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Adenocarcinoma mucinoso sobre fistula anorrectal
en paciente con enfermedad de Crohn

Mucinous adenocarcinoma over an anorectal fistula in a patient

with Crohn’s diseases

Como sabemos las fistulas anorrectales son una manifes-
tacién comun de la enfermedad de Crohn (EC). Si bien la
asociacién entre cancer colorrectal y enfermedad de Crohn
estd en torno al 5% y ha sido bien establecido, el riesgo de
padecer un carcinoma sobre fistula es atin menor”.

Presentamos un caso de carcinoma sobre una fistula anal
en un paciente con enfermedad de Crohn de larga
evolucién.

Varén de 51 afos, que padece de EC desde hace 32 afos. Si
bien el debut inicial de la enfermedad fue una ileitis severa
que requirié cirugia resectiva por fracaso del tratamiento
médico, aflos mas tarde, comienza con una afectacién severa
perineal. El paciente requiri6 drenajes sucesivos de abscesos,
asi como tratamiento intensivo médico sin buena respuesta.
Por propia iniciativa el paciente no vuelve a revisién durante
anos.

Sin embargo, como consecuencia de un dolor inguinal que
limita la deambulacién, y marcado empeoramiento del periné,
decide consultar.

A la exploracién se evidencia una importante delgadez y
palpacién abdominal dolorosa a nivel de la fosa iliaca derecha
y dificultad en la movilizacién tanto activa como pasiva de
miembro inferior derecho.

Una inspeccién del periné muestra multiples orificios
fistulosos externos, edema y empastamiento. No es posible
realizar un tacto rectal, por existir estenosis anal, asi
como ulceraciones cavitantes en el margen anal. El indice
de actividad (PDAI) actual es de 18 (0-20, 20 lo mas
severo).

Se solicita una resonancia nuclear magnética y una
exploracién bajo anestesia con colonoscopia intraoperatoria.

La resonancia nuclear magnética objetiva inflamacién
rectal y una coleccién en hemipelvis derecha de 10 x 10x 9 cm
que se continta con absceso en ileopsoas derecho y regién

inguinal derecha, con sinovitis de cadera derecha asociada.
De igual modo varios trayectos supra- e infraelevadores que
se abren en superficie cutdnea deregién interglitea y perianal
(fig. 1). La vejiga parece estar afectada por el proceso
inflamatorio.

La colonoscopia no evidenci6 actividad inflamatoria. En el
mismo acto se realiza drenaje quirtirgico de los abscesos,
legrado-biopsia de los trayectos fistulosos, colocacién de
sedales y colostomia derivativa laparoscépica.

El resultado histolégico del material de legrado es infor-
mado como adenocarcinoma mucinoso de bajo grado.

Se decide nueva intervencién quirtrgica con el fin de
practicar amputacién del recto y periné amplia, con todos los
trayectos fistulosos en bloque.

Figura 1 - Resonancia nuclear pélvica donde se aprecia la
coleccién en hemipelvis derecha que se continiia con
absceso en ileopsoas derecho y regién inguinal derecha,
con sinovitis de cadera derecha asociada.
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Figura 2 - A) Resultado campo quirirgico perineal tras la extirpacién amplia de todo el periné con los trayectos fistulosos. B)

Reconstruccién plastica del periné con un colgajo V-Y.

Se realiza abordaje abdominal en un primer tiempo, donde
se aprecié multiples conglomerados adenopaticos de aspecto
mucinoso y necréticos en el trayecto de los vasos iliacos y
regién inguinal, que son resecados. Durante la proctectomia se
evidencia una invasién de cara posterior de vejiga por una
tumoracién que se extiende hasta periné, por lo que se
practica exanteracién pélvica con extirpacién en bloque del
periné. La reconstruccién del defecto perineal se practica con
colgajo V-Y bilateral (fig. 2).

El paciente evolucioné favorablemente, presentando un
postoperatorio sin complicaciones salvo infeccién profunda
de herida perianal que se resolvi6 con curas locales, siendo
dado de alta al 9.° dia postoperatorio.

El examen anatomopatolégico fue de adenocarcinoma
mucosecretor moderadamente diferenciado sobre fistula
profunda, que afecta a musculatura perianal y partes blandas
adyacentes, sin afectacién de ganglios linféticos, e invasién
tumoral de pared vesical con afectacién transmural. Con estos
resultados se estadié como T4bNO (estadio IIC).

La primera descripcién de la malignizacién de la fistula fue
realizada por Lightdale en 1974% Posteriormente se ha
demostrado una incidencia de malignizacién en estos pacien-
tes del 0,7%>%.

Se ha sugerido como causas de su origen: la constante
regeneracién de la mucosa en las fistulas crénicas® los
inmunosupresores o incluso el virus del papiloma humano®.
También, la estenosis anal y el dolor pueden limitar el examen
adecuado y conducir a un retraso en el diagnéstico.

La edad media de presentacion es de 50 afios y al menos se
requiere 20 afios de evolucién de su EC’.

La tomografia computarizada y la resonancia magnética se
han utilizado como método para facilitar el diagnéstico, pero
no suelen ser de gran ayuda’®. La ecografia endorrectal
también puede ser utilizada, aunque el dolor y la estenosis a
veces la hacen imposible®.

La mejor forma para el diagndstico precoz debe ser tener un
alto grado de sospecha de carcinoma en los pacientes con
enfermedad de Crohn con fistulas complejas, que no
respondan a tratamiento o que presenten intenso dolor. En
los casos en los que no sea posible una exploracién
satisfactoria, recomendamos el examen bajo anestesia, con
biopsia o legrado de los tractos fistulosos’.

En los ultimos 60 afios solo hay 61 casos recogidos en la
literatura. El 61% de los pacientes registrados corresponden
a mujeres, en quienes se objetivé una edad en el momento
del diagnéstico del cancer mas joven que en hombres y una
duracién de la enfermedad de Crohn menor hasta el
desarrollo del carcinoma. En el examen inicial la transfor-
macién maligna se sospechdé y comprobdé en solo un
20% de los pacientes. La variedad histolégica mas frecuente
fue el adenocarcinoma seguida del carcinoma de células
escamosas’*®.

De todo lo anterior debemos tener presente la posibilidad
de malignizacién de las fistulas en EC, sobre todo si es mujer y
con una enfermedad de larga evolucién.
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Perforacion uterina y de colon sigmoides por dispositivo

intrauterino™

Uterine and sigmoid colon perforation due to an intrauterine device

Se presenta una paciente de 20 aflos procedente de Luque -
Paraguay, portadora de dispositivo intrauterino (DIU) desde 8
meses antes del ingreso (se colocé un mes después de su parto
vaginal), consulta por dolor en hipogastrio y fosailiacaizquierda
de 3 semanas de evolucidn, de inicio insidioso, continuo, tipo
puntada, de intensidad leve, que no irradia, que se exacerba
con la flexién del tronco, que cede parcialmente con la ingesta
de analgésicos comunes, sin sintomas acompanantes.

Al examen fisico presentaba abdomen blando, depresible,
doloroso en fosa iliaca izquierda, sin defensa muscular ni
signo de irritacién peritoneal. Ruidos hidroaéreos normales. A
la especuloscopia no se observaba hilo de DIU. Al tacto vaginal
presentaba signo de Fraenkel y al tacto rectal presentaba
tumoracién soélida elastica, dolorosa de 3 x 4 cm en regién
parauterina izquierda. La ecografia informaba DIU en posicién
andémala que atraviesa la serosa uterina (fig. 1).

Se realiz6 laparotomia exploradora constatandose proceso
pléstico en hipogastrio, por adherencia del colon sigmoides al
fondo uterino. Al liberar dicha adherencia se constata salida
de una rama de T de cobre por la pared del colon sigmoides
(fig. 2). Luego se extrae el DIU del Gtero y se constata orificio de
entrada del DIU al colon sigmoides. Se comunican las dos
perforaciones del colon sigmoides extrayendo el DIU. Se
reavivan los bordes del colon sigmoides y se realiza sutura
primaria en un solo plano a puntos separados con hilo
reabsorbible. Se sutura el fondo uterino con hilo reabsorbible y
se realiza lavado de cavidad. Se dejé un drenaje laminar en
fondo de saco de Douglas exteriorizado por contraabertura.

Fue dada de alta en su 7.° dia postoperatorio con buena
evolucion.

La perforacién uterina es una seria complicacién asociada a
los dispositivos intrauterinos. Ocurre con una frecuencia
promedio estimada entre 0,87 y 1,6 por cada 1.000 insercio-
nes?. Puede ocurrir en el momento de la insercién, siendo su

* Presentado en el XV Congreso Paraguayo de Cirugia, del 13 al 15
de septiembre de 2010, Lambaré (Paraguay).

mayor incidencia en el puerperio inmediato y postaborto o
como consecuencia de un proceso gradual de migracién hacia
la cavidad pelviana por contraccién uterina en caso de que el
DIU haya quedado parcialmente incrustado?

Ocasionalmente puede perforar érganos adyacentes como
recto, colon sigmoides, vejiga, apéndice, intestino delgado e
incluso parénquima ovarico, con una frecuencia de 0,1 a 0,9%
del total de las perforaciones, estas habitualmente son
sintomaticas. Son factores condicionantes de perforacién
uterina el tamafio y posicién del Gtero al momento de la
insercién, malformaciones congénitas uterinas, tipo de
dispositivo y la experiencia del operador?.

La perforacién uterina y del colon sigmoides por DIU es
extremadamente rara y en las publicaciones médicas encon-
tramos 9 casos.

La ecografia pélvica y transvaginal es considerada una
buena herramienta en la localizacién del DIU, ya que nos
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Figura 1 - Imagen ecografica en donde se observa el
dispositivo intrauterino perforando el fondo uterino.
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