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desventajas de esta técnica son que se requiere una curva
de aprendizaje larga y la reseccion requiere un tiempo
considerable. Ademas, no es una técnica ampliamente
disponible.

La reseccion mediante bandas se ha realizado con éxito en
carcinoides del recto, el duodeno”® y en el eséfago de
Barrett®. Solo hay un estudio previo publicado en el que esta
técnica se utiliz6 para el tratamiento de tumores carcinoides
gastricos. En este estudio’, los autores demostraron que la
técnica puede realizarse con seguridad y que consigue la
reseccion en bloque de las lesiones. La mucosectomia
multibanda presenta varias ventajas. Es una técnica amplia-
mente disponible que puede realizar facilmente un endosco-
pista experto. No requiere inyeccion submucosa, lo que reduce
la complejidad y el tiempo del procedimiento. Las piezas
obtenidas son de tamafo similar a las obtenidas mediante
mucosectomia con capuchon. Ademas, se trata de una técnica
segura y con escasas complicaciones. Por todo lo mencionado,
pensamos que la utilizacion de esta técnica puede presentar
ventajas sobre otras técnicas de reseccion mucosa en el
tratamiento endoscopico de los tumores carcinoides gastricos.
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Hipercalcemia paraneoplasica asociada
a una tumoracion epidermoide rectal en
una paciente con fistula anal de larga
duracién

Paraneoplastic hypercalcemia associated with
a rectal epidermoid tumor in a patient with a
long-standing anal fistula

Sr. Director:

La hipercalcemia humoral de la malignidad es un sindrome
paraneoplasico bien conocido, asociado con gran variedad de
tumores. Su asociacion, sin embargo, con las neoplasias
colorrectales ha sido escasamente comunicada'®. Presenta-
mos el caso de una paciente, con una fistula anal de larga
duracion y evolucion torpida, que se presentd con una
hipercalcemia paraneoplasica. La evaluacion diagnostica puso
de manifiesto una tumoracion epidermoide maligna en el
recto, junto a enfermedad metastasica hepatica y pulmonar.

Mujer de 65 afnos que consultd, en el afo 2002, por
presentar, desde 3 meses antes, sintomatologia constitucional
con epigastralgia, reflujo gastroesofagico, pirosis y nauseas.
Entre sus antecedentes personales destacaba la existencia
de una fistula perianal, de aproximadamente 30 afos de
evolucion, que habia sido intervenida en cinco ocasiones. En
una colonoscopia, realizada un ano antes del ingreso se
objetivo una gran fistula perianal con débito activo, micropo-
lipos sésiles en sigma y colon descendente, y un polipo sésil
plano de configuracion vellosa en la cara anterior de la ampolla
rectal. En una ecografia endoanal, realizada en otro centro 6
meses antes, se constato la fistula extraesfinteriana sin poder
identificar el orificio interno. En la exploracion fisica la
paciente presentaba una moderada afectacion del estado
general y destacaba la presencia de una gran fistula perianal
con débito purulento, sin lesiones palpables en el tacto rectal.
Los datos de laboratorio evidenciaron: 29,9 x 10°/l de
leucocitos, con 91% de neutrofilos; hemoglobina 11 g/dl;
fosfatasa alcalina 376 U/l (valor normal [VN] 98-279); AST
20U/ (VN 6-38); ALT 17 U/L (VN 0-35); GGT 51U/l (VN 7-38);
calcio 12,6 mg/dl; fosforo 2,6 mg/dl; PTH intacta 4,73 pg/ml
(VN 7-53); proteina relacionada con la PTH 8,8 pmol/l
(VN <1,3). Una endoscopia digestiva alta mostré una hernia
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Figura 1
izquierda, mucosa rectal normal. La zona central muestra una
tumoracion de células escamosas. La flecha sefiala una formacion
de aspecto «pseudoglandular» que se asocia a canceres esca-
mosos. Aumento mayor de la biopsia en la parte inferior de la
figura donde se objetivan, en su centro, perlas de queratina
(hematoxilina-eosina, x200).

En la parte superior de la figura se observa, a la

de hiato por deslizamiento, sin esofagitis. Se efectué una TC
toraco-abdémino-pélvica que evidenci6 una masa asociada a la
fistula con extension a la pared rectal, engrosamiento de la
pared posterolateral izquierda del recto, lesiones ocupantes
de espacio hepaticas y multiples nodulos pulmonares bilate-
rales. Se realizd una nueva colonoscopia que puso de
manifiesto la formacion polipoidea, visualizada en la endosco-
pia previa, en la cara anterior del recto. Existia ademas una
lesion sobreelevada, a 10 cm del margen anal, que se extendia
por la cara posterior del recto en un area aproximada de
3 x 3cm, indurada y erosionada. El estudio anatomo-patolo-
gico de la lesiones se correspondié con una adenoma velloso,
en la lesion de la cara anterior, y un carcinoma de células
escamosas, en la de la cara posterior (fig. 1). La inmuno-
histoquimica para las citoqueratinas CK 20 y CK 7 fue negativa.
Se comenzo tratamiento de la hipercalcemia con hidratacion,
diuréticos de asa, jarabe de fosfato y pamidronato, con
normalizacion inicial de la calcemia, que reaparecié 2 semanas
después. Valorada por la Unidad de Oncologia se aconsejo

tratamiento paliativo-sintomatico, falleciendo un mes después
del ingreso. No se autorizo estudio necropsico.

En 1934 Rosser’ publico por primera vez varios casos de
cancer desarrollados sobre fistulas anales cronicas. Para el
diagnédstico de carcinoma sobre fistula anal propuso los
siguientes criterios: 1) fistula de larga evolucion; 2) ausencia
de tumor en la superficie intraluminal del recto y ano, y
3) ausencia de tumor subyacente en el orificio intestinal.

Por su parte, en 1919 Schmidtmann® comunicé el primer
caso de carcinoma escamoso puro colorrectal. Desde
entonces se han publicado menos de 100 casos, lo que lo
convierte en una entidad clinica extremadamente rara. Su
incidencia se estima en 0,10-0,25 por cada 1000 neoplasias
colorrectales. En 1979, Williams et al® propusieron los
siguientes criterios para su diagndstico que incluian des-
cartar: 1) un carcinoma escamoso primario que pudiera ser
fuente de metastasis intestinal; 2) la extension proximal de
un carcinoma de células escamosas del ano, y 3) tracto
fistuloso escamoso con afectacion intestinal. Dichos criterios
requieren ademas la conjuncion de una histologia consis-
tente con un carcinoma escamoso sin diferenciacion
glandular. La hipercalcemia humoral de la malignidad es
un sindrome paraneoplasico frecuente, pero que ha sido
escasamente comunicado en pacientes con carcinoma
colorrectal'™®. Nuestra paciente se presenté con hipercal-
cemia humoral de la malignidad, asociada a un carcinoma
epidermoide en la biopsia de la lesion rectal, y con el
antecedente de una fistula anal de larga duracion. Este caso
ilustra los problemas que pueden aparecer al intentar
aplicar de forma rigurosa los criterios clasicos en el
diagnéstico clinico. Tedricamente no cumpliria el segundo
criterio propuesto por Rosser’ (ausencia de tumor en la
superficie intraluminal). Sin embargo, hay que tener en
cuenta que dichos criterios se propusieron en una época en
la que no se disponia de los estudios de imagen con los que
contamos en la actualidad. Los antecedentes de la paciente,
con una fistula complicada de larga duracion y con una masa
asociada a la fistula que infiltraba la pared rectal, sugieren
como mas probable un carcinoma originado en la fistula y no
un carcinoma epidermoide primario de recto (que hubiese
traspasado la pared e infiltrado el tejido adyacente a la
fistula). Ya se tratase de un carcinoma epidermoide primario
o lo mas probable, teniendo en cuenta los antecedentes de
la paciente, un carcinoma de células escamosas originado en
la fistula, su asociacion con la hipercalcemia humoral de la
malignidad es muy poco frecuente. Asi, tras una investiga-
cion en MEDLINE, este es el primer caso que describe esta
asociacion en la literatura en lengua espanola.
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Fistula colecistocutanea. Una rara
complicacion de la colelitiasis

Cholecystocutaneous fistula: A rare
complication of gallstones

Sr. Director:

La fistula colecistocutanea es hoy una complicacion poco
frecuente de la colelitiasis, a causa del diagnostico y del
tratamiento precoz de esta enfermedad, favorecida
sobre todo por la generalizacion del abordaje quirdrgico
laparoscopico.

Mujer de 83 anos, con antecedentes de hipertension, arritmia
y poliartrosis, que acude a urgencias por dolor en el hipocondrio
derecho y por aparicion de masa en este con crecimiento
progresivo en las Ultimas 2 semanas, y que se acompana de
nauseas y vomitos. La analitica se presenta sin alteraciones,
salvo discreta anemia y movilizacion de enzimas hepaticas. En
la ecografia se aprecia una imagen heterogénea anecogénica
subyacente a la tumoracion de 3 x 3 x 2cm con ecos internos
en relacion con la pared abdominal extraperitoneal. Se realiza
una TAC que se informa como imagen hiperdensa de
6,5x3,9cm en tejido celular subcutaneo y componente
intrabdominal extraperitoneal con pequena coleccion quistica
de 2cm, sin signos de colecistopatia cronica (fig. 1).

Tras puncion de la tumoracion sin gasto, se decide la
realizacion de una biopsia bajo anestesia locorregional y se
evidencia la existencia de calculos biliares en el interior de
la tumoracion, consecuencia de una fistula colecistocutanea
secundaria a proceso inflamatorio biliar, y la extraccion de
estos, 8 en total (fig. 1). Dada la edad y la situacion de la
paciente, se decide no realizar mas gestos quirurgicos por el
momento.

Tras la evacuacion de todos los calculos de la fistula, esta
se cierra por segunda intencion y se decide no realizar mas
gestos quirdrgicos diferidos.

La fistula biliar externa espontanea o colecistocutanea se
define como una rotura de la vesicula a través de todas las

paredes del abdomen, con la creacion de un trayecto
fistuloso a piel, no precedida de cirugia biliar ni trauma’.

Hoy es una rara complicacién de la colelitiasis, ya que su
incidencia ha descendido debido a la resucitacion, a la gran
disponibilidad del tratamiento antibiotico y al temprano
procedimiento quirGrgico de la cirugia biliar?.

Thilesus en 1670 fue quien describié por primera vez la
existencia de una fistula biliar externa. En el siglo xix (1890)
Courvoisier reportd 169 casos de una serie de 499
perforaciones de la vesicula. Desde 1900 solo se han
reportado 65 casos y solo 15 se han comunicado en los
Ultimos 50 afos. Henry y Orr publicaron la Ultima serie en
1949 (37 casos) y desde entonces encontraron sélo casos
clinicos aislados®.

La mayoria de los casos se presentan en mujeres anosas, que
habitualmente no refieren episodios previos de colecistitis, lo
que refleja la alta incidencia de colelitiasis en este grupo de
pacientes. Se han descrito algunos factores predisponentes,

Figura 1 Mosaico de imagenes en las que se aprecia la lesion
en la tomografia y distintos momentos del acto y pieza
quirdrgica.
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