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Descripción del absceso perirrectal en niños con 
leucemia aguda, revisión de 10 años en el Instituto 
Nacional de Pediatría. 

Hasta el momento se han reportado casos aislados de ésta 
grave complicación en la literatura mundial, refiríendose en la 
población con padecimientos oncológicos 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 
pediátrica con este padecimiento su frecuencia es mucho 
menor 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 (1-6). esta misma situación 
se observa entre los dos tipos de leucemia aguda: linfoblástica 
y no linfoblástica (5), sin embargo, Schimpff menciona una 
mayor frecuencia de esta patología en las leucemias no 
linfoblásticas predominando en las monocíticas hasta en un 
60% y en las mielomonocíticas en un 11 %, en cuanto a la 

• 1 aparición de abscesos perirrectales. 

Con respecto al estado hematológico las diferentes series 
coinciden en que su aparición es más frecuente durante el 
estado de remisión completa (1-6). 

El cuadro clínico se caracteriza por dolor perirrectal, 
diarrea con sangre fresca y fiebre (2, 3, 8) predominando el 
primer síntoma.A la exploración se identifican datos de 
inflamación local que se describen como: áreas firmes, 
induradas o fluctuantes con fístulas o fisuras con celulitis 
periférica (8) considerándose como criterios diagnósticos el 
aumento de volumen y el eritema (5). Se menciona que el 
absceso perirrectal puede ser una manifestación inicial en 
pacientes leucémicos no identificados (9).La instalación de los 
síntomas y signos al momento del diagnóstico varía de 1 a 30 
días (2). 
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Por lo general, en todos los pacientes existe leucopenia 
severa menor de 500 neutrófilos totales (6-8). 

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

El diagnóstico diferencial de esta entidad, debe hacerse 
. con los siguientes padecimientos: hemorroides, epiteliomas, 
adenomas, cáncer de recto e infiltración leucémica (10). 

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

El tratamiento debe incluir antibioticoterapia específica, 
medidas sintomáticas, quirúrgicas e incluso aplicación de 
radioterapia local (8-10 ). 

•1 Se considera curación del paciente, cuando hay 
resolución del dolor, normalización de la temperatura, ausencia 
de desarrollo bacteriano en los respectivos cultivos y la 
formación de tejido de granulación (5). 

Debido a que en la literatura no se describen las 
características de este padecimiento exclusivamente en la edad 
pediátrica.se decidió efectuar una revisión de los casos 
ocurridos en el Instituto Nacional de Pediatria durante los 
últimos 10 años. 
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Material y métodos. 

Se revisaron los expedientes clínicos de pacientes internados 
en el Instituto Nacional de Pediatría (I.N.P.) con el diagnóstico 
de leucemia aguda (L.A.) de 1980a1989. El diagnóstico de L.A. 
se estableció bajo el protocolo correspondiente, 
diferenciandose de acuerdo al tipo conforme a la clasificación 
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 análisis desde los siguientes objetivos: 

1.- Determinar la frecuencia de absceso perirrectal en 
niños con L.A., tanto linfoblástica como mieloblástica 
y su distribución por edad y sexo. 

2.- Establecer la cuenta leucocitaria al ingreso. 

3.- Describir el estado hematológico en el momento de 
la instalación del cuadro de absceso perirrectal. 

• 1 4.- Identificar el tiempo de evolución y cuadro clínico al 
diagnóstico. 

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

6.- Identificar la bacteriología. 

7.- Describir el tratamiento. 
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Resultados. 

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

Encontramos que el absceso perirrectal predominó en los 
tipos LALL 1 y LALL2 de las linfoblásticas y en las LAM 1 y LAM3 
de las mieloblásticas sin predominio de sexo y la edad más 
frecuente fué de 6 a 15 años (cuadro 1 ). 

TIPO L.A. 0-5 6-10 11 - 15 16 -17 .. 

M F M F M F M F 

LALL1 B,D 

LALL2 E F 

LAM1 G 

LAM3 e A 

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

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



L1 

LAL 

L2 

LANL 

B 700 (501-10000) 

D 400 

E 400 (101-500) 

F 100 

fV13A · . · ¡ ... ·· 100 

M3C 

M1G 

Cuadro 2. 

''''" 101-500 

100 
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'1 Con respecto al estado hematológico, debe resaltarse 
que 4 de 7 pacientes se encontraban en recaida, todos 
pertenecientes al grupo de leucemia aguda linfoblástica, uno 
tanto a sistéma nervioso central como a médula osea y 2 
únicamente a médula ósea. 

En el caso de los pacientes con leucemia aguda no 
linfoblástica, 2 pacientes se encontraban en falla terapeútica y 
solo uno en inducción a la remisión (cuadro 3). 



LAL 

RECAIDA 

SNC M.O. 

B B 

E 
1 

D 

F 

TOT. 2 3 

LANL 

INDUCCION REM 

e 

' . : .._ ..... 

Cuadro 3 

FALLA TX 

A 

., G 

2 

* En el caso del paciente representado por la letra B tuvo recalda tanto a 
SNC (slstéma nervioso central) como a MO (médula ósea), por lo que se 
repite en el total de casos con éste estad fo. · 
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El tiempo de evolución antes de efectuarse el diagnóstico 
fluctuó entre las 49 y 72 hs, con exepción de 2 casos en los que 
fué de menos de 48 hs. 

El cuadro clínico se caracterizó por dolor y datos de 
inflamación local; 6 de 7 casos presentaron hipertermia , 2 
cursaron con evacuaciones con sangre (uno de estos con 
rectorragia), y en dos más predomino la constipación (cuadro 
4). 
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CASOS EVOLUCION FIEBRE EVAC DOLOR INFLA- OTROS 

e/sangre MACION 

8 72 hs. si no si. si ., 

o 72 hs. si no si si .:1 constipación 

E 49-72 hs. si no si ,.no no 

F 49-72 hs. si no si si no 

G 24-48 hs. si no si si constipación 

A 49-72 hs. si si si si rectorragia 

e 24-48 hs. no si si si no 

Cuadro 4 . Tiempo de evolución y cuadro clínico al diagnóstico. 

Se observó mala evolución 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 clínicos 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 diagnosticó 
leucemia aguda no linfoblástica de tipo M3, una vez establecida 
su mejoría egresa por alta voluntaria (cuadro 5). 



EVOLUCION COMPLICACIONES LOCALES SISTEMICAS OTROS 

'Buena Mala Gastrint. Urin. Genít. Sepsis Muerte Necropsia 

B G.E.P.I. No No Si No 

D Fístula rectal IVU Balanitis Si Si Dispensada 

E No No No Si No 

F No No No Si Si por BNM Dispensada 

G lleo No No Si No 

A Rectorragia No No Si No 

e No No No No No 

Cuadro 5. Evolución y complicaciones asociadas. Abrv.: GEPI gastroenteritis probablemente infecciosa. IVU infección 
de vías urinarias. BNM bronconeumonía. 

_!, 
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Los gérmenes predominantes en cultivos fueron: E.coli en 
heme y secrección, Pseudomona sp. en dos hemocultivos. En 
un caso se encontró en secrección del absceso perirrectal 
Klebsiella pneumonie y Cándida. En dos pacientes los cultivos 
fueron negativos (Cuadro 6). 

Tipo Casos E. coll. Pseudo- Stafh Otros 

de LA. monasp. 

H s H s H s H s 
B si 

LA.LL1 

D si si* 

E si 

LA.LL2 

F si 

LA.M1 G Negativos 

A si si si 

LA.M3 c Negativos 

Cuadro 6. Bacteriología encontrada en hemocultlvo (H) y secreccl6n (S) 
de absceso perirrectal. Nota: El estafilococo aislado fuédef tipo aureus 
coagufasa negativo. * Kfebslella pn. y Cándida. 

Todos los pacientes recibieron tratamiento sintomático y 
antibiótico 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. 

El tiempo promedio de tratamiento fué de 14 dias, usando 
en un paciente clindamicina para anaerobios, nunca se 
realizaron cultivos específicos para éstos. 



'I 

10 

En nigún caso se administró radioterapia local, ni se 
realizó debridación quirúrgica (cuadro 7 ). 

ESQUEMAS ANTIBIOTICOS ............................ CASOS 

Cefalotina amikacina ............................ : ........... C y F 

TMP/SMZ amikacina ...................... ; ....... :i::; ..... B y E 

Clindamicina amikacina .......................... : ......... D 

Dicloxacilina carbenicilina ................. :~'::::~ ......... A 

Dicloxacilina ceftazidime - ketoconazol ........... G 

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

CONCLUSIONES: 

1.- La frecuencia de absceso perirrectal en pediatría de 
acuerdo a nuestra revisión es de 0.34%, más baja de 
la reportada en la literatura, tomando en cuenta que 
nosostros consideramos solo población 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 
linfoblásticas (LANL). 

3.- Hematológicamente predomina en el estadía de 
recaída tanto a sistéma nervioso central como a 
médula ósea en las leucemias agudas linfoblásticas 
(LAL).En cuanto a las LANL predomina en el estadía 
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de falla terapeútica difiriendo de lo reportado en la 
literatura donde es más frecuente en la etapa de 
remisión completa (1 , 6). 

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

5.- El tiempo medio de evolución del absceso perirrectal 
es de 48 a 72 hrs., el cuadro clínico se manifiesta 
generalmente por dolor, fiebre y datos de inflamación· 
local. 

6.- Todos cursaron con mala evolución predominando ' 
las complicaciones sistémicas, con exepción de uno, .. · · · 
el cual no tuvo seguimiento posterior. 

7 .- En 4 de los 7 casos se corroboró sepsis por hemocuk~~ · 
tivo, 2 por Pseudomona sp y 2 por E coli.; cabe 
señalar que en el caso del paciente D, cursó con 
múltiples complicaciones, con datos clínicos de sep­
sis y finalmente falleció. Solo se le tomó un hemocul­
tivo al inicio del padecimiento resultando negativo, su 
mala evolución y deterioro clínico sugieren probable 
sepsis en donde un hemocultivo en ese momento 
hubiera sido muy orientador.En ninguno de los casos 
se tomó cultivo para anaerobios, y en la literatura 
mundial se desconoce la frecuencia de éstos como 
causantes de absceso perirrectal y sepsis, lo que 
podría plantear un punto de partida para un trabajo 
prospectivo. 

8.- La terapia antimicrobiana no fué orientada 
etiológicamente de acuerdo a los cultivos en la 
mayoría de los casos, solo en aquellos que se 
evidenció la mala evolución y complicaciones para 
aplicar esquema antibiótico específico.En el caso G.u ·. : 
se incio antibioticoterapia de amplio espectro con 
cultivos negativos mostrando mejoría. En el caso D 
se dió cobertura para anaerobios y Gram negativos 
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con evolución fatal sin llegar a determinar el agente 
etiológico de la probable sepsis. Finalmente en el 
caso F se empleo cefalotina-amikacina, esquema 
convencional para probable sepsis en pacientes 
hemato-oncológicos falleciendo con sepsis por 
Pseudomona sp. de acuerdo al hemocultivo. 

De lo anterior concluimos que el diagnóstico temprano, el 
tratamiento etiológico orientado por cultivos seriados y la 
deteción de factores de riezgo corno la neutropenia y el estado 
hernatológico son determinantes para el pronóstico del 
paciente. 

No se emplearon otras opciones terapeúticas en estos 
pacientes como la radioterapia local, en la cual no tenemos 
experiencia en el Instituto Nacional de Pediatría. Asírnisrno, se 
recomienda la debridación quirúrgica al diagnóstico del 
absceso perirrectal (lo cual no se realizó en ninguno de los 
pacientes revisados) porque disminuye la bacterernia y mejora 
la superviviencia (5). 
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