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Metastasis en colon izquierdo de histiocitoma fibroso

maligno del epididimo derecho

Metastasis to descending colon of an epididymal malignant

fibrous histiocytoma

Vardn de 70 afios de edad que presentaba una masa no dolorosa
de pocas semanas de evolucién en la cabeza del epididimo
derecho, no referia enfermedad uroldgica previa ni otros
antecedentes de interés salvo tuberculosis pulmonar 20 afios
antes. El examen fisico confirmé la masa y no demostrd otras
alteraciones. La ecografia testicular mostré una lesién quistica de
2,1x 1,6cm compatible con espermatocele. Se realizé exéresis
total de la tumoracién, y se encontré un tumor con degeneracioén
quistica en la cabeza del epididimo. El estudio histolégico reveld
un insospechado histiocitoma fibroso maligno (HFM) del epidi-
dimo, proponiéndose una orquiectomia radical derecha y poster-
ior radioterapia, que el paciente rechazd.

A los 11 meses se realizdé una resonancia magnética, que no
mostré alteraciones. El paciente permanecié asintomadtico y
rechazé nuevos controles hasta 3 afios mds tarde, que ingresé
en nuestro servicio por fiebre y rectorragia de 1 mes de evolucion.
No presentaba masas abdominales ni rectales palpables. En
la analitica destacaban: hemoglobina, 11,7g/dl; leucocitosis
(29.000/pl) con neutrofilia (91%). En la tomografia computarizada
(TC) se aprecié una masa de 7 x 7 cm en colon sigmoide y otra de
7 x 6 cm retroperitoneal izquierda que afectaba a los vasos iliacos
y el uréter izquierdos causando hidronefrosis, con adenopatias
iliacas bilaterales y ninguna inguinal. La colonoscopia demostrd
a 25cm del margen anal un tumor que ocupaba toda la
circunferencia y macroscépicamente era compatible con adeno-
carcinoma, pero las biopsias revelaron HFM. La ecografia
testicular bilateral fue normal. Durante la cirugia encontramos
una gran masa afectando al colon sigmoide y otra independiente
que rodeaba los vasos iliacos y el uréter izquierdos. Realizamos
exéresis de la masa retroperitoneal, incluyendo reseccién
ureteral, y sigmoidectomia mas colostomia izquierda terminal.
Dos meses después el paciente falleci6 por un infarto de
miocardio.

Macroscépicamente el tumor tenia un aspecto encefélico. E1
tejido tumoral penetraba en la pared intestinal desde la

superficie peritoneal hacia la mucosa. La histologia de ambos
tumores fue HFM, con el mismo patrén en rueda de carro
encontrado en el epididimo (fig. 1).

El HFM fue descrito por primera vez por O’Brien y Stout en
1964 como un xantoma fibroso maligno® refiriéndose a un
grupo de sarcomas de partes blandas compuesto por ele-
mentos fibrosos e histiocitos que tipicamente formaban un
patrén en rueda de carro®. Stout y Lattes determinaron su
actual denominacién en 1967

La histogénesis del HFM es incierta. Se postularon difer-
entes hipétesis basadas en reacciones inmunohistoquimicas
y en estudios de microscopia electrénica. Se han descrito
perfiles moleculares caracteristicos que podrian ser usados
como marcadores para el diagndstico, clasificacién o posibles
lineas de tratamiento®. Actualmente la clasificacién del HFM
incluye cinco subtipos histolégicos: pleomorfico en rueda de

Figura 1 - Estudio al microscopio que muestra el patrén en
rueda de carro (flecha amarilla) y la mucosa colénica normal
(flecha negra) (H-E, x 4).
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Tabla 1 - Metastasis colorrectales de histiocitoma fibroso maligno

Autor Edad (afios)/ Localizacién Localizacién Patréon Tratamiento Evolucién
Sexo primaria metastasis histolégico
Wasserman et al (1974) 78/V ND Colon Estoriforme No Muerte
Adams (1984) 85/V Cordén Colon sigmoide ND Reseccion 26 meses
espermatico SEE
Santoro et al (1992) 78/ Nalgas Colon sigmoide Estoriforme- No Muerte
pleomérfico
Kanoh et al (1998) 45/V Espalda Colon ascendente Pleomorfico Reseccion 3 meses
SEE
Agaimy et al (2007) 54/M Muslo Colon descendente Pleomorfico Reseccion Muerte
Agaimy et al (2007) 61/V Muslo Recto Estoriforme No Muerte
Ruano et al (caso 70/V Epididimo Colon sigmoide Estoriforme Reseccion Muerte
presentado) (IAM)

IAM: infarto agudo de miocardio; M: mujer; ND: no documentado; SEE: sin evidencia de enfermedad; V: varén.

carro, inflamatorio, mixoide, angiomatoide y de células
gigantes; Unicamente los tipos pleomorfico e inflamatorio
han sido descritos afectando al colon. El HFM en el colon esta
compuesto por células espiculadas con patrén pleomorfico y
estoriforme®.

El HFM es uno de los sarcomas de partes blandas mas
comunes en adultos, normalmente localizados en extremi-
dades superiores e inferiores y en el retroperitoneo, mientras
que es raro el origen paratesticular. El indice de recurrencia
local de este tumor es del 44% y el de las metéstasis, el 42%;
las metdstasis son mds frecuentes en los pulmones (82%) y en
los ganglios linfaticos (32%)°. Los sarcomas colorrectales son
tumores infrecuentes, su incidencia se estima en un
0,07-0,12% de todos los tumores malignos anorrectales y de
colon. Actualmente sélo hay documentados 50 casos pri-
marios de HFM de origen gastrointestinal (22 colorrectales) y 6
casos de metéstasis al intestino grueso®®”’ (tabla 1).

Los principales signos y sintomas descritos son dolor rectal
o abdominal y sangrado. No existen imagenes radiolégicas
que sean especificas para el diagnéstico del HFM' El
diagnédstico inicamente puede realizarse mediante el exam-
en inmunohistopatolégico e inmunohistoquimico.

La cirugia precoz permanece como el Unico tratamiento
curativo de estos tumores. La realizacién de linfadenectomia
inguinal o paraadrtica cuando no hay afeccién ganglionar no
esta bien documentada; en nuestro caso la realizamos debido
a la masa retroperitoneal existente, como hemos descrito. La
radioterapia y la quimioterapia adyuvante deben ser con-
sideradas en el tratamiento de estos pacientes, pero su
efectividad permanece en controversia; no obstante, en
algunas series sefialan que la radioterapia es importante en
el control local de los sarcomas rectales, con resultados
similares a los obtenidos en el tratamiento de los sarcomas de
partes blandas de las extremidades®.

El potencial maligno de estos tumores es alto. El pronéstico
depende principalmente de la invasién y las metdstasis
que produzca el tumor, mientras que el tamafio de la neoplasia
es irrelevante®. La invasién directa del mesenterio puede ser un
factor pronéstico para el HFM colorrectal™. La supervivencia a
los 5 afios en el HFM abdominal es del 14%".

Parte de este trabajo se ha enviado para su presentacién en
la XII Reunién Nacional de la Asociacién Espafiola de
Coloproctologia, Seccién de Coloproctologia de la AEC,
celebrada en Valencia del 14 al 16 de mayo de 2008.
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Hematoma espontaneo del musculo iliopsoas

Spontaneous haematoma of the iliopsoas muscle

El hematoma del musculo iliopsoas es una entidad muy
infrecuente que suele producirse en pacientes con altera-
ciones de la coagulacién por toma de medicacién antic-
oagulante o que presentan diferentes discrasias sanguineas.
Es excepcional su presentacién en ausencia de los citados
factores predisponentes.

Presentamos el caso de un vardn de 34 afos,
con antecedentes de prétesis bilateral de cadera por
necrosis avascular secundaria a tratamiento con dosis
elevadas de corticoides por traumatismo craneoencefalico
en la adolescencia, que consulté por cuadro de dolor
abdominal en fosa iliaca izquierda y molestias a la flexoex-
tensién de la cadera con la deambulacién de 3 dias
de evolucién. No referia fiebre ni manifestaba alteraciones
del transito intestinal. Unicamente referia un esfuerzo fisico
al levantar un cubo pesado las horas previas al inicio del
cuadro.

A la exploracién fisica presentaba un abdomen blando y
depresible con peristaltismo conservado y dolor selectivo y
defensa muscular voluntaria a nivel de fosa iliaca izquierda,
que se incrementaba al extender la cadera. En el tacto rectal
no se apreciaron hallazgos patolégicos.

Los parametros bioquimicos y de hemostasia en sangre
fueron normales; la analitica mostrd, como unico dato
anémalo, la hemoglobina en 10,5g/dl. La radiografia de
abdomen fue normal y la ecografia evidencié una discreta
cantidad de liquido libre en la pelvis. Las imagenes obtenidas
con tomografia computarizada mostraron un gran hematoma
en el iliopsoas y moderada cantidad de liquido libre en la
pelvis (fig. 1). El paciente ingresé con reposo absoluto y
analgesia, permanecié hemodindmicamente estable en todo
momento y mantuvo las cifras de hemoglobina en los
controles analiticos sucesivos; fue dado de alta al tercer dia
de estancia hospitalaria.

Los hematomas del iliopsoas se pueden producir en
pacientes con alteraciones de la coagulacién, principalmente
en aquellos con tratamiento con anticoagulantes (warfarina o
en terapia con heparina)®?, y es un hallazgo extraordinario en

pacientes sin ninglin antecedente ni discrasia sanguinea
conocida®.

Las manifestaciones clinicas son variadas, aunque normal-
mente suelen referir dolor lumbar o en fosa iliaca izquierda,
dolor a la flexién y extensién de la cadera, neuropatia del
nervio femoral® y, en ocasiones, con sangrados importantes,
cuadro de shock hipovolémico.

Para establecer el diagndstico, una correcta anamnesis con
recogida de los antecedentes clinicos y tratamientos previos y
una minuciosa exploracién fisica son basicas. Como pruebas
complementarias, una analitica sanguinea con hemograma y
parametros basicos de la coagulacion es obligada. La ecografia
abdominal puede llegar al diagnéstico en la mayoria de los
casos?, aunque es la tomografia computarizada la que mayor
rentabilidad diagnéstica presenta. La resonancia magnética
puede estar indicada en pacientes con alergia a los contrastes
yodados y presenta, segin algunos autores®, més capacidad
para diagnosticar alteraciones del musculo psoas, aunque en

Figura 1 - Tomografia computarizada que muestra un
voluminoso hematoma del iliopsoas izquierdo.
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