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RESUMEN 
 
Patología anorrectal en el paciente neutropénico: tratamiento médico vs quirúrgico. 
 
 
ANTECEDENTES. Como consecuencia de la quimioterapia establecida en enfermedades 
hematológicas los pacientes neutropénicos  son mas vulnerables a padecer procesos 
infecciosos  de diversa etiología Los padecimientos hematológicos se  asocian con 
relativa frecuencia  a procesos  anorrectales cuyo tratamiento  puede ser médico o 
quirúrgico. Al respecto existe controversia en los reportes actuales  de la literatura 
internacional. 
 
 
OBJETIVOS. Describir la experiencia  en el tratamiento de la patología anorrectal en 
pacientes neutropénicos. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se incluyeron  a pacientes del servicio de hematología con 
neutropenia y proceso   anorrectal agudo en el periodo  comprendido  de mayo del 2005 a 
junio del 2006.Todos   fueron  tratados en forma profiláctica  con antimicrobianos, 
sediluvios  y analgésicos. El tratamiento quirúrgico se efectuó en pacientes  con absceso 
clínicamente evidente  con  ausencia de drenaje espontáneo y  progresión local rápida de 
proceso infeccioso.Se dio seguimiento hasta su alta y las variables  analizadas fueron:: 
edad, sexo, diagnóstico de patología subyacente, signos y síntomas iniciales, cifras 
séricas  de leucocitos, neutrófilos, hemoglobina, plaquetas, tiempos de coagulación, 
evolución clínica y días de estancia hospitalaria. 
 
 
RESULTADOS. Se incluyeron 13 pacientes. La media de edad fue de 44.3 años (24-74 
años). Seis de  los pacientes  fueron  mujeres y siete hombres Los 3 padecimientos  
anorrectales encontrados fueron :fisura anal en  6 pacientes (46.1%), absceso anal en 4 
pacientes (30.76%). y ulcera anal en 3 pacientes (23.07%). La media del intervalo entre la 
última aplicación de quimioterapia y el inicio de los síntomas anales fue de 12.1 días (3-22 
dias). La hemoglobina sérica y el recuento plaquetario estaban disminuidos,  mientras que 
los  tiempos de coagulación se encontraron prolongados en el grupo de pacientes que 
fallecieron. El porcentaje de mortalidad intra hospitalaria fue de 30.7%. 
 
 



CONCLUSIONES. En pacientes  con neutropenia y síntomas anales es obligatorio 
descartar proceso anorrectal infeccioso en las primeras 2 semanas post quimioterapia. La 
neutropenia, anemia, plaquetopenia y tiempos de coagulación prolongados sin 
recuperación durante el internamiento son factores de mal pronóstico en pacientes con 
padecimientos anorrectales y neutropenia. Ninguna de las muertes se relacionó con el 
padecimiento anorrectal subyacente. La úlcera y fisura anal son manejados en forma 
conservadora, por el contrario, el absceso anal requiere drenaje quirúrgico 



INTRODUCCIÓN  
 
 
  Después de la quimioterapia establecida en pacientes con enfermedades  

hematológicas, la neutropenia  consecuente los hace mas vulnerables  a desarrollar 

cualquier proceso infeccioso (1) La quimioterapia y la radioterapia  dañan rápidamente las 

poblaciones de células en división en la piel, epitelio mucoso  y  médula ósea, resultando 

en pancitopenia y daño de la barrera mucosa con  incremento en  el desarrollo de 

infecciones bacterianas.  (2,3). 

  La infección en pacientes neutropénicos puede ser fulminante. La Sociedad Americana  

de Enfermedades Infecciosas (Infectious Diseases Society of America)  recomienda   que 

todos los pacientes febriles con neutrofilos séricos <500/mm3  y  de 500-1000/mm3 en 

quienes se anticipa  una disminución de los mismos  deben ser tratados  con 

antimicrobianos de amplio espectro  por vía intravenosa. Bodey y colaboradores 

demostraron que tanto el grado, como la duración de la neutropenia  tienen  un mal 

pronóstico  en la evolución  de una infección. (1)  

  Se ha establecido que la patología anal esta frecuentemente asociada  con ciertas 

enfermedades hematológicas. (4) Vanheuverzwyn y colaboradores  sugirieron que los 

padecimientos anales  en pacientes con patologías hematológicas  provenían de una  

zona de inflamación  del espacio perianal,  el cual podía  evolucionar hacia una resolución 

espontánea, absceso  o  ulcera. (4). En múltples publicaciones se ha demostrado que las 

infecciones peri anales  son complicaciones  comunes y potencialmente fatales  en 

pacientes con leucemia aguda (incidencia de 3-9%) con una mortalidad de  45-78%. ( 2,3, 

4, 5,6). 

  Los signos y síntomas  clásicos de inflamación  pueden no estar presentes en los 

pacientes  severamente neutropénicos , por este motivo  son generalmente tratados 

profilacticamente con antibióticos  ante la primer señal de sepsis (usualmente fiebre). Por   



esta razón, el diagnóstico  de absceso ano-rectal  puede ser difícil debido a la ausencia de 

signos de inflamación   en la zona  hipersensible (3). Se ha determinado  que  la 

incidencia,  severidad y signos  de absceso ano rectal  en pacientes inmunosuprimidos  es 

inversamente relacionada  al conteo  periférico  de granulocitos. (2) El conteo de 

neutrófilos es un factor pronóstico  de infección en pacientes con leucemia. (2,3,5,6)  

  Se han descrito casos de gangrena de Fournier (fascitis necrotizante fulminante de 

escroto y pene) como complicación de infecciones anorrectales  en pacientes  con 

patologías malignas hematológicas y ganulocitopenia severa (<500/mm3) (7). 

  Los patógenos  relacionados  a estas  complicaciones en pacientes neutropénicos  

incluye  flora  gastrointestinal típica similar  a las infecciones peri anales en pacientes no 

inmunodeprimidos :  Bacteroides, Enterococcus, Escherichia. coli, Enterobacter  cloacae  

Klebsiella, Proteus, Pseudomona aeruginosa,  y streptococcal.  (2,5,6,8,9). El tratamiento 

de  los procesos infecciosos ano rectales en pacientes neutropénicos  se ha dividido 

clásicamente en  2 tipos : médico y quirúrgico. Sin embargo, existe gran controversia  en 

la elección del tratamiento  (2 ,3,5,6). 

  Se creía que los pacientes con  leucemia aguda  estaban “demasiado enfermos “ para 

efectuar una cirugía ya que se acompañaba de una mortalidad cercana al 100% (10)  

recomendando el tratamiento conservador  por miedo a provocar septicemia, sangrado 

postquirúrgico o al retrazo en la cicatrización de las heridas,   y  efectuando el  tratamiento 

quirúrgico   solo cuando el conteo plaquetario  y de granulocitos  eran  aceptables. (2,8). 

  Actualmente,  el tratamiento médico en pacientes neutropénicos con patología anorrectal  

consiste en antimicrobianos de amplio espectro contra Gram negativos, Gram positivos y 

anaerobios, analgésicos y sediluvios.(7,9). 

  Diferentes  investigadores han obtenido  resultados satisfactorios con el tratamiento 

quirúrgico de la  patología anorrectal en pacientes con neutropenia. Koretz  et al  en su 

experiencia con 2 pacientes  recomendó que los que no mejoran con el tratamiento 



médico rápidamente  son candidatos a incisión y drenaje  del área afectada. (3). Berg et al  

presento 3 casos con granulocitopenia severa (<500/mm3) tratados  con antimicrobianos 

de amplio espectro y desbridación: 2 de los 3 pacientes sobrevivieron. (7) Corfitsen et al 

estudió a 14 pacientes  inmunosuprimidos  con infecciones anorrectales tratados 

quirúrgicamente, concluyendo  que la incisión  alivio el dolor en todos los casos y no hubo 

ningún  caso de septicemia ni muertes relacionadas a infección ano rectal. (6) Cohen et al  

estudió a 24 pacientes  con transplante de médula ósea e infección peri anal, a 9 

pacientes  se les efectuó  intervención quirúrgica con incisión y drenaje y el resto fue 

tratado en forma médica con antimicrobianos de amplio espectro  analgésicos y 

sediluvios. Ninguno de los pacientes falleció por sepsis  peri anal y concluyó que se debe 

efectuar drenaje quirúrgico  en abscesos clínicamente evidentes  y que no debe ser 

diferido en pacientes inmunodeprimidos (2).  

  Buyukasik  et al  incluyó a 20 pacientes con neutropenia y concluyó que el 

tratamiento conservador  no es  satisfactorio  sin una recuperación de  neutrófilos 

y que no se debe dudar  en el tratamiento quirúrgico  de infecciones peri anales  

resistentes a medidas conservadoras.  (9)  Barnes et al incluyó a 16 pacientes  

con infección perianal , de los cuales al 93.7%  se les efectuó debridación y 

drenaje teniendo una mortalidad  del 13% y concluyendo  que pacientes sépticos 

con granulocitopenia una intervención quirúrgica puedes salvarles la vida,  no 

recomendando  la cirugía cuando  se drena en forma espontánea . (8) Finalmente 

Grewal et al en un estudio con 81 pacientes con neutropenia y enfermedad ano 

rectal benigna, el 36% fue  tratado en forma quirúrgica  no encontrando diferencia 

estadística significativa en la mortalidad  entre el grupo manejado quirúrgicamente 

y el tratado en forma médica(5). 



  A pesar de los resultados satisfactorios obtenidos con el tratamiento  quirúrgico en este 

grupo de pacientes permanece la incertidumbre sobre cual es el tratamiento de elección  y 

cuales son las indicaciones  para el tratamiento quirúrgico. 

  Si bien, no todos los pacientes son candidatos para  tratamiento quirúrgico urgente, se 

ha determinado que: 1) la presencia de un absceso clínicamente evidente;  o 2)  la  

ausencia de drenaje espontáneo  de un absceso con progresión  rápida del proceso 

infeccioso  y  falta de  respuesta al manejo médico son indicaciones para el tratamiento 

quirúrgico. Una adecuada selección y una oportuna intervención resultara en  un mejor 

pronóstico para el paciente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



OBJETIVOS 

  Describir la experiencia  en el tratamiento de la patología anorrectal en pacientes 

neutropénicos. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

  Estudio longitudinal, prospectivo y experimental en el cual se incluyeron pacientes 

hospitalizados  con padecimientos  anorrectales agudos  (dolor, aumento de volumen   o 

eritema  peri anales de menos de 48 horas de evolución ), neutropenia igual o menor de 

1000/mm3 o neutropenia severa igual o menor de 500mm3 durante un periodo de 13 

meses (mayo del 2005 a junio del 2006). 

  Fueron  excluidos pacientes con procesos  anorrectales agudos con conteo de 

neutrófilos  mayor de 1000mm3 y  con neutropenia y padecimientos anorrectales  de mas 

de 2 días de evolución. 

  Todos los pacientes  fueron  tratados en forma profiláctica con antimicrobianos de amplio 

espectro, sediluvios  y analgésicos. Fueron candidatos a tratamiento quirúrgico los 

pacientes  con absceso clínicamente evidente, con ausencia de drenaje espontáneo y 

progresión local rápida de proceso infeccioso con falta de respuesta al manejo médico. 

  Se dio seguimiento diario de todos los pacientes hasta su alta por mejoría clínica o 

defunción y se registró: edad, sexo, diagnóstico de patología subyacente, signos y 

síntomas de presentación, cifras séricas  de leucocitos, neutrófilos, hemoglobina, 

plaquetas, tiempos de coagulación, evolución clínica y días de estancia hospitalaria.  

  Los pacientes  que ameritaron  tratamiento quirúrgico fueron informados de manera 

explicita sobre el procedimiento a efectuar con los probables riesgos y complicaciones  y 

firmaron la hoja quirúrgica de  consentimiento informado. 

  Los resultados del tratamiento se registraron como cura cuando hubo control de los 

signos y síntomas sin progresión local o sistémica  o complicaciones (muerte como 

resultado directo de la infección ano rectal  y/o sus manifestaciones sistémicas). 

Se efectuó un análisis descriptivo comparando los resultados . 



RESULTADOS 

  Durante un periodo de 13 meses de mayo de 2005 a junio de 2006,  se incluyeron un 

total de 13 pacientes  con  padecimientos anorrectales agudos y neutropenia. Seis 

mujeres y 7 hombres. La media de edad fue de 44.3 años  (24- 74 años) (Tabla 1).  

 

TABLA 1.Lista de pacientes de acuerdo a diagnóstico hematológico y patología anorrectal  concurrente. 
 
Número Edad  

en años 
Sexo Diagnóstico hematológico Patología anal Dolor 

1 24 Femenino LLA Absceso anal Si 
2 66 Masculino LLA Fisura aguda Si 
3 69 Masculino Anemia aplásica Fisura aguda Si 
4 50 Femenino Tricoleucemia Absceso anal  Si 
5 27 Femenino LMA Absceso anal Si 
6 34 Femenino LLA Fisura anal Si 
7 74 Masculino LMA Fisura anal Si 
8 34 Femenino LLA Úlcera anal Si 
9 50 Masculino Síndrome mielodisplásico Úlcera anal Si 
10 30 Femenino Leucemia bifenotípica Fisura anal Si 
11 36 Masculino LLA Absceso anal Si 
12 42 Masculino LLA Fisura anal Si 
13 40 Masculino LLA Ulcera anal Si 

LLA: Leucemia linfocítica aguda 
LMA: Leucemia mielocítica aguda 

 

 

  El intervalo entre la última aplicación de quimioterapia y el inicio de los síntomas anales 

fue de 12.1 días  (3-38 días) (Gráfico 1) 

 

Gráfico 1: Intervalo en dias entre el inicio del padecimiento anorrectal y fecha de la última aplicación de 

quimioteraopia 



 

 

  Los 3 padecimientos  anorrectales encontrados  fueron :Fisura anal en 6 pacientes 

(46.15%), absceso anal en 4  (30.76%) y . ulcera anal  en 3 (23.07%) 

  La ulcera anal se presentó con: dolor , ulcera menor de 2 cm cubierta de fibrina cuya 

base  posteriormente presentó  necrosis y exudado seroso. El  tratamiento fue médico con 

disminución del dolor  y presencia de tejido de granulación en la base. No se presentaron 

muertes relacionadas a este padecimiento. 

  Cuatro  pacientes (30.76%) presentaron absceso anal cuyos signos y síntomas fueron  

dolor, aumento de volumen y eritema  mal delimitados en la región perianal y glútea. Dos 

pacientes (15.38%) drenaron en forma espontánea en los  primeros  6 días del inicio del 

cuadro y  2 (15.38%) ameritaron  tratamiento quirúrgico ante la falta de mejoría clínica con 

el tratamiento médico. El exudado obtenido fue de características serohemáticas. La 

mejoría clínica posterior al drenaje fue inmediata y no se presentaron defunciones. 

  En los 6 pacientes (46.15%) con fisura anal la clínica fue similar a la del paciente sin 

neutropenia, y  fueron  tratados  en forma médica con evolución satisfactoria con 

disminución del dolor y cicatrización de la fisura anal.  
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  La media de estancia hospitalaria  en los pacientes que fallecieron fue  de 19.2 días; con 

neutrófilos séricos  al ingreso y control pre mortem de 0mm3. (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2:Neutrófilos séricos en el grupo de pacientes que fallecieron: se observa la falla en la  recuperación 

de neutrofilos en  el periodo comprendido desde   su ingreso (C1) hasta su etapa premortem (C2) 

 

  La estancia hospitalaria en el grupo de pacientes  egresados por mejoría  fue de 15 días 

con neutrófilos séricos  al ingreso de 200mm3 y control prealta hospitalaria de 1100mm3 

(Cuadro 3). La estancia hospitalaria fue menor en los pacientes tratados  quirúrgicamente 

(2 pacientes)  comparado con los paciente que se manejaron  en forma médica (11 

pacientes) ( Cuadro 4). 

 

Gráfico 3: Neutrófilos séricos en el grupo de pacientes que egresaron por mejoría: se observa la recuperación 

de neutrofilos en  el periodo comprendido desde   su ingreso (C1) hasta su etapa de prealta  (C2) 
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Gráfico 4: Se observa que los pacientes con  neutropenia severa y tratados en forma médica  presentaron 

mayor  estancia hospitalaria  

 

  La hemoglobina sérica y  el recuento plaquetario  fueron menores en los pacientes que 

fallecieron. Los  tiempos de coagulación se encontraron prolongados en este grupo  

(Gráficos 5, 6, 7, 8) 

 
Gráfico 5:Se observa  que la hemoglobina sérica media en el grupo de pacientes que falleció (ultima barra) fue 
menor con respecto al resto de los grupos 
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Gráfico 6:Se observa el conteo plaquetario medio (penúltima barra) fue menor en el grupo de pacientes que 
falleció con respecto a los demas grupos 
 

 
 
Gráfico 7:Tiempo de protrombina  prolongado en grupo de pacientes que murió (última barra) con respecto a 
resto de grupos 
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Gráfico 8: Tiempo parcial de  tromboplastina  prolongado en grupo de pacientes que murió (última barra) con 
respecto a resto de grupos 
 
 
 
 
 

  El porcentaje de mortalidad intra hospitalaria fue de 30.7% y ninguna de las muertes se 

relacionó a la patología anorrectal subyacente :3 pacientes fallecieron por neumonía y 1 

paciente falleció por sepsis secundario  a sinusitis. 
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DISCUSIÓN 

  Los padecimientos hematológicos y anorrectales se asocian con frecuencia .Con 

resultados similares a publicaciones  previas,  encontramos que la leucemia aguda es  el 

padecimiento hematológico mas frecuentemente relacionado con padecimientos 

anorrectales y neutropenia, con un porcentaje de presentación en nuestro estudio  del 

69% (9 pacientes) ( 4,5,9).  

  Durante la neutropenia severa se presenta un periodo  con alta incidencia de  

infecciones bacterianas generado por patógenos  de la flora nativa de la piel , vías 

respiratorias y tracto digestivo. El intervalo posterior a la última aplicación de 

quimioterapia es  importante  ya que existe un periodo de máxima vulnerabilidad para 

contraer infecciones bacterianas. Este periodo crítico para la recuperación de neutrófilos 

en  pacientes que reciben quimioterapia para transplante de médula es de 30 dias (2). 

Corfitsen y colaboradores en su serie con 14 pacientes, reveló que el inicio del  

padecimiento anorrectal fue durante o justo  después de la aplicación de la quimioterapia  

(6) Cohen et al mostró una media de 86 dias desde la última quimioteraopia  hasta el 

inicio de los síntomas anorrectales(2). En nuestro estudio  se encontró que  el 76.9%  de 

los pacientes,  presentaron  el inicio de sus síntomas en los primeros 15 días post 

quimioterapia.  

  El periodo de recuperación de la neutropenia también es determinante en las 

probabilidades de recuperación y mortalidad del paciente con patología anorectal. En el 

presente estudio,  al igual que Vanheuverzwyn  y colaboradores (4),  encontramos  que 

los  4 pacientes que fallecieron (30.7%) presentaron neutropenia sin recuperación durante 

su estancia hospitalaria. El  daño a las células madre de la médula ósea por la 

quimioterapia con  anemia y  plaquetopenia sin recuperación, también se asociaron con 

una elevada mortalidad (2) 



  Grewal et al.(5) reportó que en pacientes neutropénicos  la patologías anorrectal mas 

frecuentemente asociada son el absceso anorrectal (48.1%), fisura anal (27.1%), 

hemorroides inflamadas o prolapsadas (14.8%) y fístula anal (9.8%). Vanheuverzwyn y 

colaboradores (4) reporto ulceras anales   como la patología anorrectal mas 

frecuentemente asociada a pacientes neutropenicos (67.7%), seguido por  abscesos 

anorectales. Con resultados similares, en nuestro estudio  encontramos que  la fisura anal 

(46.15%), el absceso anal (30.76%) y la úlcera anal (23.07%) son los padecimientos  mas 

frecuentes en pacientes neutropénicos. 

  Como se indica en la literatura, el tratamiento profiláctico con antimicrobianos  en  

pacientes con neutropenia se inicia  ante la primer señal de sepsis. Para pacientes con 

patología anorrectal no infecciosa el  tratamiento conservador es el indicado e incluye:  

antimicrobianos de amplio espectro contra Gram positivos, Gram negativos y anaerobios, 

analgésico y sediluvios. Nuestros resultados mostraron que  2 pacientes ameritaron 

tratamiento quirúrgico (15.3%).Al igual que otros estudios (Tabla 2)  no se encontró que el 

tratamiento quirúrgico aumentara la mortalidad  (0%) ni la estancia hospitalaria 

comparada con pacientes manejados en forma médica (16 días vs. 16.9 días).Barnes et 

al. encontraron una mortalidad del 6.2% y la relacionó  a  pacientes con absceso 

anorrectal que no se operaron en forma oportuna (8). De la misma forma Grewal y 

colaboradores (5) en su estudio con 81 pacientes  con leucemia y patología anorrectal, 

demostró que no había una diferencia significativa en la estancia intrahospitalaria entre 

los pacientes tratados en forma quirúrgica (25 días) y los.  pacientes tratados en forma 

conservadora (24 días) . 

 

TABLA 2: Resultados obtenidos  en el manejo de la patología anorrectal en forma quirúrgica 

AUTOR AÑO DE 
PUBLICACION 

PERIODO 
(AÑOS) 

NUMERO DE 
PACIENTES 

RESULTADO 

Lehnbecher 2002 12 64 Cáncer e infección ano-



rectal: Terapia quirúrgica 
tiene complicaciones 
limitadas. 

Büyükasik  1998 5 20 Con leucemia e infección 
perianal. Neutrófilos y su 
curso factor pronóstico. 
Tratamiento quirúrgico 
cuando infección perianal 
es resistente a 
tratamiento médico. 

Cohen 1996 10 24 Post transplante de 
médula ósea e infección 
perianal indicaciones 
para incisión y drenaje 
similares a inmu-
nocompetentes. 

Grewal 1994 10 81 Neutropenia y enferme-
dad anorrectal benigna. 
Sin diferencia en 
mortalidad entre grupo 
quirúrgico y con-
servador. 

Corfitsen 1992 16 14 Inmunosuprimidos con 
infecciones anorrectales. 
Cirugía sin septicemia ni 
muertes relacionadas a 
in-fección anorrectal. 

Barnes 1984 6 16 Con leucemia e infección 
anal. Cirugía en 
pacientes sépticos con 
granulocitopenia y sin 
drenaje espontáneo. 

Vanheuverzwyn 1980 3 31 Con granulocuitopenia y 
enfermedad hematoló-
gica.Tratamiento quirúrgi-
co sin complicaciones 

 

 

 



CONCLUSIONES 

  En los pacientes con neutropenia y síntomas anales se debe descartar proceso 

anorrectal infeccioso principalmente en las primeras 2 semanas posteriores a la  

quimioterapia . 

  El  tratamiento quirúrgico no aumenta la mortalidad ni los días de estancia hospitalaria. 

El tratamiento de la úlcera y fisura anal en el paciente neutropénico es médico,  mientras 

que   el tratamiento de pacientes con absceso anal es quirúrgico  

  La neutropenia, anemia, plaquetopenia y tiempos de coagulación prolongados sin 

recuperación durante el internamiento son factores de mal pronóstico. 
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