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Car ci nonma escanoso de recto y fistul arectovagi nal
traumati ca: Rel aci 6n o coi nci denci a?
Reporte de un caso

Angel Hugo Becerra del Carpio?, Teodoro Quispicondor Ramén?, Ricardo H. Bardales®

RESUMEN

El carcinoma escamoso primario de recto esraro, y su etiopatogenia no esta
esclarecida. Asimismo el carcinoma escamoso rectal en pacientes con fistula
rectovaginal enausenciade cancerginecolégicoes extremadamenteraro. Reporta-
mos uno de tales casos que se diagnostico un afio después de fistula traumatica
rectovaginal no tratada. Tambiénrealizamos unarevisionde laliteraturayuna
discusiéondelaprobable asociacion entre ambos procesos.
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SUMMARY

Primary squamous cell carcinoma oftherectumisrare andits cause and pathogenesis
arenotclear. Likewise, rectal squamous cell carcinomain patients withrectovaginal
fistulainthe absence of gynecologic canceris extremelyrare. We reportone of such
casesthatwas diagnosed ayear afteranuntreated traumatic rectovaginalfistula. We
alsoreviewed the literature and discussed the probable association between both
processes.
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I NTRODUCCI ON

e estima que mds de 180,000 nuevos casos
de céncer colorectal seran diagnosticados en
el afio 2005. Mas del 90% de canceres
colorectales son adenocarcinomas y la na-
yoria de | os restantes son sarconas, |infonas,
y tunores neuroendocrinos. Los carcinomas

escanoso puro y mixto son raros (V.

Carcinoma escanbso prinmario de recto es una entidad
distinta al carcinona escanoso anal que se origina en |a unioén
anorectal . Desde su descripcién inicial hecha por Schm dtmann
en 1919, se han reportado aproxinmadanente 80 casos (Y 2.
Estos tunores se presentan clinicamente de manera sinlar al
carcinoma colorectal y tienen una historia natural muy pare-
cida, aunque |a causa y patogénesis no estan bien aclaradas (¥.
Del msnmo nodo, el desarrollo de carcinoma escanpso

relacionado a fistula rectovaginal en ausencia de céancer

gi necol 6gi co es extrenadanente raro (4 9.

Presentanbs un caso de carcinoma escanbso del recto
en una paci ente con historia de fistula rectovagi nal traunatica
no tratada de un afio de evoluci6n. Revisanos la literatura y
di scutinos |a posible asociaci6n entre estas dos entidades.

REPORTE DE UN CASO

Paci ente de sexo fenenino, de 49 afios de edad, analfa-
beta, casada, natural y procedente del Atiplano; es transferida
al hospital el 5 de Dicienbre de 2003 con el diagnéstico de
sepsi sy fistularectovaginal .

La paciente no tuvo antecedentes quirargi cos o historia de
cancer (especificanente pul nonar, vejiga
gi necol 6gi co), enfernedadinflamatoriaintestinal, odiverticul osis

urinaria, o

col 6nica. Refiere que un afio antes de la adnmision sufridé una
agresi 6n fisica con penetraci6n violenta de un objeto de nadera
en la vagina. Desde esa instancia, |a paciente ha presentado
epi sodi os de sangrado vaginal y deposiciones sanguinol entas.
Quatro neses antes de |la adnisioén, la paciente refiere elimna-
cion de heces por via vaginal, dolor hipogastrico de aunento
progresivo, y ultinmamente oliguria. Se desconocen |os antece-
dentes sociales y habitos nocivos de esta paciente.

B examen fisico revel 6 una nasa abdoninal pal pable y
dol orosa en | a regi 6n del hipogastrio. BH tacto rectal nostré un
defecto de la pared anterior del recto en conunicacié6n con |la
vagina a 7 cmdel nmargen anal. lgual mente, en el tacto vaginal
se notdé una soluci6n de continuidad irregular de 2 cm de
dianetro en la pared posterior de la vagina en conunicacio6n
con el recto. La paciente fue operada el 30 de Dicienbre de
2003. H érea fistulosa no se pudo visualizar al estar bl oqueada
por el cuerpo uterino, pero se realizo un signoidectonia parcial
con cierre del nufion distal y colostonia. Dos senmanas después
de lacirugia, seconstat6 material fecal enlavaginay el exanen
col poscopi co denostré la fistula descrita en el tacto vaginal,
cuello uterino engrosado y eritematoso sin otras |esiones
visibles, y utero ligeramente aunentado de tanafio. La
col poscopia fue negativa para |esiones tunorales y se atribuyo
que |as heces procedian del nufién distal. E exanmen de |la vulva

fue negativo para neoplasia. La proctoscopia evidenci6 milti-

ples lesiones nanel onadas de diferente tamafio, sangrantes y
confluentes en toda | a circunferencia del recto, 7 cmpor encima
del nargen anal, que inposibilitaron tanto el avance del

proct oscopi 0 asi cono laidentificaciéndelafistuladescrita en
el examen anterior. H diagnbstico proctoscopico fue neoplasia
naligna. No se evidencid conunicacion entre |a neoplasia y el

epitelio escanoso anal . E diagndstico histopatol 6gi co de estas
| esiones fue “carcinoma escanoso infiltrante bien diferencia-
do.” B tunor estuvo presente en todas |as biopsias obtenidas

de diferentes areas del tunmor. (Figuras 1y 2)

Figura 1. 5eccidn histoldgica mostrando carcinoma esCamoso
bien diferenciado con queratinizacién concéntrica (perlas
escamosas). (Hematoxiling v eesina, x 100).

y =

células atiplcas con nucleclo prominente y bordes
cltoplas maticos hien definidos. (Hemataxilina v easina, x 400).

B curso clinico se conplicd con sepsis y a pesar del
tratamento antibiético y de soporte, la evolucion de la
paciente fue desfavorable y falleci6 en el dia 35 del

post operatori o.

DI SCUSI ON

Henbs presentado un caso de carcinona escanoso de
recto diagnosticado en una paciente con historia clinica de
fistula rectovaginal traumitica de un afio de evolucién. La
col poscopia fue negativa para neoplasia vaginal o de cuello
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uterino, y la proctoscopia denpbstré una nasa tunoral

circunferencial extensa en el recto 7 cm por encima del

margen anal. E diagnéstico histopatol égico fue carcinoma

escanoso bien diferenciado.

B carcinoma escanbso de recto puede ser puro, mxto
escanosogl andul ar cuando se conbina con elenentos glan-
dulares, o de diferenciaci6n nultidireccional cuando nuestra
el enentos glandul ares y endocrinos ademéds del escanoso. H
carci noma escanosogl andular prinmario y el adenoacantona
son tunores raros aunque mas frecuentes que el carcinona
escamoso puro o el miltidireccional (¢ ®. E carcinoma de
diferenciacion nultidireccional es extremadanente raro; sin
enbargo, la ocurrencia de carcinoma con diferenciacion

endocrina es un fenéneno bien conocido (%.

En relacién al desarroll o de carci nona escanoso col orectal, se
han propuesto vari as teorias para explicar | a histogénesis del epitelio
escanoso dentro del colony recto. Por un lado, y basado en el hecho
de que el carcinona escanoso colorectal se asocia frecuentenente
con elenentos glandulares y nas raranente es escanoso puro, se
postul a que su origen estéa en cel ulas pluripotencial es con capaci dad
de diferenciacion celular miltidireccional (*!2. Por otro lado, las
celulas escanosas podrian originarse comp resultado de una
netapl asia escanbsa que ocurriria en restos enbriol 6gicos y el
resul tado seria un carcinona escanoso puro*® ¥ La proliferacién
de celulas de reserva o netapl asia escanosa de |a nucosa col orectal
cono resultado de irritacién o injuria crénica son tanbi én teorias
propuestas para explicar |a aun desconoci da etiol ogia del carcinona
escanoso col orectal (19,

H carcinoma escampso prinmario puro de recto tiene una
incidencia estimada de 0.25 a 0.1 por 1000 neoplasias
colorectal est® 3 1618  riterios propuestos para su diagndstico
incluyen ausencia de: 1) carcinoma escanbso prinario que
podria ser una fuente de netastasis intestinal, 2) continuidad
entre el tunor y el epitelio escanoso anal, 3) diferenciaci6n
glandular, y 4) fistula intestinal escanpsa (** !®. Una fuente
prinmaria de netastasis se descarta en nuestro caso en base a la
historia clinica Igual nente, podenos excluir |a segunda posi bi -
lidad basada en la localizacién del tumor 7 cm por encina del
margen escanoso anal y la falta de evidencia de carcinoma
escanoso anal o de la union anorectal en el exanmen proctoscopi co
y tacto rectal realizados. S n enbargo, a pesar de | a obtenci én de
bi opsi as en varias areas del tunor, es aun posible que |a porcién
glandular de un carcinoma nixto escanosoglandular no se haya
podi do obtener por un error de nuestreo y por lo tanto el tercer
criterio pudiera no cunplirse en nuestro caso.

Una fistula intestinal escanbsa puede ser de natural eza
neopl asi ca y no neopl &sica. En fistula rectovagi nal relaci onada
con carcinoma escanpso ginecol 6gico primario, el tunor
usual nente se desarrolla varios afios después del trataniento
radi ot erapéutico local y son precedi dos de proctitis y/o esteno-
sis rectal (*°°2®) H exanen col poscopi co negativo para neopl asi a
nal i gna gi necol 6gi ca excluye |a posibilidad de carcinoma esca-
noso vagi nal o cervical cono causa de |la fistula rectovagi nal en
este caso. H carcinoma colorectal en relaci6n a enfernedad
inflamatoriaintestinal (enfernedad de Oohny colitisulcerativa)
es por | o general un adenocarcinoma y se presenta en pacientes
con una larga historia de enfermedad (*° 2429  Carcinoma
escanbso en relacion a enfermedad inflamatoria intestinal

fistulizante es raro, de historia natural simlar a |os casos

col orectal es, y su presentaci 6n es anal o anorectal (5 29,

Carci nona escanoso en |a pleura asoci ado con netapl asi a
escanosa se ha descrito en asociacién con enpiema y fistula
broncopl eural de 5 neses de evolucién en un paciente con
bronqui ectasi as(?”. Igual nente, afios después de la creacion
quirargica artificial de una neovagina y aplicacio6n de un falo
artificial paraevitar | aestenosisdel canal vagi nal sedesarroll6
ul ceraci 6n de |a nucosa de |a pared vagi nal posterior seguido
de fistula rectoneovaginal, y subsecuentenmente carcinoma
escanoso de la neovagina (Y. La razén por la transfornaci6n
nmaligna es desconocida. Se postula que una superinfeccién
viral con el virus papiloma humano pudiera ser un factor
contribuyente a la irritacion mecéani ca croénica producida por
el falo(* ™ Estateoriaes soportada por |a deteccién nediante
anal i sis biol 6gi cos nol ecul ares del virus papiloma humano de
alto riesgo (tipo 16) en la nucosa rectal nornal y en |as areas
de netapl asia escanosa, displasia, y carcinonma de un caso de
carcinonma escanbso primario de recto. En este msno estu-
dio, no se detecto el virus papiloma humano en los cuatro

15)

casos de adenocarcinoma rectal estudiados. (* Asi m sno,

no se ha demostrado virus papiloma humano en
adenocarci nomas rectales o carcinomas escanpsos del ano
rel aci onados con fistula crénica en enfermedad de Crohn. (1
24-26) | a carcinogeni ci dad de al gunos pol i sacéridos sul f at ados
denostrada en ratas en | as cual es produce de nanera secuenci al
colitis, metaplasia escanosa, displasia escanpsa, y carcinona
escanpso, podria jugar un rol en la génesis del carcinoma
escanpso de recto en humanos (?®). Estos factores aislados o
en conbi naci 6n podrian explicar el desarrollo del carcinona

escanopso en nuestra paci ente.

En resunen, presentanbs un caso de carcinona esca-
noso de recto asociado a una fistula rectovagi nal traunética
de un afio de evolucién y discutinos |os posibles necanismos
pat ogenéticos para su desarrollo. La magnitud de la nasa
tunoral y la corta duracién de | a fistula hacen postul ar que el
carci noma escanoso precedi ¢ al traunma que produjo la fistula
rectovaginal. Al parecer, las cepas de alto riesgo del virus
papi | oma humano juegan un papel inportante en la histogénesis
del carcinoma escanpso de recto.
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