CASO CLINICO
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Ruptura espontanea de metastasis hepatica de cancer
anal espinocelular y hemoperitoneo masivo.

Reporte de un caso

Luis Méndez A.V, Samuel Sabah T.”, Fernando Gdémez L.?,
Rodrigo Miguieles C.%, Juan Vargas C.” y Gonzalo Damm M.

SPOTANOUS RUPTURE OF HEPATIC METASTASIS OF SPINOCELULAR ANAL
CANCER AND MASIVE HEMOPERITONEUM. CASE REPORT

A 61 years old man was admitted in emergency room by syncope and hematemesis. He
has been treated by spinocellular carcinoma of the anus without evidence of relapse. At
physical examination pallor, sweet and tachycardia, were observed. Upper endoscopy
showed no significant lesions. The patient progressed to a hypovolemic shock and intra-
vascular disseminated coagulation. The Abdominal CT revealed massive hemoperitoneum
and a single hepatic mass with signs of rupture. The initial treatment was emergency
surgery. In a second time selective hepatic artery embolization was done with successful
clinical outcome. Biopsy o the liver tumor revealed hepatic metastasis of anal cancer.
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Introduccion

Caso clinico

El hemoperitoneo masivo es una emergen-
cia quirurgica de alta mortalidad. Excluyendo
las causas traumaticas, puede ser consecuen-
cia de lesiones intrabdominales vasculares y
tumores. Se ha descrito también hemoperitoneo
masivo secundario a ruptura de lesiones hepa-
ticas como adenocarcinoma en pacientes cirro-
ticos. Su tratamiento es complejo y en algunos
pacientes la comorbilidad impide un manejo
activo.

Presentamos un caso secundario a ruptura
de metastasis hepatica de céancer anal espi-
nocelular, la estrategia terapéutica empleada y
revision de la literatura.
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Paciente de sexo masculino de 61 afios con
antecedente de cancer anal espinocelular va-
riedad basaloide tratado 6 meses previo a su
hospitalizacién con radioterapia pelviana y qui-
mioterapia, sin evidencias de recidiva en el
seguimiento.

Ingres6 a urgencia por cuadro de hemate-
mesis y sincope; sin dolor abdominal, melena
ni otros sintomas cardiovasculares.

En la evaluacion clinica se encontraba aler-
ta, orientado, palido, sin ictericia, sudoroso, pre-
sion arterial 163/83 mmHg, pulso regular 103
por min T° 37,2 °C axilar. Su examen fisico
cardiopulmonar y abdominal fue normal.
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Se administro solucion salina 0,9% iv, oxige-
noterapia, se solicitaron examenes de labora-
torio y endoscopia digestiva alta de urgencia.

Laboratorio

Destacaba de sus examenes al ingreso:
Hematocrito 38,6% Hb 13 mg/dL, Plaquetas
47.000, Leucocitos 12.500, Baciliformes 8%.
Tiempo de Protrombina (TP) 23%, INR 2,5;
TTPK 68 seg (vn 40seg), Lactico deshidro-
genasa 1.826 UI/L (vn50-225), electrolitos
plasmaticos normales, Creatinina 1,4 mg/dL,
Bun 27 mg/dL, Glicemia 116 mg/dL, Fosfatasas
alcalinas 177 UI/L, GOT 114 UI/L, Bilirrubina
Total 2,26 mg/dL, Calcio 8,0 mg/dL, Proteina
C reactiva 1,0 mg/dL (0,1-0,5). Electrocardio-
grama: taquicardia sinusal.

Endoscopia

La endoscopia alta demostr6 escasa sangre
fresca en estdmago, con lesiones erosivas ines-
pecificas de la mucosa géstrica, sin evidencias
de varices esofagicas (Figura 1).

Evolucion
El paciente ingres6 a unidad de cuidados
intermedios. Por la presencia de trombocito-

Figura 1. Endoscopia alta. Se observan erosiones ines-
pecificas de la mucosa gastrica. Hallazgos discordantes
con el compromiso hemodinamico que present6 el pa-
ciente.
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penia, TP y TTPK prolongados se planted el
diagndstico de Coagulacion Intravascular Dise-
minada (CID), recibi6 transfusion de plaque-
tas y plasma fresco congelado. Pocas horas
después evoluciond con taquicardia, hipoten-
sion, dolor y distension abdominal. Requirid
aporte adicional de coloides y monitorizacion
invasiva.

Se solicito6 TAC de abdomen y pelvis de-
mostrandose lesion focal hepatica de gran ta-
mano, solido-quistica, con abundante liquido li-
bre intrabdominal (Figura 2).

Dado el compromiso hemodindmico persis-
tente y los hallazgos radioldgicos se decidio
realizar laparotomia exploradora, identificandose
lesion tumoral hepatica con ruptura a cavidad
abdominal, hemorragia activa y hemoperitoneo
masivo. Se practico aseo e instalacion de
packing con laparotomia contenida.

Luego de la cirugia fue ingresado a unidad
de cuidados intensivos, requiriendo ventilacion
mecanica y drogas vasoactivas.

Ante el riesgo de resangrar y pocas posibili-
dades de lograr hemostasia por via quirtrgica,
se realizo embolizacion selectiva de arteria he-
patica derecha mediante angiografia percutanea
(Figura 3). Un dia después del procedimiento
el paciente fue llevado a pabellon para revi-
sion de hemostasia, retiro del packing y cierre
de la pared abdominal.
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Figura 2. Tomografia axial computada. Destaca la pre-
sencia de abundante liquido libre intrabdominal y un tu-
mor hepético de gran tamafio de aspecto heterogéneo.
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Figura 3. Embolizacion de arteria hepatica derecha. Cateterizacion de arteria hepatica derecha via percutanea y
quimioembolizacion. Noétese la ausencia de flujo hacia distal en la fotografia de la derecha.

Figura 4. Biopsia de Tumor anal primario. Se observa a
la izquierda de la microfotografia, mucosa de tipo rectal,
con criptas revestidas por células caliciformes, y en el
extremo derecho, masa tumoral solida correspondiente a
un carcinoma espinocelular basaloide (células uniformes
con nucleos hipercromaticos, similares a las capas basales
de los epitelios escamosos), infiltrando el estroma en
profundidad, y reemplazando el epitelio normal.
(Hematoxilina-cosina, 100x).

Su evoluciodn posterior fue favorable siendo
dado de alta 15 dias después de su ingreso en
buenas condiciones.

Las biopsias del tumor primario y metasta-
sis hepaticas se presentan en la Figuras 4 y 5.
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Figura 5. Biopsia de metastasis hepatica. Histologia de
metastasis hepatica, en el angulo inferior derecho normal
y en el centro, la infiltracion tumoral basaloide similar a
la del tumor rectoanal, y que corresponde a la metastasis
de ésta. (Hematoxilina-eosina, 100x).

Discusion

El caso descrito representa un desafio diag-
noéstico y terapéutico. El sindrome inicial fue
hemorragia digestiva alta con compromiso he-
modinamico, con hallazgos inespecificos en la
endoscopia alta. Esto obligo a plantear diag-
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nosticos alternativos como aneurisma cirsoideo
de Dieulafoy, shock distributivo o hemorragia
de otro origen; en este caso la lesion principal
resultd ser extraintestinal.

La presencia de trombocitopenia y altera-
cion de pruebas de coagulacion, apoyo el diag-
noéstico de coagulacion intravascular disemina-
da (CID) lo que destaca la importancia de los
examenes de laboratorio basico en pacientes
con hemorragia digestiva. La CID es una com-
plicacion de alta mortalidad que se asocia a
cuadros de sepsis, accidentes obstétricos y
politraumatismo. En sepsis severa la aparicion
de CID puede reducir sobrevida a 30 dias en
50%!'. Su tratamiento consiste en reponer fac-
tores de la coagulacion y corregir la causa
subyacente. En nuestro paciente la CID favo-
reci6 la hemorragia de la mucosa gastrica que
se manifestd como hematemesis retardando el
diagndstico final.

La rotura espontdnea de un tumor hepatico
asociada a hemoperitoneo masivo es una emer-
gencia poco frecuente y de dificil tratamiento.
Esta descrita y puede ser el evento terminal
en pacientes portadores de Cirrosis y Carcino-
ma hepatocelular®. Otras lesiones que también
pueden presentar esta complicacion son: ade-
nomas, hemangiomas gigantes’, angiosarcoma’,
hepatoblastoma en nifios y metastasis. En nues-
tra revision encontramos un solo reporte de
metastasis hepatica de cancer anal complica-
da con rotura espontanea y hemoperitoneo’.

Cdncer anal y metdstasis hepdtica

Se estima que el cancer anal representa
solo el 1,5% de los canceres digestivos, con
una incidencia anual de 1/100.000 en Estados
Unidos®. Se identifica como factores de riesgo
el sexo femenino, promiscuidad sexual, HIV,
infeccion por virus papiloma (HPV-16), prac-
tica sexual anal®®. En el 90% de los casos el
tipo histologico es carcinoma, reconociéndose
3 variedades: keratinizante, no keratinizante y
basaloide. Otros tipos menos frecuentes son
adenocarcinoma, melanoma, carcinoide, sarco-
ma de kaposi, leiomiosarcoma y linfoma. La
diseminacion generalmente es por contigiiidad
y via linfatica, en menos del 10% se encuentra
compromiso extrapélvico al momento del diag-
nostico’. La metastasis hepatica es la localiza-
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cién a distancia mas frecuente'®. El tratamien-
to actual del cancer anal en estadios tempranos
contempla el uso de quimioterapia y radiotera-
pia pelviana. La cirugia queda reservada para
casos seleccionados.

Hemoperitoneo y tumor hepadtico,
estrategia terapéutica

No existe una recomendacion universal de
tratamiento. La condicion global del paciente y
el compromiso hemodinamico son factores fun-
damentales a considerar antes de definir el
tratamiento.

En una serie francesa de 20 pacientes con
tumor hepatico y hemoperitoneo (13 adenocar-
cinomas y 7 adenomas) se observd una mor-
talidad intrahospitalaria global de 23%.

Al ingreso, 20% de los pacientes presenta-
ba inestabilidad hemodinamica. Los portado-
res de hepatocarcinoma, asociado a mala fun-
cion hepatica, tuvieron peor prondstico.

La mayoria de los pacientes recibieron te-
rapia médica inicial. Aquellos que pudieron ser
sometidos a reseccion quirurgica diferida del
tumor tuvieron una mejor sobrevida'l.

En pacientes con inestabilidad hemodinamica
que impide un manejo conservador y que no
pueden someterse a reseccion quirurgica de
urgencia, la embolizacion selectiva del lecho
arterial que irriga a la lesion es una alternativa
util.

Hsieh et al, reportaron 17 casos de hemope-
ritoneo masivo por ruptura de carcinoma
hepatocelular sometidos a embolizacion de ar-
teria hepatica de urgencia. En todos se logro
control de la hemorragia, 12 pacientes pudie-
ron sobrevivir mas de un mes tras la interven-
cion. Considerando el mal prondstico de los
casos seleccionados y la altisima morbimorta-
lidad de una cirugia el procedimiento repre-
senta una buena opcion'?,

En nuestro paciente se efectudé un abordaje
combinado: cirugia de urgencia bajo criterio de
control de dafio y posterior embolizacion arte-
rial selectiva por angiografia percutanea. El
resultado clinico fue satisfactorio.

Reportamos este caso por su relevancia en
el diagnostico diferencial y enfrentamiento te-
rapéutico del hemoperitoneo masivo y masa
hepatica.
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Resumen

Presentamos el caso de un hombre de 61
afos ingresado al servicio de urgencia por
hematemesis y sincope. Previamente habia sido
tratado por cancer anal espinocelular sin evi-
dencia de recidiva. Al examen fisico destaca-
ba palidez, taquicardia y sudoracion. Se realizo
endoscopia alta que evidencio lesiones no sig-
nificativas. El paciente evolucion6 con shock
hipovolémico y coagulacion intravascular dise-
minada. La tomografia computarizada de ab-
domen demostro liquido libre intrabdominal y
tumor hepatico con signos de ruptura. Se rea-
liz6 laparotomia de urgencia, posteriormente
se efectud embolizacion selectiva de arteria
hepatica derecha con buen resultado clinico.
La biopsia del tumor hepatico resultdo compati-
ble con metastasis de cancer anal espinocelular.

Palabras clave: Cancer anal espinocelular,
metastasis hepatica, hemoperitoneo masivo.
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