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Resumen

Introduccion: Aunque la patol ogia fistulosa anal es muy comun en la enfermedad de Crohn (EC), raravez
sufre degeneracion maligna. La asociacion entre carcinoma colo-rectal (CCR) y EC estaentorno a 5%y €
riesgo de que surja sobre unafistula es de 0,3-0,7%. El CCR originado a partir de una fistula es infrecuente,
de dificil caracterizaciony su etiologiay comportamiento a seguir, siguen siendo un tema a debatir. El més
frecuente es el adenocarcinoma, seguido del carcinoma epidermoide.

Caso clinico: Varén, 45 afios. Ingresa en marzo’ 07 en Servicio de Cirugia por oclusion intestinal asociada a
pérdida de peso y diarreas en Ultimos meses. Se realiza reseccion ileo-cdlica. El estudio anatomo-patol 6gico
(AP) informa de segmento de ileon y ciego afecto por EC. Reingreso en abril’ 10 por absceso perianal. LaTC
muestra marcado engrosamiento de fascia meso-rectal y pared de recto distal y medio, con absceso en
herradura. Drengje percutaneo fallido, por |o que se realiza drengje quirlrgico. Postoperatorio torpido, se
solicita RMN gue informa de trayecto fistuloso trans-esfinteriano de tercio inferior de canal anal asociado a
absceso inter-esfinteriano en herradura. Nuevo drengje quirdrgico. En abril’ 12 y enero’ 13 nuevos reingresos
por absceso perianal realizandose en ambos drengje y desbridamiento. La AP en todos los casos fue de
fibrosis secundaria a fistula perianal. Nuevo ingreso en junio’ 13 por absceso perianal que se drenay en esta
ocasion AP informa de adenocarcinoma de colon Infiltrante. Se completa estudio con RMN, TCy
colonoscopia neoplasia de recto a8 cm de margen anal, que sobrepasa pared rectal y extiende hacia grasa
meso-rectal (T3NOMO). En julio’ 13 se realiza amputacion abdominoperineal. AP de adenocarcinoma
convenciona de bajo grado con intensa fibrosis que invade capa muscular, meso-recto. No invasion vascular.
Si perineural (T3NOMO, R1), originado sobre EC. Se propone tratamiento adyuvante con QT+RT, pero en
estudio previo a inicio del tratamiento se objetiva aumento del CEA. Se solicita TC que objetiva
desestructuracién anatdmica del recto, incluida la grasa meso-rectal y fosas isquio-rectales con adenopatias
que ascienden hasta zona paraadrtica. Conclusion: recidivaloca y regional de adenocarcinoma rectal.

Discusion: Debemos mantener un alto indice de sospecha de malignidad en caso de fistula perianal
recidivante, pese ala existencia de biopsias negativas previas. Los estudios relevantes sobre el tema son
escasos, pero coinciden en realizar un seguimiento exhaustivo en pacientes con EC con historia de patologia
perianal recidivante de larga evolucién, con colonoscopiasy medicion de marcadores tumorales periddicas.
Se hademostrado que, el CCR sobre EC tiene una edad de presentacion méas temprana, un comportamiento
agresivo y que los resultados tras € tratamiento quirdrgico son pobres. Algunos estudios recomiendan la
amputacion perineal profiléctica en pacientes con enfermedad perineal severa. Respecto al desarrollo de
Adenocarcinoma, se bargjalateoriade que el revestimiento epitelial del trayecto fistuloso sufrauna
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transformaci dn adenomatosa que mas tarde degenere, pero se necesitan muchos més estudios sobre € tema
para poder definir una etiologia, asi como |os pasos a seguir parala prevencion y tratamiento de esta
patol ogia.
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