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
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y C) la supervivencia es inferior. Estos datos confirman la impresion
manifestada ya por otros autores sobre el peor prondstico de este tipo
histolégico™>.

El tnico tratamiento contrastado de estos tumores de histologfa inhabi-
tual es la cirugfa. En la bibliograffa aparecen casos publicados que con-
templan también la utilizacién de radioterapia en las localizaciones dis-
tales y de quimioterapia en los estadios desfavorables'?’, aunque
realmente resulta mas una opcion intuitiva, dada la escasa frecuencia del
tumor, y se desconoce por tanto cudl es su eficacia. Los esquemas de
quimioterapia utilizados son los propios del adenocarcinoma de colon,
tanto cuando se usaron en tratamientos adyuvantes como cuando se usa-
ron en casos de enfermedad avanzada. Cabria preguntarse si no seria
mejor emplear esquemas de quimioterapia utilizados para este tipo his-
toldégico en otras localizaciones, donde pueda existir una mayor expe-
riencia, aunque también sea escasa. En cualquier caso, la rareza de esta
entidad hard muy dificil conseguir evidencias cientificas que mejoren su
tratamiento.
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LESIONES DIGESTIVAS POR INGESTA
DE CAUSTICOS

Sr. Director: A propésito del articulo publicado en la Revista sobre las
lesiones digestivas causadas por agentes cdusticos!, quisiéramos aportar
nuestra experiencia en relacién a dicha afecciéon. Creemos que las con-
clusiones de la casuistica analizada que fueron presentadas por nuestro
propio grupo recientemente’ pueden ofrecer aspectos practicos a consi-
derar en el tratamiento de dichos pacientes.

Durante un periodo de 6 afios (1993-1998) se practicaron 40 endosco-
pias digestivas altas (EDA) a 21 varones y 19 mujeres con una edad me-
dia de 45 + 5 afios (limites, 3-86) que fueron valorados en urgencias por
ingesta de sustancias cdusticas. Todos acudieron al hospital por iniciati-
va propia, sin haber sido valorados previamente por ningtin otro faculta-
tivo, y el promedio desde su ingreso en urgencias hasta la realizacion de
la EDA fue de 5 h. Un total de 32 (80%) ingirieron dlcalis (30 lejia ), 6
(15%) é4cido y 2 (5%) un producto desconocido. En la mayoria de casos
(30) la ingesta fue accidental y de escasa cantidad, siendo voluntaria en
los restantes 10 casos siempre con intencién autolitica.

La EDA fue normal (grado 0) en 5 pacientes (12,5%) que estaban total-
mente asintomdticos. En 16 (40%) que exclusivamente tenfan molestias
orofaringeas se objetivé patologia leve (grado I) en la mitad, mientras
que en la otra mitad la EDA fue estrictamente normal. Tan sélo en los
19 casos (47,5%) que ademds de lesiones orales presentaban sintomas
toracoabdominales de diferente intensidad, la EDA puso de manifiesto
lesiones de moderadas a graves en todos ellos (grado IIb- IIIb). Se utili-
706 la clasificacion de Zargar et al® para graduar la gravedad-intensidad
de las lesiones endoscépicas. La analitica general y los estudios radiols-
gicos convencionales, s6lo objetivaron la efeccion en las situaciones cli-
nicas graves.

En la gran mayoria de pacientes (33) (82,5%) el tratamiento fue médico
y quirtrgico en 2 (5%). Siete (17,5%) requirieron ingreso. Tan sélo un
enfermo fallecid, mientras que en tres se desarrollaron secuelas graves
en el seguimiento (estenosis cicatrizales) que requirieron dilataciones.
La interpretacion global de la serie confirmaba que la gravedad del con-
junto de los pacientes fue escasa.

Estos resultados sugerian: a) a diferencia de otros estudios, existia una
correlacion directa positiva entre los datos clinicos (sintomas y signos) y
los hallazgos de las exploraciones complementarias (EDA y otras), y b)
que los pacientes asintomdticos o con sintomas exclusivamente orofa-
ringeos podrian no ser tributarios de realizacién de pruebas complemen-
tarias, sobre todo endoscopia alta urgente-preferente.

A pesar de que el nimero de casos estudiados no permite realizar un
andlisis estadistico con suficiente potencia para determinar los factores
de prediccion prondsticos, los datos obtenidos de nuestra serie podrian
tener una implicacion prictica innegable en nuestros servicios de urgen-
cias habitualmente sobrecargados, permitiendo una disminucién consi-
derable en el tiempo de atencion al paciente, asi como evitar la realiza-
cién de exploraciones e ingresos innecesarios.

Nuestra experiencia ha permitido modificar los criterios de actuacién en
esta afeccion al instaurar un protocolo prospectivo multicéntrico cuyos
resultados con un nimero mayor de pacientes y un seguimiento a mas
largo plazo esperamos poder comunicar proximamente.
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AUSENCIA DE SINDROME DE VENA CAVA INFERIOR
POR SHUNT ESPLENORRENAL

Sr. Director: La presencia de colaterales portosistémicas en pacientes
con hipertension portal determina gran parte de la sintomatologia de es-
tos individuos. Sin embargo, en algiin caso, como en el que presenta-
mos, van a determinar una via de drenaje alternativa. Presentamos un
caso donde la inversién del flujo en un shunt esplenorrenal tras trom-
bosis de la vena cava inferior impidi6 la presencia de sintomatologia
tipica.

Se trataba de un var6n de 57 afios sometido a transplante hepdtico en fe-
brero de 1998 en relacion a cirrosis hepdtica de origen etilico con sero-
logia de virus negativa. Se realiz6 técnica quirtrgica estdndar, y en la
pieza de hepatectomia se encontré un hepatocarcinoma incidental de 1
cm. El paciente acudi6 a las revisiones periddicas encontrdndose asinto-
mdtico sin alteraciones analiticas. En abril de 2000, el paciente refiri
dolor lumbar inespecifico, junto con una leve astenia y anorexia, objeti-
vandose en la analitica inicamente un minimo deterioro de la funcién
renal, con concentraciones de creatinina de 2,48 y leve proteinuria. La
exploracion fisica no aportaba datos de interés. Las concentraciones de
ciclosporina A fueron correctas. Se realizé eco-Doppler abdominal que
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