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Cancer de colon con infiltracién a pared abdominal: un reto diagnéstico

Colonic cancer with infiltration to the abdominal wall: a diagnostic challenge
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente mujer de 53 afios procedente de Piura con un tiempo de enfermedad de 20 meses,
caracterizado por dolor en sitio de herida quirdrgica por colecistectomia abierta realizada hace 3 anos, asociado a presencia
de una masa en dicha zona, posteriormente se absceda y comienza a drenar secrecién alimentaria. Los estudios de imagenes
revelaron una masa dependiente de colon transverso en contacto con estémago y pared abdominal que presentaba fistulas
hacia piel. Dicha masa fue extraida durante la cirugfa con resultado anatomopatolégico de adenocarcinoma mucinoso de
colon. El caso representd un reto diagnéstico para el equipo médico y en vista de las diversas manifestaciones clinicas del
cancer de colon, sugerimos mantenerlo presente como diagnéstico diferencial en cuadros de absceso de pared abdominal y
fistulizaciones entéricas.

Palabras clave: Cancer de colon; Absceso, Absceso; Fistula (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

We present the case of a 53-year-old woman with a time of illness of 20 months, characterized by pain at the site of surgical
intervention for opened cholecystectomy 3 years ago, associated with a presence of a mass in said area, with the following
abscess formation and fistulization of food content. Imaging studies revealed a mass dependent of the transverse colon, in
contact with stomach and abdominal wall and presenting fistulas to the skin. Said mass was extracted during surgery with
anatomopathological result of mucinous colon adenocarcinoma. The case represented a diagnostic challenge for the medical
team and in view of the variaty of clinical manifestations of colonic cancer, we suggest that it should be consider as a differential
diagnosis in cases of abdominal wall abscess and enteric fistulas.

Keywords: Colonic neoplasms; Abscess; Fistula (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El cancer de colon es una importante causa de
morbilidad y mortalidad en el Perd, es asi que entre
el 2006 y 2011 se diagnosticaron 3671 casos, lo que
represent6 3,3% del total de cénceres diagnosticados
en nuestro pais . Asimismo, este fue la quinta causa de
muerte por canceres, responsable de aproximadamente
1700 muertes en el 2011 ™,

La presentacion clinica, tratamiento y prondstico
varia seglin la localizacién topografica del cancer de
colon, que puede ubicarse desde la vélvula ileocecal
hasta la unién rectosigmoidea.

Alrededor del 23% de estos canceres se puede
ubicar en colon transverso ?, y por su naturaleza
maligna infiltrar a estructuras adyacentes, por lo que en
raras ocasiones se puede tener presentaciones clinicas
poco usuales, como abscesos, y representar un reto
diagnéstico.

En el presente caso, exponemos una presentacién
inusual del cdncer de colon, manifestada como
absceso en pared abdominal y formacion de fistulas
hacia mdltiples estructuras adyacentes, los exdmenes
auxiliares y de imdgenes no ayudaron a discernir
el diagndstico final debido a que se pensé en otra
probabilidad diagnéstica en relacién a los antecedentes
y clinica que presenté la paciente. La cirugfa en este
caso también tuvo gran importancia diagnéstica y
terapéutica.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 53 anos de edad,
procedente de Piura, con antecedente quirdrgico
Gltimo de colecistectomia abierta hacia 3 anos por
colecistitis crénica calculosa. Es hospitalizada en el
servicio de cirugfa con un tiempo de enfermedad de
20 meses caracterizado por dolor tipo ardor que inicié
en el sitio de herida quirdrgica post-colecistectomia
y progresé de hipocondrio derecho hacia epigastrio,
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Figura 1. Tomografia axial de abdomen sin contraste
donde se evidencia tumoracién que compromete
colon transverso, antro gdstrico y se proyecta hacia
pared abdominal infiltrando tejido adyacente. La
flecha senala presencia de gas en fistula hacia pared
abdominal.

aumentando en intensidad. Asi mismo, la paciente
refiere notar una tumoracién abdominal de 1 cm x 1
cm ubicada en epigastrio, medial a su cicatriz post-
quirdrgica que crece progresivamente, concomitante
con cambios eritematosos en la piel y con sensacién
pulsatil, por lo cual se aplica panos de agua fria en la
zona. En las semanas siguientes cursa con sensacién de
alza térmica, escalofrios, hiporexia y malestar general.

Aproximadamente 11 meses desde que iniciaron los
sintomas, la paciente refiere que dicha masa eritematosa
se absceda y drena contenido purulento, por lo que
acude a un consultorio particular donde le limpian la
herida y le recetan tratamiento médico. Después de
3 dias refiere salida de contenido alimentario post-
prandial por la misma zona donde drené el material
purulento. En los meses siguientes se intensifica su
hiporexia y malestar general, anadiéndose palidez y
mareos a la clinica mencionada, al no encontrar solucién
a su cuadro, acude a Lima al presente nosocomio.

El examen fisico revelé palidez de mucosas y un
abdomen globuloso, asimétrico poraumento de volumen
en epigastrio, cicatriz queloide de 9 cm de largo en
hipocondrio derecho y lesién eritematosa en epigastrio
y mesogastrio. Se palpa una masa dolorosa en epigastrio
y mesogastrio, poco mévil, de aproximadamente 20 cm
x 15 cm de cuyo centro se evidenciaba secrecion de
material purulento. No hubo otros hallazgos significativos
en el resto del examen fisico.

Los examenes de laboratorio mostraron que la
paciente tenfa anemia (Hb: 5,8 g%) e hipoalbuminemia
(2,73 g/dL). Estas alteraciones fueron corregidas previo
a la cirugia. El examen de sangre oculta en heces
(Thevenon) fue positivo y el cultivo de secrecion de la
herida fue positivo para Escherichia coli betalactamasa
de amplio espectro.
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Figura 2. Hallazgo intraoperatorio donde se sefiala con
una ‘X’ lainfiltracién de la neoplasia a pared abdominal
y tejidos blandos adyacentes. En la parte izquierda
de la imagen se observa parte del estdbmago todavia
adherido a la masa tumoral, la flecha negra senala
un agujero en antro géstrico que se comunicaba con
pared abdominal, hacia al exterior. En la parte derecha
de la imagen se observa porcién de colon transverso
adherido a la masa tumoral. Las pinzas sujetan bordes
de estémago libres de neoplasia.

En la endoscopia se observé compresion extrinseca
de antro gastrico y presencia de dlcera en antro
proximal con convergencia de pliegues mucosos con
un orificio fistuloso central. Se le realiz6 fistulografia
con administracién de contraste hidrosoluble iodado
por el orificio fistuloso, lo cual evidencié un trayecto
fistuloso de hasta 4 mm de diametro y hasta 2 cm de
profundidad paralelo a las vértebras lumbares (L1-L2),
donde se aprecia retencién de sustancia de contraste
en pared abdominal y pasaje de esta hacia luz intestinal
de asas delgadas.

La tomografia abdominal (Figura 1) mostré una
masa dependiente de colon transverso, con bordes
poco definidos, en intimo contacto con paredes de
antro gastrico y pared abdominal anterior que invade
tejidos adyacentes. No se evidencian adenomegalias
periadrticas ni iliacas proximales.

El hallazgo intraoperatorio (Figura 2) fue de una
tumoracién de 15x15x14 cm en pared abdominal a
nivel de epigastrio por donde se constataron 2 orificios
fistulosos, el tumor comprometié cuerpo y antro
gastrico ademds del borde antimesentérico del colon
trasverso, sin liquido libre o adenopatias evidentes.
Se realiz6 una reseccion radical del tumor de pared
abdominal con una gastrectomia subtotal y reseccion
parcial del colon trasverso. La biopsia por congelacion
resulté ser compatible con neoplasia maligna, se
enviaron muestras para su andlisis anatomopatolégico.

La anatomia patolégica concluyé adenocarcinoma
mucinoso medianamente diferenciado de colon
transverso (Figura 3) fistulizado a pared abdominal y
a estébmago, los bordes quirdrgicos intestinales no
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Figura 3. Coloracién hematoxilina eosina. A) Aumento 40X. Se observa proliferacién neoplasica maligna en colon,
de estirpe epitelial glandular, con un grado de diferenciacién moderado y con produccién de mucina. B) Aumento
20X. Muestra de fistula gastro-colénica. Hacia el lado izquierdo se observa mucosa gastrica antral y hacia la
derecha se observa la proliferacién neoplasica maligna epitelial que corresponde a adenocarcinoma de colon, que
se extiende e infiltra la pared géstrica hasta la mucosa gastrica.

estaban comprometidos. El tejido comprometido
contiguo a la fistula enterocutanea fue compatible con
adenocarcinoma mucinoso de colon mientras que la
mucosa gdstrica antral present6 adenocarcinomatdibulo
velloso medianamente diferenciado, por lo cual se
enviaron muestras para el analisis inmunohistoquimico
para determinar la estirpe y el origen de la neoplasia,
el cual informé adenocarcinoma primario de colon
que se extiende a pared gastrica y partes blandas
adyacentes (CDX2 positivo, CK20 positivo y CK7
negativo) (Figura 4).

DISCUSION
Los canceres colorrectales (CCR) localmente
avanzados son aquellos que invaden 6rganos

adyacentes sin metastasis a distancia y representan del
5% al 22% de todos los CCR (3). Estos tipos de cancer
conforman una entidad con una amplia variedad de
manifestaciones clinicas, por lo cual el CCR es uno mds
de los grandes imitadores en medicina.

Figura 4. Inmunohistoquimica CK20, aumento 20X.
Muestra de fistula gastro-colénica: positividad (color
marrén) en la proliferacion neoplasica colénica
infiltrante y negativo en la mucosa gastrica (a la
izquierda y arriba).
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La formacién de abscesos es rara (0,3% - 0,4% de
los CCR) @'y los abscesos de pared abdominal anterior
como una complicaciéon de la invasién directa y la
perforacion del tumor son una presentaciéon inusual
50 Los carcinomas colénicos perforativos representan
el 2,6 - 7,8% de los CCR y mayormente ocasionan
abscesos intraabdominales, raramente se presentan
como abscesos extraabdominales, incluidos en este
grupo el absceso retroperitoneal, de pared abdominal
y subcutdneo del muslo 79,

Se han descrito casos de celulitis en pared
abdominal sin otros sintomas asociados o asociados
solo con fiebre, con el posterior desarrollo de abscesos
en la zona que resultaron en cancer de colon ©9.
La escasa presentacién de la clinica o la falta de
sintomas gastrointestinales al inicio hace complicado
el diagnéstico precoz.

La primera presuncion diagnéstica en el presente
caso fue absceso de pared abdominal por cuerpo
extrafio como complicacién post quirtrgica de la
colecistectomfia abierta previa. Sin embargo, los cuerpos
extrafos en cirugia no son frecuentes, su incidencia
tiene valores bastante variables, descritos entre 1 en
1000 y 1 en 18 000 operaciones ?. En la mayoria
de casos, estos cuerpos extrafos corresponden a los
textilomas, que incluyen gasas, compresas, campos
quirdrgicos; y en menor porcentaje otros cuerpos 7.

En un caso también reportado en Perl, una
paciente acudié a consulta por la presencia de una
masa epigastrica de 15x9 cm. Como antecedente de
importancia habia sido sometida a una colecistectomia
cuatro anos antes.

Si bien en dicho caso no hubo fistulizacién ni salida
de contenido alimentario, la clinica de masa abdominal
palpable posterior a un procedimiento quirdrgico
abdominal hizo pensar en la presencia de un cuerpo
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extrano, hecho que no fue posible diagnosticar solo con
los exdmenes auxiliares, sino que requiri6 de la cirugia
y exdmenes de anatomia patoldgica para confirmar el
diagnéstico .

También se han encontrado cuerpos extrafos
tras cirugfas laparoscépicas "?, por lo que ningln
tipo de procedimiento estd exento de este tipo de
complicaciones y es por ello que, tras un antecedente
de cirugfa, el diagndstico diferencial del presente caso
incluyd la presencia de cuerpo extrafio.

La principal manifestacién clinica de nuestra
paciente fue dolor e inflamacién en la zona afectada,
que fue relacionada como complicacién de su previa
colecistectomia abierta, lo que retrasé el diagnéstico
certero. La posterior formacién de absceso y fistulizacion
como manifestaciones tardias de su enfermedad y
subsiguiente compromiso sistémico hizo que acudiera
a un centro de mayor complejidad, sin embargo, fue
la cirugia la que abri6 paso a la determinacion del
diagnéstico final de adenocarcinoma mucinoso de
colon.

Cabe resaltar que, respecto al tipo histolégico, se ha
informado que el 36,7% de los canceres de colon que
se presentaban como absceso de pared abdominal
anterior eran carcinomas mucinosos ¥, siendo una
posible explicacion porque el carcinoma mucinoso es
de crecimiento lento y generalmente se propaga por
extension directa ©.

El caso descrito en este articulo represent6 un reto
diagnéstico para el equipo médico que manejo el caso
tanto antes, durante y después de la cirugfa. Por tanto,
y debido a la importancia del diagnéstico precoz en
el tratamiento y prondéstico del cancer de colon y en
virtud de sus variedades de manifestaciones clinicas, se
deben realizar mas estudios para descartar el carcinoma
colénico y mantenerlo presente como diagnéstico
diferencial en cuadros de abscesos de pared abdominal
y fistulizaciones entéricas.
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