se manifiesta
generalmente por dolor, fiebre y datos de inflamacion:
local.

Todos cursaron con mala evolucién predominandon
las complicaciones sistémicas, con exepcion de uno,
el cual no tuvo seguimiento posterior. i

En 4 de los 7 casos se corrobord sepsis por hemocui=

ARAH

tivo, 2 por Pseudomona sp y 2 por £ coli.; cabe
sefalar que en el caso del paciente D, cursd con
multiples complicaciones, con datos clinicos de sep-
sis y finalmente fallecié. Solo se le tomé un hemocul-
tivo al inicio del padecimiento resultando negativo, su
mala evolucidn y deterioro clinico sugieren probable
sepsis en donde un hemocultivo en ese momento
hubiera sido muy orientador.En ninguno de los casos
se tomd cultivo para anaerobios, y en la literatura
mundial se desconoce la frecuencia de éstos como
causantes de absceso perirrectal y sepsis, lo que
podria plantear un punto de partida para un trabajo
prospectivo.

La terapia antimicrobiana no fué orientada
etiolégicamente de acuerdo a los cultivos en la
mayoria de los casos, solo en aquellos que se
evidencio la mala evolucidon y complicaciones para

aplicar esquema antibidtico especifico.En el caso: G

se incio antibicticoterapia de amplio espectro con
cultivos negativos mostrando mejoria. €n el caso D
se did cobertura para anaerobios y Gram negativos
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con evolucién fatal sin llegar a determinar el agente
etiolégico de la probable sepsis. Finalmente en el
caso F se empleo cefalotina-amikacina, esquema
convencional para probable sepsis en pacientes
hemato-oncologicos falleciendo con sepsis por
Pseudomona sp. de acuerdo al hemocultivo.

De lo anterior concluimos que el diagndstico temprano, el
tratamiento etioldgico orientado por cultivos seriados y la
detecion de factores de riezgo como la neutropenia y el estado
hematoldgico son determinantes para el prondstico del
paciente.

No se emplearon otras opciones terapetticas en estos
pacientes como la radioterapia local, en la cual no tenemos
experiencia en el Instituto Nacional de Pediatria. Asimismo, se
recomienda la debridacién quirirgica al diagnédstico de!
absceso perirrectal (lo cual no se realizé en ninguno de los
pacientes revisados) porque disminuye la bacteremia y mejora
la superviviencia (5).
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