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Los autores presentan una fistula colo-cutdnea neo-
pldsica espontanea de la fosa iliaca derecha, precedida
por una abscedacion de la fosa iliaca interna, en un
hombre de 48 afos, que fue interpretada como un abs-
ceso de origen apendicular, teniendo un colon por ene-
ma y una fibrocolonoscopia sin evidencias de lesion
cecal, cuya diagnéstico fue realizado por el examen
histolégico del trayecto fistuloso.

Se hacen precisiones clinicas, patoldgicas, terapéu-
ticas y prondsticas con respecto a esta rara entidad.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Colonic Neoplasms.

SUMMARY: Chronic fistula of right iliac fos-
sa. Ceco-appendicular cancer.

Authors present an spontaneous colo-cutaneous fls-
tula of right lllac fossa preceded by an abscedatlon of
internal lliac fossa in a man aged 48 and taken for an

abscess of appendicular origin, the barium enema of
the colon and flbrocolonoscopy not evidencing any ce-
cal lesion. It was diagnosed by the histological exami-
natlon of the flstulous trajectory.

A clinical, pathologlcal and previslon report is made
in respect of this rare occurrence.
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RESUME: Fistule chronique de fosse iliaque
droite. Cancer caeco-appendiculaire.

Les auteurs présentent une fistule colo-cutanée
néoplasique spontanée de la fosse iliaque droite,
précédée par une abcédation de la fosse iliaque inter-
ne, chez un homme de 48 ans, qui fut interprétée com-
me un abcés d’origine appendiculaire. Le célon par
enéeme et la fibrocolonoscopie ne montraient aucune
évidence de lésion caécale.

Le diagnostique s’est établi a travers I’examen histo-
logique du trajet fistuleux. On fait des précisions clini-
ques, pathologiques et pronostiques en rapport avec
cette rare entité.

INTRODUCCION

Las fistulas colocutdneas de caracter es-
pontaneo son eventualidades de baja incidencia,
pero cuando estan determinadas por la presencia
de un neoplasma de colon se convierten en un
hecho excepcional?' 29 cuyo diagnéstico no
siempre es presumido ni facil de realizar.

El objeto de la presente comunicacién es
mostrar un caso de fistula espontanea neoplasi-
ca de fosa iliaca derecha en un adulto, que plan-
teé dificultades diagndsticas en sus primeras
etapas, las cuales fueron resueltas por el estudio
anatomo-patolégico del trayecto.

A propdsito del caso se hacen consideraciones
sobre el tema en sus aspectos patogénicos, clini-
cos, terapéuticos y pronésticos.
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CASO CLINICO:

S.L.S.M. H. de C. N° Reg. 28.925, Hombre, 48 afos, italiano.

Procedencia: Dpto. de Canelones. Fecha de Ingreso:
29/X1/183.

Paciente, colecistectomizado 3 afios antes, en estudio en
Policlinica Quirurgica “A"” por dolor de HCD y cuadros
diarreicos desde setiembre de ese afo, a quien se le practicé
un colon por enema que mostré un colon espasmoédico con
imagenes diverticulares a izquierda, sin evidencias de lesién
orgéanica del colon derecho (Fig. 1). En |la fecha del ingreso con-
sultaen el Dpto. de Emergencia por cuadro agudo de abdomen
caracterizado por dolor FID, irradiado al muslo, con impotencia
funcional del miembro inferior, asociado a cuadro febril impor-
tante. Al examen en ese momento se comprueba: Edema y em-
pastamiento de la FID, con dolor intenso y exquisito, y el MID
en flexién, cuya extension despierta intenso dolor en la FID.

Fig. 1. Colon por enema hecho inmediatamente antes del inicio
del cuadro agudo abdominal, que no muestra lesiones del co-
lon derecho. Colopatia diverticular izquierda.

OPERACION: 30/X1/83. Se interviene de urgencia con el diag-
néstico preoperatorio de absceso de FID por apendicitis agu-
da. Se aborda la fosa oblicuamente, sobre la masa palpable, ca-
yendo directamente en un absceso retroperitoneal, sin apertu-
ra peritoneal. Se drena abundante pus fétido, fluido, quedando
una cavidad retroperitoneal y no visualizandose el apéndice.
Queda con dos tubos de drenaje que se extraen por fa incision.

En el postoperatorio se hace antibioticoterapia y persiste es-
casa resumacion por la herida, sin fiebre. Se otorga el alta en
aparentes buenas condiciones el 19/X11/83.

El 11/V1/84 consulta nuevamente en el Dpto. de Emergencia
por cuadro similar al del ingreso precedente, con dolor intenso
de FID e impotencia funcional de MID, con una clara psoitis. Al
examen se encuentra una fistula sobre la cicatriz operatoria de
la FID por la cual drena espontdaneamente pus liquido y fétido.
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Se ingresa a Sala para su estudio, planteandose inicialmente
la posibilidad de un cuerpo extrafio textil. Se hizo fistulografia
(Fig. 2) que mostré una fistula ciega, con una cavidad, sin apa-
rente comunicacion visceral. La RX de pelvis y columna no
mostro lesiones 6seas. La urografia de excrecion fue normal.
En ese momento los examenes de laboratorio mostraron una
anemia importante (hematécrito de 27 %, con hemoglobina de
7 gr%) y una hiperleucocitosis moderada de 9400 pcm.

Se repone al enfermo y se decide re-explorarlo pensando aun
en la posibilidad de un cuerpo extrafio 0 mas raramente un
apéndice retrocecal persistente.

Fig. 2. Fistulografia, con contraste que se pierde en cavidad de
la fosa iliaca interna derecha, sin mostrar ninguna comunica-
cion visceral.

OPERACION: 20/VIi/84. Se reinterviene realizdndose resec-
cién de la incision previa de FID y diseccién del trayecto fistu-
loso, hasta el espacio de Bogros, donde se encuentra una cavi-
dad de paredes lefiosas. Se reseca el trayecto fistuloso en tota-
lidad, poniendo a ptano la cavidad que se mecha posteriormen-
te. Se envia la fistula para estudio anatomo-patoldgico.

En el postoperatorio se colocan sistemas de lavado y se
cambia la antibioticoterapia de acuerdo al antibiograma. El es-
tudio anatomo-patolédgico de la fistulamuestra un adenocarci-
noma bien diferenciado.

Visto este resultado se realiza una fibrocolonoscopia total
que muestra un colon derecho sin lesiones a nivel del ciego y
del ascendente, y en el resto algunos p6lipos pequefios y una
colopatia diverticular izquierda. La ecografia no muestra evi-
dencias de diseminacién hepatica del proceso. Se piensa pues
que pueda tratarse de un adenocarcinoma apendicular.



340

OPERACION: 21/VIII/84. Se reinterviene, comprobandose en
lalaparotomiaunprocesoneoplasico ceco-apendicular, que in-
vade el iledn terminal y que esta adherido a la pared y fistuli-
zando al espacio de Bogros. Se libera et colon derecho, visuali-
zando el duodeno y el uréter homolateral, que se pierde en el
conglomerado. Apertura del peritoneo peiviano disecando arte-
ria y vena illacas y uréter que se desprende de todo el sector
comprometido. Se reseca en monobloque el compromiso parie-
tal con el tumor, con 40 cm terminales de ile6n y colon derecho
con 1/3 proximal de! transverso, resecandose el meso con crite-
rio oncotdégico. lleo-transversostomia latero-lateral.

Buena evolucién postoperatoria, sin complicaciones, recu-
perando rapidamente el transito y cerrando sin dificultad la
brecha parietal. Se da de alta el 6/I1X/84, en buenas condiciones.
Al momento actual, casi un afto después, el enfermo esta vivo y
sin evidencias de recurrencia de la enfermedad.

ANAT. PATOL. La macroscopia (Fig. 3 y 4) corresponde auna
pieza de hemicolectomia derecha amplia, con una masa tumo-
ral de la unién ceco-ileal, en la cual no se reconoce apéndice.
Junto con esta masa, fragmento de masa muscular estriada in-
filtrada por el proceso.

La microscopia muestra un adenocarcinoma bien diferen-
ciado, con areas predominantes glanduliformes. Existe en zo-
nas permeacion perineural. En el meso se encuentran 7 adeno-
patias, de las cuales sélo una proximal muestra unainfiltracion
neoplasica parcial. La zona de |a pared muscular muestra una
cavidad sin comunicacién mucosa, donde existe infiitraciéon
neopldsica en areas bien diferenciadas, con la misma disposi-
cion predominante. En 2 fragmentos correspondientes a poli-
pos se ve una estructura que sugiere al adenoma velloso y en
otra se observa la morfologia del adenoma tubular.

Fig. 3. Pieza operatoria. (D) Intestino delgado intimamene adhe-
rido al proceso neoplasico. (C) Ciego y colon ascendente. (MN)
Masa neopldsica en la topografia apendicutar, donde no se re-
conoce apéndice.

COMENTARIO

La excepcionalidad de esta situacion patolégi-
ca nos permite comentar varios aspectos de in-
terés de esta complicacién del neoplasma coléni-
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co. Este hecho no sélo es excepcional por la
complicacién, sino también por tratarse de un
probable cancer apendicular, cuya incidencia es
del 0.3% de los neoplasmas colonicos®4),

Fig. 4. Pieza operatoria abierta. (it) Delgado terminal. (vic) Valvu-
la fleocecal. (fc) Fondo cecal. (mn) Masa neoplasica.

Definicién: Segun Merrill2d el cancer de colon
debe ser considerado perforante cuando células
malignas han penetrado la capa muscular’e inva-
dido el peritoneo visceral. Rankin®®) afirma que a
pesar de que la perforacion puede seraguda, es a
menudo crénica y compromete visceras vecinas.
La penetracién parietal es nada mas que una va-
riedad patolégicay la fistulizaciéon una rara con-
secuencia de ésta.

Concepto: El proceso esta siempre asociado a
un fenémeno inflamatorio. La mayor parte de los
autores piensan que la fistula colocutanea esta
precedida de una perforacién cubierta del cancer,
con adherencias inflamatorias a la pared abdomi-
nal y abscedacion(?' 29 30. 35 42 Sin embargo, la
abscedacién sélo se puede demostrar en el 40%
de los casos®. Sin desconocer lo anterior,
Miller®® encuentra que la adherencia se produce
fundamentalmente por reaccién inflamatoria
(55%) y no por extensién neoplasica. Lo mismo
concluyeron del analisis de su serie y de otras,
Rankin y Broders(4),

Usualmente la extension del proceso adheren-
cial es muy amplia, como lo demostraron Miller3®
y Merril29, Las células neoplasicas se en-
contrarian en la pared del absceso en un 40% de
los casos y en el trayecto fistuloso en un 66 % 9.
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Frecuencia: Merril?9 en 1950, revisando la ex-
periencia de la Clinica Mayo en 40 afos (1906-
1946), sobre 4.947 neoplasmas de colon, encuen-
tra 121 casos (2.44%) con compromiso de la pa-
red abdominal, pero sélo 30 de éstos (0.61%) es-
pontaneos, sin tratamiento previo sobre el neo-
plasma. La fistulizaciéon sélo se observé en 3 ca-
sos (0.061), todos en la fosa iliaca derecha.

Reportes previos, con series de menor numero,
mostraron porcentajes similares. Asi, Mayo y
Schlicke®@” en 1942, sobre 334 canceres colo-rec-
tales, encuentran 5 perforaciones parietales
(1.5%). Sugarbarker®” en 1946, sobre 147 neo-
plasmas colorectales, encuentran 4 con compro-
miso parietal anterior (2.7%). En 1948, Gilchristy
David("® sobre 200 canceres coldnicos, presen-
tan 4 con compromiso parietal (2%).

En 1966, Miller y Boruchow®® sobre 1.102
canceres encuentran 74 con afectacién parietal
(6.7%). Kelley y Brown(23 en 1981, en 735 pacien-
tes, hallan 5 canceres con compromiso parietal
(0.7%). Finalmente, Bear y Macintyre®, en 1984,
sobre 456 canceres colorectales identifican 14
con invasion parietal (3.1%).

La fistulizacion es aun menos frecuente.
Welch®“2 encuentra sélo 2 casos en 110 neoplas-
mas colénicos perforados, en 1974.

Issa y Holderach@" en 1984 a propdsito de un
caso (muy similar al presentado), buscando ca-
suistica soélo ubican 8 casos aislados mas en la
ultima década(” 28,

Historia: Segun Merrili?29, |la primer descripcion
seria la de Thurnam9 en 1848, a propdsito de un
carcinoma de transverso, con absceso pioester-
coraceo y fistulizacion. Posteriormente, en 1884
aparecen las publicaciones de Hobson®0), Hill(9)
y Harley('®, dos de ellas con neoplasmas de ciego
y el otro de sigmoide. En 1911, Bidwell® relata un
caso de cancer de colon transverso fistulizado a
través del ombligo. En 1925, Menninger y
Holder®® describen un caso de carcinoma sig-
moideo fistulizado en la fosa iliaca izquierda.

Bloodgood® en 1932, en la revision de 40 casos
de su experiencia en cancer colorectal, sélo en-
cuentra un caso de cancer cecal perforado en la
fosa iliaca derecha. En 1944, Gratiot y Nunes(1?)
reportan un caso de fistuia colocutanea neoplasi-
ca espontanea originada en el sigmoide.

En 1947, Brunschwig®, recolecta 13 casos de
neoplasmas intraabdominales que invaden la pa-
red abdominal, de los cuales 8 eran de origen
colénico.

Anatomia Patologica: La lesién fistulosa colo-
cutanea predomina francamente del lado dere-
cho. 21, 29, 33, 43) Hay tres razones que podrian
explicar este hecho, que es el inverso de la distri-
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bucién usual del cancer de colon: 1°) La movili-
dad del ciego es probablemente un factor impor-
tante, lo que permite que tome contacto rapida-
mente con la pared abdominal anterior; 2°) El
hecho de que los canceres de la porcion derecha
del colon tienden a ser mas grandes que los iz-
quierdos; 3°) Pero, por sobre todo, la naturaleza
histolégica del tumor.

Los canceres coloides segun Cole®, Coller®y
Wolfman®4 son raros en el colon, pero en él,
ocurren particularmente en el ciego. Afirman
también que presentan tendenciaala perforacion
y formacién de abscesos. Willis®3 encontro que
estos tumores dan un gran compromiso perito-
neal. Merrill@ insistié en laimportancia de la va-
riedad mucosa en la génesis de estas fistulas.
Rankin®@3 concluyd que este tipo de lesidn crece
mas lentamente y usualmente se disemina por
extensién directa.

Estudios recientes, como los de Pitluk@" y
Walton®" muestran que los canceres mucinosos
son particularmente frecuentes en los pacientes
jovenes (menores de 40 afos). Spratt®® en-
cuentra que estas lesiones deben ser considera-
das como una variante bioldégicamente particular.
La variedad mucosa se veria en mas de un 1/3 de
loscasosy mas de la 1/2 con invasién neoplasica
parietal segun Merril (@),

Finalmente, como puede ser anticipado, la in-
cidencia de invasion parietal aumentaen relacion
directa al grado de desarrollo de la lesion malig-
na.

La fistula esta precedida en un importante por-
centaje por la formacion de un abscesoMy se ins-
tala en la mayoria de los casos después del dre-
naje quirurgico del mismo. En el estudio de la pa-
red del absceso, en la mitad de los casos se en-
cuentrancélulas neoplasicasy en 2/3 de las fistu-
las también(@9),

Sin embargo, pese a la opinidén en contra de
Rankiny Broders®4, Merrill@ encuentra en estu-
dios parietales negativos, un alto indice de re-
currencia parietal.

Clinica: El proceso seria mas frecuente en
hombres que en mujeres@ y predominaria en la
52 década. Los sintomas iniciales mas comunes
son: dolor abdominal localizado, pérdida de peso,
cambios en el transito intestinal y la palpacion de
una masa vinculada alazona dolorosa, que existe
como elemento previo a la fistulizacién en todos
los casos. La mayoria de las veces el proceso
asienta en la fosailiaca derecha.

La fistula puede resultar del drenaje es-
pontaneo de la masa abscedada, pero también se
constituyen luego de la evacuacion quirdargica de
la misma.
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Diagnéstico: No siempre es facil y mas aun si
el enfermo no tiene una historia colénica previay
si tiene un estudio radiolégico contrastado apa-
rentemente normal, como en este caso y en otros
de la literatura que son casi calcados® 7 21 29),

La confusién con un absceso retroperitoneal
de otro origen” es frecuente. Se debe pensar en
enfermos apendicectomizados previamente en
cuerpos extrainos®@! y en las demas situaciones
en: absceso de origen apendicular, enfermedad
de Crohn ileocecal, colitis ulcerosa cronica, coli-
tis isquérnica o tuberculosa intestinal. Cual-
quiera de estas etiologias pueden dar un absceso
y fistulizarse.

El estudio del trayecto fistuloso (fistulografiay
anatomia patologica) puede dar una orientacion
diagnostica definitiva en casos dudosos. En to-
dos los demas, el colon por enema es un examen
indispensable.

Tratamiento: Todas las series muestran que
una amplia exéresis quirurgica del neoplasma
con la pared invadida en monobloque, y las
demas estructuras potencialmente comprometi-
das, dan unatasa de sobrevida aceptable, a pesar
de que la invasioén regional sea importante.

Miller®® cree en los beneficios de una conduc-
ta altamente agresiva a la fuente de contamina-
cion. Se supone que esto puede aumentar la tasa
de recurrencias parietales.

Se ha propuesto@" la cobaltoterapia postope-
ratoria sobre la pared como medio para disminuir
laincidencia de recidivas a nivel de la misma.

Pronéstico: Las lesiones penetrantes del
cancer colico se verian entre el 7.6% vy el
11.8%(13:22,23, 32,36, 400 E| prondstico en las formas
complicadas del mismo (penetrantes, obstructi-
vas y perforadas) es muy inferior a los casos no
complicados®,

Habria una pequefia diferencia estadistica si
las lesiones demuestran invasién parietal neopla-
sica con respecto al fendmeno puramente infla-
matoriof® 23,32,

Symonds y Vickery®® encuentran que los pa-
cientes con canceres mucoproductores presen-
tan una sobrevida significativamente mas baja
que los demas tipos histologicos, y lo mismo pre-
senta de Mascarel'). Pero, ésto sélo seria valido
para los tumores rectales y no para los colénicos.
Sin embargo, otros autores, como Bear®, no en-
cuentran esta diferencia, e incluso Spratt y
Spjut® creen que estos tumores tienen mejor
pronoéstico a igual grado de diferenciacion.

Las metastasis ganglionares a menudo no
existen en estos tumores y Spratt®® piensa que
laextensién neoplasica en profundidad juega po-
co si laexéresis es completa.
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En cuanto a la presencia de células neoplasi-
cas en la fistulas, ello no parece comprometer la

sobrevida si el gesto quirargico es adecuado &
10, 13, 34, 36)_

La sobrevida de estos procesos a5 aios oscila

entre 15,3% y 42% segun la diferentes series
ana|izadas(3, 8,9, 11, 12, 14, 15, 16, 23, 25, 29, 30)
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