CARTAS AL DIRECTOR

LESION AISLADA DE VESICULA BILIAR POR
TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO

Sr. Director: La lesion de la vesicula biliar en los traumatismos abdo-
minales es un hecho poco frecuente y es excepcional que se presente
como lesion tnica. Su diagndstico preoperatorio es poco habitual y pue-
de pasar desapercibida incluso en la laparotomia exploradora. Presenta-
mos un caso de rotura aislada de la vesicula biliar tras un traumatismo
abdominal cerrado, con presentacién clinica y diagnéstico diferidos en
el tiempo.

Se trataba de un varén de 59 afios que referfa dolor en el epigastrio e hi-
pocondrio derecho, vomitos, sudacién y sensacion de mareo que apare-
cieron 15 min después de haber sufrido un traumatismo abdominal ce-
rrado (una patada en el hipocondrio derecho). En la exploracion fisica se
constatd dolor en el hipocondrio derecho y defensa muscular voluntaria,
sin signos de peritonismo. Se practicaron estudio radiolégico simple de
abdomen y ecografia abdominal, que fueron normales. A las 48 h el pa-
ciente presenté un pico febril (38 °C), sin cambios en la exploracion fisi-
ca. Una nueva ecografia abdominal hall6 una imagen heterogénea adya-
cente a la vesicula que se interpreté como hematoma. Se instaurd
tratamiento antibiético (cefalosporina de tercera generacion) y se realizo
TC abdominal (fig. 1), que puso de manifiesto una coleccién liquida de
10 X 6 cm subhepdtica, paraduodenal, en contacto con la vesicula biliar
y el dngulo hepético de colon, que se extendia por el espacio parietocd-
lico derecho, y una discontinuidad de la superficie medial-inferior de la
vesicula. Con el diagnéstico de rotura traumdtica de la vesicula biliar se
decidi6 realizar una intervencién quirdrgica, en la que se confirmé el
diagnéstico y se practicé una colecistectomia.

Las lesiones traumaticas de la vesicula biliar se clasifican en contusion,
perforacion y avulsién, cuyo grado méaximo seria la colecistectomia
traumdtica. Penn' reconoce un cuarto tipo, la colecistitis traumdtica, y
otros autores” la peritonitis biliar sin perforacién. La contusion vesicular
en su evolucién podria dar lugar a la necrosis de la pared y a la perfora-
cion, entre 2 dias y 3 semanas después del traumatismo?.

El mecanismo de produccién de la lesion vesicular puede ser un trauma-
tismo directo sobre el hipocondrio o fuerzas de aceleracion-deceleracién
bruscas, siendo la causa mas comun en la actualidad los accidentes de
trafico. Factores predisponentes son la ingesta de alcohol o el estado
de ayuno, por aumentar la produccién de bilis y el tono del esfinter de
Oddi.

La presentacién clinica puede ser inmediata (abdomen agudo, shock) o
retardada (mds de 24 h tras el traumatismo), con nduseas, vomitos, icte-
ricia, dolor abdominal, fiebre, coluria y acolia. Son titiles exploraciones
como la ecografia, la TC, la CPRE o la gammagrafia. La ecograffa y la
TC ponen de manifiesto la presencia de liquido libre peritoneal. La TC,

Fig. 1. Discontinuidad en la pared vesicular y coleccion en hipocondrio
derecho.
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ademds, puede demostrar imagenes de mala definicion de la pared vesi-
cular’.

El tratamiento de eleccion es la colecistectomia. Se han propuesto otros,
como la colecistorrafia, en perforaciones puntiformes sobre vesicula
sana, o colecistostomia en pacientes con otras lesiones asociadas severas
que desaconsejen la realizacion de colecistectomia.
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CARCINOMA ADENOESCAMOSO DE COLON

Sr. Director: El adenocarcinoma de colon y recto es una de las neopla-
sias mds frecuentes en nuestro medio, tanto en el varén como en la mu-
jer. No obstante, en esta localizacion pueden existir también otros tipos
histolégicos mds raros, entre los que se encuentra el carcinoma adenoes-
camoso. El motivo de esta carta es presentar un paciente con carcinoma
adenoescamoso de colon y reflexionar sobre su tratamiento y sobre las
diferencias con el adenocarcinoma de dicha localizacién.

Se trata de una mujer de 55 afios que consulté por estrefiimiento y dolor
abdominal en el vacio y el hipocondrio derecho de varios meses de evo-
lucién. Con el diagnéstico de cdncer de colon de dngulo hepdtico se rea-
liz6 una hemicolectomia derecha. La anatomia patolégica demostré un
carcinoma adenoescamoso bien diferenciado en estadio T4N2M0. Con
dicho diagnéstico fue remitida a esta unidad de oncologia para valora-
cién de tratamiento. A pesar de la histologia infrecuente, dado el estadio
avanzado se decidi6 tratamiento adyuvante con 6 ciclos del esquema ha-
bitual utilizado en adyuvancia en nuestro centro para el adenocarcinoma
de colon (leucovorin 20 mg/m? dia, los dfas 1-5, y 5-fluorouracilo 425
mg/m? dia, los dias 1-5, cada 28 dias). A los 10 meses de la intervencién
la paciente fue diagnosticada de una trombosis yugular y subclavia iz-
quierda y de una recaida ganglionar retroperitoneal y mediastinica.

El carcinoma adenoescamoso colorrectal es una entidad rara. Ha sido
descrito como un tumor en el que tanto el componente glandular como
el escamoso son malignos y capaces de metastatizar. Su incidencia re-
presenta menos del 0,2% de los tumores de esta localizacion, segtin di-
ferentes autores'?. Recientemente se han publicado los datos sobre fre-
cuencia del carcinoma adenoescamoso colorrectal y de ano, procedentes
de la base de datos del «Surveilance, Epidemiology and End Results»
(SEER) del Instituto Nacional contra el cdncer americano, que confir-
man su rareza’. En dicho trabajo se recogian sélo 145 casos durante el
periodo comprendido entre los afios 1973 a 1992, lo que representaba
el 0,06% de los tumores de dicha localizacion. Por tanto, si los casos
nuevos anuales de cdncer de colon-recto esperados en Espafia son
7.584% menos de cinco serian carcinomas adenoescamosos, consideran-
do la proporcién referida anteriormente. Sobre la incidencia real en
nuestro pais, disponemos de los datos de un registro hospitalario donde
s6lo se recogieron 2 casos sobre 4.500 neoplasias malignas de colon’.

La clinica de comienzo del carcinoma adenoescamoso de colon es simi-
lar a la del adenocarcinoma. Como una caracteristica propia se han des-
crito algunos casos con una hipercalcemia paraneopldsica®’. La localiza-
cion del carcinoma adenoescamoso de colon es mds frecuentemente
distal, al igual que ocurre también con el adenocarcinoma. En la base de
datos del SEER, el 58% de los casos se localizaba en el sigma-recto-
ano, el 28% en el colon derecho-ciego y el 13% en el colon transverso-
descendente-angulos. Llama la atencién que en esta serie s6lo el 11% de
los casos eran localizados (estadios A y B1). Mientras que en estos ca-
sos el prondéstico es similar al de los adenocarcinomas de igual estadio,
en los carcinomas adenoescamosos localmente avanzados (estadios B2



