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RESUMEN 

Justificación: En el servicio de Oncología del Instituto Nacional de Pediatría se 

ha observado un incremento en la frecuencia de presentación de abscesos 

perirrectales desde la introducción de la Ifosfamida en los protocolos de 

tratamiento, debido a la falta de información al respecto en la literatura 

internacional y en nuestro Instituto, se consideró importante realizar un estudio 

para determinar la frecuencia de presentación de abscesos perirrectales en los 

pacientes pediátricos con tumores sólidos malignos tratados con Ifosfamida.  

Objetivos: Los objetivos de este estudio son describir la frecuencia con que se 

presentan los abscesos perirrectales en pacientes pediátricos con tumores 

sólidos malignos y evaluar la importancia del tipo de quimioterapia sobre la 

frecuencia de abscesos perirrectales en estos pacientes. 

Material y métodos: Se revisarán los expedientes de pacientes pediátricos con 

tumores sólidos malignos, atendidos en el departamento de Oncología del 

Instituto Nacional de Pediatría entre 1995 y 1999, que hayan recibido 

quimioterapia como parte de su tratamiento, se excluirán del estudio pacientes 

que presentaron patologías de base que pudieran condicionar presentación de 

abscesos perirrectales, así como pacientes que presentaron secuelas 

secundarias a abscesos perirrectales. Los pacientes serán divididos en 2 

grupos, el primero incluirá a pacientes que no recibieron ifosfamida como parte 

de su tratamiento y el segundo a pacientes que si la hayan recibido. Se 

determinará la incidencia de abscesos perirrectales en ambos grupos, se 

analizarán además la presencia de mielosupresión y las dosis acumuladas de 

cada una de las drogas antineoplásicas utilizadas en cada paciente al momento 



de presentarse el absceso perirrectal. Se calculará el riesgo relativo para la  

presentación de los mismos en el grupo de pacientes que reciben ifosfamida, 

utilizando como control al grupo que no la recibe, para determinar si la 

utilización de ifosfamida es un factor independiente en la etiología de los 

abscesos perirrectales se realizará análisis multivarianza entre las diferentes 

variables. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANTECEDENTES 

Los abscesos perirrectales son poco frecuentes en pacientes pediátricos, la 

cuarta parte de estos se presenta en pacientes con enfermedades crónicas 

subyacentes incluidas enfermedades neoplásicas, la mayoría de las cuales 

corresponden a leucemias agudas y crónicas (1-4), la frecuencia de abscesos 

perirrectales en estos pacientes es de 5.1 a 7.9% (5 –7). El día 30 de Julio de 

2006 a las 18:40hrs se revisaron las siguientes páginas de internet: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/,http://www.edumed.imss.gob.mx,http://www.scielo.

org, http://www.imbiomed.com.mx, con las palabras clave: perirectal abscess, 

ifosfamide, childhood cancer, neutropenia, limitando la búsqueda en clinical 

queries a artículos de diagnóstico, sólo humanos y niños de 0 a 18 años, con 

los siguientes resultados: en http://www.ncbi.nlm.gov/ ( PubMed) para perirectal 

abscess 49 registros, para ifosfamide 1,135 registros, para childhood cancer 

18,167 y para neutropenia 4,796; en http://www.edumed.imss.gob.mx ( ovid) se 

obtuvieron con perirectal abscess 120 registros, con ifosfamide 3,334 registros, 

con childhood cancer 2,126 registros y con neutropenia 17,904 registros; en 

http://www.scielo.org se obtuvieron con perirectal abscess 1 registro, con 

ifosfamide 0 registros, con childhood cancer 0 registros y con neutropenia 23 

registros; en http://www.imbiomed.com.mx se obtuvieron con perirectal abscess 

0 registros, con ifosfamide 0 registros, con childhood cancer 0 registros, con 

neutropenia 30 registros; en cada uno de los sitios mencionados al cruzar las 

palabras clave perirectal abscess AND ifosfamide AND childhood cancer AND 

neutropenia se obtuvieron cero registros, ante la ausencia de información 

documentada sobre la incidencia de abscesos perirrectales en pacientes 

pediátricos con tumores sólidos malignos, se justifica la elaboración de la tesis. 

En cuanto a los pacientes con tumores sólidos sólo encontramos un reporte en 

la literatura internacional, que refiere una frecuencia de abscesos perirrectales 

en pacientes con tumores sólidos malignos, siendo esta de 31% (4). El principal 

factor de riesgo para el desarrollo de abscesos perirrectales en pacientes bajo 

tratamiento para enfermedades neoplásicas es la presencia de neutropenia 

severa con una cuenta absoluta de neutrófilos menor a 500/mm3 (3 –4). La 

presencia de absceso perirrectal debe sospecharse en pacientes neutropénicos 

con fiebre sin presencia de foco infeccioso evidente o en aquellos pacientes 



que persisten con fiebre a pesar de la corrección de la cuenta de neutrófilos (8). 

Los datos clínicos que orientan a sospechar la presencia de un absceso 

perirrectal son: el dolor local, presente hasta en un 98.9% de los casos, 

pudiendo acompañarse de retención urinaria; en la exploración física se 

pueden encontrar datos sugestivos de abscesos (induración, dolor a la 

palpación, fluctuación) en 94.6% de los casos (7 –9). Los agentes bacterianos 

mas frecuentemente aislados en abscesos perirrectales de pacientes 

pediátricos en general son anaerobios en 54% de los casos (Bacteroides sp, 

cocos Gram positivos, Fusobacterium sp y Clostridium sp), en el 14% de los 

casos son aerobios (E. coli, S. aureus, estreptococos beta hemolíticos del 

grupo A y Pseudomonas) en el resto de los casos los cultivos son mixtos (10). 

Entre los pacientes con neutropenia severa y leucemia la presencia de sepsis 

de origen anorrectal es una de las principales causas de mortalidad (se 

presentan defunciones hasta en el 20% de los pacientes con abscesos 

perirrectales) (11). El tratamiento de los abscesos perirrectales incluye el 

manejo con antibióticos y el drenaje quirúrgico si este no se presenta de 

manera espontánea. Es indispensable tener un alto índice de sospecha sobre 

la presencia de abscesos perirrectales en pacientes bajo tratamiento con 

cualquier esquema de quimioterapia, tratando de descartar el diagnóstico en 

cualquier paciente que presente sintomatología sugestiva, para el abordaje 

diagnóstico es importante una adecuada exploración física y la realización de 

estudios de imagen como el Ultrasonido de región perineal. Una vez 

establecido el diagnóstico el tratamiento debe implementarse de manera 

inmediata, para tratar de evitar complicaciones. En el Departamento de 

Oncología del Instituto Nacional de Pediatría se ha observado un incremento 

en la frecuencia de abscesos perirrectales que ha coincidido con la introducción 

de esquemas de quimioterapia que incluyen ifosfamida (comunicación personal 

del Dr. Rivera Luna). Se desconoce hasta el momento el mecanismo por el cual 

se produce el incremento en la presentación de abscesos perirrectales, 

pudiendo considerarse hasta el momento que los factores más importantes son 

la mielosupresión producida por la ifosfamida y la toxicidad a nivel de mucosas.  

La ifosfamida es un alquilante de la familia de las oxazafosforinas ( 12 –15), 

debe ser metabolizada a nivel hepático por enzimas específicas del citocromo 

P450, para transformarse en metabolitos activos ( mostaza de ifosforamida y 



acroleína) e inactivos (compuestos decloroetilados y carboxilados) su 

biodisponibilidad es del 95% cuando se administra por vía oral, tiene un 

volumen de distribución de 37 a 49 litros, su fijación a proteínas plasmáticas es 

mínima, su vida media es de 4 a 15 horas dependiendo de la dosis, el 20% de 

la droga se elimina por vía renal sin cambios y la excreción biliar es mínima, la 

depuración total en niños varia de 50 a 130ml/min/m2. La ifosfamida utilizada a 

altas dosis tiene mayor actividad antitumoral que la ciclofosfamida ( la dosis 

máxima de ifosfamida tolerada es 3 a 4 veces mayor que la dosis equitóxica de 

ciclofosfamida), por lo que esta última está siendo desplazada por la primera en 

el manejo de tumores sólidos, principalmente en protocolos de segunda línea o 

en tumores de alto riesgo ( 12, 13, 16 –19, 24 –27, 35, 43, 50 –71), se utiliza 

con poca frecuencia en leucemias ( 12, 24, 32, 43, 54). 

La ifosfamida se utiliza en estudios clínicos desde los años 70, sin embargo su 

utilización clínica se vio retrasada hasta principios de los 80’s por la presencia 

de complicaciones secundarias a su administración, entre las cuales se 

encuentran náuseas, vómitos, cardiotoxicidad con datos de insuficiencia 

cardiaca, acidosis tubular renal, alteraciones en la concentración de la orina, 

síndrome de Fanconi renal, cistitis hemorrágica, alopecia, mielosupresión, 

neurotoxicidad, neumonitis intersticial, disfunción hepática transitoria y 

disfunción gonadal, siendo los más importantes por limitar la dosis máxima 

utilizable la cistitis hemorrágica y la mielosupresión ( 16 – 42). Para evitar los 

efectos tóxicos se toman diversas medidas como la administración en dosis 

fraccionadas en 3 a 5 días, con lo que disminuyen la frecuencia de 

neurotoxicidad, cistitis hemorrágica y nefrotoxicidad (12 –16). Otras medidas 

tomadas para minimizar la toxicidad a nivel de vejiga son la administración de 

2-mercaptoetano sulfonato de sodio (mesna), alcalinización de la orina, 

hiperhidratación y vaciado frecuente de la vejiga (12, 43 –47); para el manejo 

de la mielosupresión se utilizan factores estimulantes de colonias (12, 17, 36, 

40, 48, 49).  
 



JUSTIFICACIÓN 
Debido a la falta de información sobre la frecuencia de abscesos perirrectales 

en pacientes con tumores sólidos y en pacientes que reciben ifosfamida, tanto 

a nivel internacional como en nuestro Instituto, consideramos importante la 

realización de un estudio para determinar la frecuencia con que se presenta 

esta complicación en estos pacientes. 

 



OBJETIVOS 

1. Describir la frecuencia de abscesos perirrectales en niños con tumores 

sólidos malignos. 

2. Evaluar la importancia del tipo de quimioterapia sobre la frecuencia de 

abscesos perirrectales en niños con tumores sólidos malignos 

 



HIPÓTESIS 
1. La frecuencia de presentación de abscesos perirrectales en pacientes 

pediátricos con tumores sólidos malignos en el Instituto Nacional de 

Pediatría es igual a la reportada en la literatura internacional 

2. La frecuencia de presentación de abscesos perirrectales en pacientes 

pediátricos con tumores sólidos malignos es mayor entre quienes recibieron 

ifosfamida como parte de su tratamiento, comparada con pacientes que no 

la reciben. 

 



CLASIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN: 
Estudio observacional, comparativo, retrolectivo y transversal 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Población objetivo 
Se incluyeron todos los niños con tumores sólidos malignos, atendidos en el 

Departamento de Oncología del Instituto Nacional de Pediatría entre 1995 y 

1999, que recibieron quimioterapia como parte de su tratamiento. Se estudiaron 

únicamente pacientes que ingresaron de 1995 a 1999, dado que antes de 1995 

no se utilizaba ifosfamida como parte de los esquemas de quimioterapia en el 

Instituto Nacional de Pediatría. 

Criterios de inclusión 
1. Edad < 18 años. 

2. Cualquier género. 

3. Pacientes con diagnóstico histopatológico de tumor sólido maligno (Ver 

definiciones operacionales). 

4. Pacientes que hayan recibido ifosfamida como parte del tratamiento. 

 

Criterios de exclusión 
1. Patologías de base que per se  puedan condicionar abscesos perirrectales 

(por ejemplo pacientes con antecedente de malformaciones anorrectales, 

pacientes con tumores que se originen en recto). 

2. Maniobras que puedan condicionar aparición de abscesos perirrectales 

(Radioterapia en región perineal). 

3. Pacientes que presenten secuelas posteriores a un evento de absceso 

perirrectal. 

4. Pacientes que no recibieron ifosfamida como parte de su tratamiento. 

 

Descripción del método 
Se revisaron los expedientes de los pacientes del Departamento de Oncología 

del Instituto Nacional de Pediatría en el periodo comprendido del 01 de Enero 

de 1995 al 31 de Diciembre de 1999, que recibieron quimioterapia como parte 

de su tratamiento. Se dividió a los pacientes en 2 grupos, el primer grupo 

incluyó a pacientes que recibieron quimioterapia sin incluir ifosfamida en su 

esquema de tratamiento; el segundo grupo incluyó pacientes que recibieron 



ifosfamida como parte de su tratamiento. Se determinó la presencia de 

abscesos perirrectales y la presencia de mielosupresión determinando el grado 

de la misma para cada uno de los componentes principales de la biometría 

hemática (hemoglobina, plaquetas, leucocitos totales y cuenta absoluta de 

neutrófilos – ver apéndice 1) al momento de presentación del absceso 

perirrectal. En cada grupo de pacientes se determinaron las drogas que recibió 

cada paciente y las dosis acumuladas de cada una de ellas al momento de 

presentarse los abscesos perirrectales. 

 
 
 
Variables de impacto primario 
Son aquellas que puedan ser consideradas la causa de la presentación de 

abscesos perirrectales: 

1. Dosis acumulada de agentes quimioterapéuticos. 

2. Cuenta absoluta de neutrófilos al momento de presentarse el absceso 

perirrectal. 

 
Definiciones operacionales: 
a. Absceso perirrectal: Colección de material purulento en región perirrectal, 

detectado a través de la exploración física por la presencia de dolor, 

eritema, tumefacción en región perineal, confirmándose la presencia de la 

colección por medio de ultrasonido de región perineal, en el que se 

encuentren imágenes sugestivas de colección de líquido perirrectal o por la 

salida de material purulento a través de la región perianal o a través del 

ano.   

b. Dosis acumulada de medicamentos: Dosis ponderal calculada en mg por 

m2 o por kg, que corresponde a la suma de la dosis de cada ciclo de 

quimioterapia que haya recibido el paciente. 

c. Mielosupresión: Presencia de depleción de precursores celulares 

hematopoyéticos, diagnosticados a través de alteraciones en la biometría 

hemática, caracterizados por la presencia de plaquetopenia (recuento de 

plaquetas menor a 75,000/mm3), anemia (concentración de hemoglobina 

menor 10g/dl), leucopenia (cifra de leucocitos menor a 4,000/mm3), 



neutropenia (cuenta absoluta de neutrófilos menor a 2,000/mm3) (71). Para 

la descripción de la clasificación por grados de la mielotoxicidad ver 

apéndice 2. 

d. Tumor sólido: Neoplasias originadas en tejidos no hematopoyéticos, en 

pediatría se originan generalmente de tejido mesenquimatoso. Ejemplos: 

Sarcomas de partes blandas. 

 



ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Se realizó análisis descriptivo de la información recolectada para grupos de 

edad, género, drogas administradas, así como la dosis mínima y máxima 

aplicada de cada una de ellas. 

 



CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Debido a que se trata de un estudio retrolectivo y la información se colectará 

a través de la revisión de los expedientes clínicos, sin modificar de manera 

alguna el tratamiento que recibirán los pacientes, no se considera necesaria la 

elaboración de una carta de consentimiento informado, sin embargo el 

investigador principal se compromete a salvaguardar la confidencialidad y el 

anonimato de los pacientes cuyos expedientes se han revisado. 

 



RESULTADOS 

 

Se revisaron los expedientes de 321 pacientes con tumores sólidos malignos, 

un paciente fue excluido del estudio por haber recibido radioterapia en región 

perineal. 

La edad promedio de los pacientes fue de 76.58 meses con un rango de cero a 

212 meses. En cuanto a la distribución de los pacientes por género el 52.7% 

fueron hombres y el 47.8% mujeres, ver. Figura 1. El peso promedio de los 

pacientes fue de 22,714g variando desde 1,800g hasta 67,500g. En lo que se 

refiere a los diagnósticos histopatológicos de los tumores, se incluyeron 

pacientes con rabdomiosarcoma, sarcomas de tejidos blandos no 

rabdomiosarcomas, osteosarcoma, sarcoma de Ewing, neuroblastoma, 

tumores de células germinales, tumor de Wilms, retinoblastoma, 

hepatoblastoma, tumores de sistema nervioso central y otros tumores, la 

frecuencia de cada uno de los diagnósticos se muestra en la Figura 2. Con 

respecto a los medicamentos empleados, se utilizaron un total de 22 drogas 

distintas, en diversas combinaciones, habiéndose administrado un total de 

2,429 cursos de quimioterapia, con un promedio de 7.59 cursos por paciente, 

variando desde uno hasta 26 cursos de quimioterapia, los medicamentos 

utilizados se muestran en el cuadro 1, indicando el número de pacientes a los 

que se administró cada una y la dosis mínima y máxima administrada de cada 

una de las mismas. En cuanto a la toxicidad hematológica se recolectaron los 

datos de la última biometría hemática reportada al terminar el tratamiento con 

quimioterapia, encontrando información disponible para 318 de los 320 

pacientes, con los siguientes resultados: en cuanto a la anemia 48 pacientes 

(15%) presentaron anemia grado 0, 204 (64%) anemia grado I, 53 (16.6%) 

anemia grado II, 8 (2.5%) anemia grado III, 5 (1.5%) anemia gado IV; con 

respecto a la leucopenia 202 pacientes (63.5%) presentaron leucopenia grado 

0, 52 (16.3%) presentaron leucopenia grado I, 33 (10.3%) presentaron 

leucopenia grado II, 16 (5%) presentaron leucopenia grado III, y 15 (4.7%) 

presentaron leucopenia grado IV; sobre la neutropenia 194 (61%) presentaron 

neutropenia grado 0, 37 (11.6%) presentaron neutropenia grado I, 48 (15%) 

neutropenia grado II, 21(6.6%) neutropenia grado III y 18 (5.7%) neutropenia 



grao IV; finalmente en cuanto a la trombocitopenia 251 (79%) presentaron 

trombocitopenia grado 0, 27 (8.5%) presentaron trombocitopenia grado I; 9 

(2.8%) presentaron trombocitopenia grado II, 10 (3.1%) presentaron 

trombocitopenia grado III y 20 (6.3%) presentaron trombocitopenia grado IV. 

ver los cuadros 2 al 5. No se encontraron casos de abscesos perirrectales. 
 



DISCUSION: 

En esta revisión sólo se encontró un paciente en quien se confirmó por 

ultrasonido la presencia de absceso perirrectal, este recibió radioterapia en 

región perineal antes de presentar el absceso (motivo por el que fue excluido 

del estudio) y no recibió ifosfamida como parte de su tratamiento. Debido a que 

no  se detectaron más casos de absceso perirrectal, no fue posible realizar 

análisis estadístico para valorar la incidencia de abscesos perirrectales, ni el 

riesgo relativo para la presentación de los mismos y se optó por realizar un 

análisis descriptivo de la información recolectada 

Llama la atención la alta frecuencia de presentación de retinoblastoma, que se 

ubica como el tumor sólido maligno más frecuente en esta revisión, por delante 

de los tumores de sistema nervioso central y de los tumores renales, esto se 

puede explicar por el hecho de que se excluyeron del estudio neoplasias 

hematológicas y a que el Instituto Nacional de Pediatría es  un centro de 

referencia de tercer nivel. 

Otro hallazgo interesante es la baja frecuencia de toxicidad hematológica 

severa (grados III y IV) reportada, lo que puede deberse a que se revisaron las 

biometrías correspondientes a la valoración previa a la administración de la 

última dosis de quimioterapia en la mayoría de los casos. 

 



CONCLUSIONES: 

 

Los resultados obtenidos por la revisión de los expedientes clínicos contrastan 

con la información reportada a nivel internacional donde se refiere una 

incidencia de abscesos perirrectales en pacientes pediátricos con  neoplasias 

malignas y con las observaciones en el servicio de Oncología que motivaron la 

realización de este estudio. Es recomendable la realización de un estudio 

prolectivo para corroborar nuestros resultados, ya que la falta de concordancia 

de los resultados es probablemente resultado de una captura inadecuada de la 

información clínica. 
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Figura 2  
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CUADRO 1  
 

Cuadro No. 1 
Fármacos Utilizados 

 
FÁRMACO No. 

PACIENTES*
 

DOSIS 
MÍNIMA** 

DOSIS MÁXIMA***

Ifosfamida 54 1,800mgm2 67,500mgm2 
Ciclofosfamida 130 50mgm2 7,200mgm2 
Vincristina 117 2mgm2 62mgm2 
Actinomicina D 73 0.04mgm2 9.46mgm2 
Adriamicina 117 35mgm2 635mgm2 
Etopósido 184 100mgm2 12,000mgm2 
Tenipósido 15 450mgm2 2,400mgm2 
Hidroxiurea 1 3,000mgm3 3,000mgm2 
CCNU 19 80mgm2 1.080mgm2 
BCNU 3 120mgm2 1,200mgm2 
Cisplatino 161 80mgm2 1,500mgm2 
Carboplatino 115 300mgm3 4,500mgm2 
Bleomicina 21 30mgm2 180mgm2 
5-fluorouracilo 17 600mgm2 4,200mgm2 
Procarbazina 8 200mgm2 9,000mgm2 
Dacarbazina 4 1,100mgm2 5,000mgm2 
Vinblastina 18 6mgm2 40mgm2 
Taxol 7 360mgm2 2,160mgm2 
Metotrexate 1 72,000mgm2 72,000mgm2 
Interferón 7 5,000,000 UIm2 390,000,000 UIm2 
6 Mercaptopurina 1 240mgm2 240mgm2 
Prednisona 1 4,000mgm2 4,000mgm2 

 
Fuente: Expedientes del Instituto Nacional de Pediatría. 

*Número de pacientes que recibieron el fármaco.  **Dosis mínima administrada. 
 *** Dosis máxima administrada. 

 
Fármacos utilizados en el tratamiento de tumores sólidos malignos, número de 

pacientes que recibió el fármaco y las dosis acumuladas mínima y máxima 

administradas a los pacientes. 

 
 

 

 

 

 



CUADRO 2 

 
Cuadro 2 

Toxicidad hematológica: Anemia 
 

Grado de 
toxicidad 

 

Número de 
Pacientes 

0 48 
I 204 
II 53 
III 8 
IV 5 

Fuente: Expedientes del Instituto Nacional 
de Pediatría

 

Grado de anemia, según la clasificación de la OMS para valorar la toxicidad 

hematológica de los agentes quimioterapéuticos. 

 

 

 

CUADRO 3  
 
 

Cuadro 3 
Toxicidad hematológica: Leucopenia 

 
Grado de 
toxicidad 

 

Número de 
Pacientes 

0 202 
I 52 
II 33 
III 16 
IV 15 
Fuente: Expedientes del Instituto 

Nacional de Pediatría
 

Grado de leucopenia, según la clasificación de la OMS para valorar la toxicidad 

hematológica de los agentes quimioterapéuticos. 

 
 



 

CUADRO 4  

 
Cuadro 4 

Toxicidad hematológica: Neutropenia 
 

Grado de toxicidad Número de 
Pacientes 
 

0 194 
I 37 
II 48 
III 21 
IV 18 

Fuente: Expedientes del Instituto 
Nacional de Pediatría

 
Grado de neutropenia, según la clasificación de la OMS para valorar la 

toxicidad hematológica de los agentes quimioterapéuticos. 

 
 
 

CUADRO 5  

 
Cuadro 5 

Toxicidad hematológica: Trombocitopenia 
 

Grado de toxicidad 
 

Número de 
Pacientes 

 
0 251 
I 27 
II 9 
III 10 
IV 20 

Fuente: Expedientes del Instituto 
Nacional de Pediatría

 

Grado de trombocitopenia, según la clasificación de la OMS para valorar la 

toxicidad hematológica de los agentes quimioterapéuticos. 

 
 



Apéndice 1.  Formato de recolección de datos: 

Frecuencia de abscesos perirrectales en pacientes pediátricos con 
tumores sólidos malignos que hayan recibido quimioterapia con 
Ifosfamida como parte de su tratamiento. 

DATOS GENERALES:                                               

Nombre: ____________________________________________________ 

Registro: 

Edad (en meses):                 

Sexo:       0= Masculino 1= Femenino. 

Peso al diagnóstico (en gramos): 

Diagnóstico (1=Rabdo, 2=Sarcoma de tejidos blandos no rabdo 

3= Osteosarcoma, 4=Ewing, 5=Neuroblastoma, 6=T.Cel. germinales, 7=Wilms, 

8= Retinoblastoma, 9= Hepatoblastoma, 10= Tumores de SNC, 11= Otros). 

Esquema de quimioterapia: ______________________________________ 

_______________________________________________________________. 

DOSIS DE MEDICAMENTOS ANTINEOPLÁSICOS: 

Medicamento Dosis 
ponderal por 

curso 

Dosis acumulada al 
presentar el 

absceso 

Dosis acumulada al 
terminar la 

quimioterapia 
0= Ifosfamida.    
1= Ciclofosfamida.    
2= Vincristina.    
3= Actinomicina D.    
4= Adriamicina.    
5= Etopósido.    
6= Tenipósido.    
7= Hidroxiurea.    
8= Lomustina.    
9= Carmustina.    
10= Cisplatino.    
11= Carboplatino.    
12= Bleomicina    
13= 5-Fluorouracilo.    
14= Procarbazina.    
15= Dacarbazina.    
16= Otros.    
 

 



Número de cursos de quimioterapia administrados 

al momento de presentar absceso perirrectal:  

Causa de la suspensión de administración de la quimioterapia:  

0= Cese electivo del tratamiento. 
1= Falla terapéutica. 
2= Defunción del paciente. 
3= Continua en tratamiento. 
4= Abandono del tratamiento. 
5= Traslado. 
 

Presencia de absceso perirrectal:       0= Sí.1= No. 

Confirmación del diagnóstico:       0= Sí. 1= No. 

Por ultrasonido:        0= Sí. 1= No. 

Por evidencia clínica:         

0= Presencia de absceso perianal. 1= Por salida de material purulento a través 

del ano. 2= No. 

ALTERACIONES HEMATOPOYÉTICAS: 

Hemoglobina (g/dl):    

Grado de anemia:         (Grado 0– 4). 

 

Plaquetas (miles/mm3):                       

Grado de plaquetopenia:         (Grado 0- 4). 

 

 Leucocitos (miles/mm3):                  .          

Grado de leucopenia:         (Grado 0- 4). 

 

Neutrófilos (miles/mm3):                  .   

Grado de Neutropenia:         (Grado 0- 4). 

 

Radioterapia:        0= Sí. 1= No. 

Perineal:        0= Sí. 1= No.                                                                          

 
 

 



Anexo al apéndice 
Clasificación de la toxicidad hematológica aguda y subaguda OMS. 

TOXICIDAD 
 

GRADO 0 GRADO I GRADO II GRADO III GRADO IV 

Hemoglobina 
(g/dl) 

Normal. >10.0 8.0 –10.0 6.5 – 7.9 <6.5 

Leucocitos      
 ( miles/ml) 

>4.0 3.0 – 3.9 2.0 – 2.9 1.0 – 1.9  < 1.0 

Granulocitos 
( miles/ml) 

>2.0 1.5 – 1.9 1.0 – 1.4 0.5 – 0.9 <0.5 

Plaquetas 
( miles/ml) 

Normal. >75 50 – 74.9 25 – 49.9 <25 

Hemorragia Ausente. Moderada, no 
transfusiones.

Abundante, 
transfusión de 
1-2 unidades 
por episodio. 

Abundante, 
transfusión de 
3-4 unidades 
por episodio. 

Masiva, 
transfusión de 
4 o más 
unidades por 
episodio. 
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