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RESUilEII
Se presentan 7 enfermos leucémicos con le-

siones perianales.
Se describen ias lesiones, el tratamiento y la

evolución de las mismas. Se hace hincapié en la
severidad de dichas lesiones, en el tratamiento
quirúrgico precoz y agresivo cuando está indi-
cado y en la importancia de la profilaxis de la
evolución desfavorable por el cuidado médico.

tNTRODUCTCtOil
El objetivo del presente trabajo es elde llamar la

atención sobre la evolución de lesiones periana-
les de los pacientes leucémicos.

El comportamiento biológico y químico es dife-
rente debido a la afectación del sistema inmuno-
lógico y la gravedad que implica la progresión y
complicación infecciosa de dichas lesiones.

MATER¡AL Y HETODOS
En los últimos tres años se han observado 7

pacientes con lesiones perianales de un total de
36 enfermos trdados por leucemia en el Servicio
de Oncología y Hematología del Hospital privado

de Córdoba.
Cuatro enfermos fueron del sexo femenino y

tres de mas€ulino.
La edad promedio fue de 27 años, con un ran-

go de t2 a 44 años.
El tiempo de aparición de las lesiones desde et

diagnóstico de la enfermedad fue de 6 meses, 8
meses, 15 días, 3 meses, 1 mes, 3 meses y si-
multáneamente con el mismo.

La lesión perianal primaria fue una o más fi-
suras anales que aparecieron antes, simultánea-
mente odespués del diagnóstico de leucemia. La
causa de una de las fisuras (niña de 13 años),
fue por un tacto rectal intempestivo.

El progreso de la lesión primaria fue hacia:
- Celulitis necrotizante de la piel perianal y es-

croto; con un recuento leucocitario de 1000.
- Lesión úlcero necrótic¡r en zona perianaly es-

crotal; recuento leucocitario de 1300.
- Necrosis de la mucosa ano rectal en los últi-

mos cuatro centímetros; con un recuento leu-
cocitario de 2500.

- Ulceracim importante de la piel adyacente; re-
cuento leucocitario de 3000.

- En los últirnos tres casos, la progresión de la
lesión primaria fue detenida mediante eltrata-
miento efec{uado. El recuento leucocitario de
estos tres casos fue de 6600, 3000 y 4000 res-
pectivamente,
Todos los pacientes estaban bajo tratamiento

quimioterapéutico; el cual consistió en: Dauno-
blastina en todos los casos, a los cuales se agre-
gó Oncovin en el caso t; ARA-C.en los casos O,

4, y 5 Vincristina en el 3; UP-1O y Mitoxantrone
en el 2. Un paciente recibió radioterapia en má
dula espinal y cráneo.

Se utilizaron antibióticos de uso sistémico,
variando los esquemas según la evolución.

TRATATIEilTO QUIRUBG¡CO
En el primer caso se realizó desbridamiento

quirúrgico, presentando a los dos meses, necro-
sis de los dos tercios distales del conducto ano-
rectal, efectuándose una colostomía y un nuevo
desbridamier¡to.
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En elsegundo caso, se real¡za desbridamiento
y curaciones periódicas bajo anestesia.

En eltercero, desbridamiento y colostomía, ce-
rrándose a los siete meses con restituto ad
integrum.

En el cuarto caso desbridamiento y curaciones
locales repetidas.

En los últimos tres casos se efectuaron cura-
ciones locales, consistentes en-limpieza y lavado
con solución fisiológica estéril, secado y coloca-
ción de pomadá antiséptica. Posteriormente se
realiza lavado y secado cuidadosos del área des-
pués de cada deposición y colocación de un-
guento antisépüco con o sin antibiótico.

RESULTADOS
A consecuencia de la sepsis originada por la

lesión perianal, falleció un paciente; en los de
más la patobgía Berianal evolucionó favorable-
mente. Esta mejoría coincidió con la remisión de
la enfermedad hematológica.

COTENTARIO
Los pacientes leucémicos presentan un estado

de inmunodeficiencia caracter¡zado por la dismi-
nución de la fagocitosis (neutropenia), de la pro-
ducción de anticuerpos y de la inmunidad celular.
Estos son debidos a la enfermedad de base y
son agravados por los efectos de la quimiotera-
pia (citotóxicos, corticoides), de la desnutrición y
de los traumas.

La flora patogena de la última porción deltubo
digestivo, es controlada por la integridad de las
barreras mucosas y los procesos defensivos del
organismo.

La alteración de este equilibnb, ya sea por
traumatismo, corticrides, dros agentes terapéu-
ticos, lleva al paciente leuémico con fisura p+
rianal no contolada a una invasión y disemina-
ción de gérmenes en los tejidos adyacentes; pu-
diendo a partir de los mismos, generalizarse al
resto del organismo.

La respue$a inflamatoria se encuentra altera-
da por la disfunción o ausencia de los elementos
formes de la sangre, siendo la necrosis el ele-
mento clínico patológico dominante.

La extensiúl del procedimiento quirúrgico de-
penderá de la necrosis, delestado local y general
del paciente. El desbridamiento debe ser amplio,
agresivo y en ocasiones acompañado de un pro-
cedimiento de derivación intestinal.

El tratamiento profiláctico debe evitar la apari-
ción de fisuras y en caso de estar presentes,la
progresión de las mismas.

col{GLUSloilES
t.- La progresión necrótica de las fisuras peria-

nales en el enfermo leucémico es una complica-
ción grave de las mismas.

2.- El tratamiento quirúrgico debe ser precoz y
agresivo. La oportunidad de una colostomía no
debe retardarse y en ocasiones es un procedi-
miento de urgencia.

3. La profilaxis de las fisuras o el tratamiento
málico de las mismas en los pacientes leucá
micos, es un complemento importante al manejo
clínico de estos enfermos.
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