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Celulitis necrotizante
parietal abdominal

Por perforacién retro peritoneal

espontanea de un cancer de colon descendente

Se presenta un caso de celulitis necrotizante es-
pontanea de la pared abdominal anterolateral determi-
nada por la perforacion retroperitoneal de un carcino-
ma de colon descendente, habiendo el estudio anato-
mo-patolégico demostrado la coexistencia de una coli-
tis especifica tuberculosa.

Se hacen consideraciones clinicas, diagndsticas y
terapéuticas con respecto a esta rara complicacion de
las colopatias.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Abdominal Wall | Cellulitis.

SUMMARY: Abdominal parietal necrotizing
cellulitis

Description of a case of spontaneous necrotizing
cellulitis of the anterolateral abdominal wall caused by
a retroperitoneal perforation of adescending colon car-
cinoma. The anatomopathological examination sho-
wed the coexistence of a specifically tuberculous coli-
tis.

Clinical, diagnostic and therapeutic considerations
are made on this unfrequent complication of colo-
pathies.

RESUME: Céllulite nécrotisante pariétale
abdominale,

On présente un cas de céllulite nécrotisante spon-
tané de la paroi abdominale antéro-latérale, déterminé
par la perforation rétropéritonéale d’un carcinome du
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colon descendant. L’étude anatomopathologique a mis
en évidence la coexistence d’une célite spécifique tu-
berculeuse. On fait des considérations cliniques, diag-
nostiques et thérapeutiques en rapport avec cette rare
complication des colopathies.

INTRODUCCION

Las perforaciones parietales abdominales en
los procesos organicos coldénicos son excep-
cionales y se ven fundamentalmente en las colo-
patias diverticulares complicadas@ 3, siendo
mucho menos frecuentes en los canceres® 2. La
posibilidad de que esta eventualidad determine
una infeccién parietal grave tampoco es frecuen-
tef® 7.9." pero cuando ocurre es extremadamen-
te grave(!5.6.7.9. 1),

En general, las defensas regionales bloquean
el proceso y se produce un absceso parietal. Sin
embargo, raramente el proceso puede difundirse
rapidamente y determinar una lesién parietal gra-
ve como la celulitis necrotizante('3. 14,

El objeto de la presente comunicacion es pre-
sentar un caso de celulitis necrotizante de extre-
ma gravedad determinado por la perforaciéon es-
pontanea retroperitoneal de un carcinoma de co-
lon descendente, realizando consideraciones
clinicas, diagnosticas y terapéuticas sobre esta
rara complicacion.
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CASO CLINICO

V.D.G.M. Mujer. 82 afos. Raza blanca.

HdeC. N° Reg. 465.146. Fecha de Ingreso: 7/5/82.

Paciente de 82 anos, operada de hernia crural derecha hace
30 aflos y de hernia crural izquierda hace 4 afos, que ingresa
por cuadro doloroso de fosa iliaca izquierda, de 15 dias de evo-
lucion, de tipo puntada, continuo, que se exacerba luego de las
ingestas. Concomitantemente diarreas repetidas, de entre 2y 4
deposiciones diarias, semipastosas, que alivian parcialmente
el dolor. No relata otros elementos atribuibles a la esfera coli-
ca. Discreta repercusion general, con un adelgazamiento esti-
mado en unos 3 Kg.

Al examen del ingreso se comprueba una enferma lucida,
apirética, moderadamente adelgazada, sin elementos clinicos
de anemia. El examen PPy CV es normal. El sector abdominal
muestra las cicatrices operatorias de ambas herniorrafias, que
estan continentes, y en la fosa iliacaizquierda se palpa una tu-
mefaccion profunda, alargada, de unos 8 x 3 cm, de limitesre-
gulares, fija, muy dolorosa, sin compromiso de los planos de
cubierta. El tacto rectal detecta una patologia hemorroidaria.
con una ampolla rectal normal y materias pastosas de colora-
cién normal.

Se interpreta como una patologia diverticular complicada y
se comienza su tratamiento en base a régimen dietético, hielo
y antibioticoterapia para gérmenes aerobios y anaerobios. La
sintomatologiaamaina,quedando con muy pocodolory con un
trdnsito normal, aunque la tumefaccién no modifica sus otras
caracteristicas.

El estudio radiolégico simple de abdomen muestra una zona
opaca en la fosa iliaca izquierda, con upa distribucion normal
de los gases en el colon, sin otros elementos de valor patolégi-
co. Las rutinas demuestran un hematocrito del 37 %, una leuco-
citosis de 7000 x mm2y una VES de 35 mm en la primera hora.

El cuadro continta retrocediendo, disminuyendo parcial-
mente el volumen de la tumoracién hasta que el 23/5/82 brusca-
mente, en horas de la mafnana, la enferma presenta una lipoti-
mia seguida de importante repercusion hemodinamica. Al exa-
men en ese momento se encuéntra que el hemivientre izquier-
do y en la raiz del muslo homolateral, los planos de cubierta
presentan edema y engrosamiento, con crepitacién del celular.
El resto de la cavidad abdominal esta libre y sin dolor, aunque
el abdomen se halla un poco distendido.

Se interpreta como una perforacion parietal del proceso colé-
nico. Se repone la volemia y se opera de urgencia.

OPERACION. incision mediana infraumbilical. La explora-
cion muestra ascitis citrina en moderada cantidad, multiples
nodulos peritoneales pequenos, duros y un neoplasma de co-
lon descendente firmemente adherido a la pared posteriory la-
teral del abdomen a nivel del tlanco y de la fosa ilfaca interna.
Pequenos nédulos subcapsulares hepaticos, a nivel del I16bulo
derecho, que impresionan como metdastasis. El resto de la
exploracion visceral no encuentra lesiones.

Se procede a seccionar a distancia el peritoneo parietal pos-
terior y lateral, previa identificacién y reperado del ureter iz-
quierdo. Ligadura del pediculo mesentérico inferior en su ori-
gen. Liberacion del angulo esplénico. Ligadura del colon por
encima y por debajo del tumor. Este se encuentra firmemente
adherido al plano muscular y en su exéresis se incluye en mo-
noblock parte del musculo transverso y un medallén del iliaco.
Al liberarlo se cae en una cavidad de la cual sale abundante pus
putrido, con un trayecto labrado en la vaina del ‘psoas-iliaco,
que corre paralelo a los vasos iliacos, pasando por debajo de la
arcada crural, siguiendo la vaina del musculo (Fig. 1). Se reseca
el tumor con un margen proximal de unos 10 cm, incluyendo en
lapiezael sigmoide. Secierrael cabodistaly se abocael proxi-
mal a la pared. La pieza muestra una perforacion, irregular, bro-
tante, de 1 cm de didmetro, en el borde postero-externo del co-
lon.
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Fig. 1. Esquema de la perforacion y trayecto de difusion del
proceso.

Se aborda el tridgulo de Scarpa izquierdo y se comprueba la
emergencia del trayecto, resecando la piel y grasa subcutdnea
necrosada. Se drena el trayecto con un tubo de goma. Se debri-
da ampliamente la pared anterolateral abdominal a izquierda.
Se deja otro drenaje transparietal del foco. Cierre parietal en un
plano.

La evolucion postoperatoria inicial fue buena. Se cura repeti-
damente y no s2 observa extensién significativa del proceso.
Pero, al tercer dla la enferma instala un cuadro de shock, con
acidosis intensa, que no puede ser revertido y al cuarto dia
fallece.

Los cultivos para aerobios de la lesion del celular mostraron
proteus. No se efectuaron cultivos para anaerobios.

ANAT. PATOL. El examen macroscopico muestra una forma-
cion vegetante e infiltrante de unos 30 mm de longitud, que to-
ma 3/4 partes de la circunferencia del 6rgano, infiltrando todo
el espesor de la pared, alcanzando la grasa pericélica. Zona de
solucién de continuidad de unos 10 mm sobre la masa. Nodu-
los redondeacas, blanquecinos, en el meso.

Histolégicamente, las secciones de la pared del colon
muestran una estructura neopldsica glanduliforme, con esca-
sos signos de secrecién, que infiltra todas las capas del 6rgano
hasta la serosa, con un estroma relativamente abundante,
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fibrosado. En la periferia de la neoformacion existen infiltrados
linfocitarios y numerosos granulomas integrados por células
de Langhans, células epiteloides y linfocitos, algunos de los
cuales estan centrados por necrosis caseosa. Granulomas si-
milares existen en otros sectores de la submucosa del érgano
y en un trayecto que rodea parcialmente la circunferencia de la
neoformacion, donde existe un tejido de grarulacion, celulas
gigantes tipo Langhans y abundantes células epitefoides. Es-
casos embolos linfaticos con reaccion desmoplasica del estro-
ma. Un ganglio linfatico epicolico presenta la mayor parte del
seno subcapsular ocupado por una proliferacion epitelial atipi-
ca con similares caracteristicas. En su vecindad se ven embo-
los de células neoplasicas en los vasos aferentes.

Los nodulos peritoneales corresponden a tejido fibroadipo-
so vascularizado, que tiene en su centro una masa central de
necrosiscaseosa, rodeada por una banda fibro-conjuntiva, don-
de no se observan granulomas gigantocelulares

En suma: Adenocarcinoma medianamente diferenciado, ul-
cerado y perforado de colon, con metastasis ganglionares, co-
existiendo con una colitis granulomatosa tuberculoide de
etiologia B.K.

Fig. 2. Anatomia Patologica. Coexistencia del procesc neopla-

sico con una colitis tunerculosa.

Fig. 3. Anatomia Patologica. Folicuios tuberculosos a gran
aumento.
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COMENTARIO

Las perforaciones parietales colicas del colon
patologico son eventualidades de extrema rareza
en el total de su patologiat.2.3.4.6.7.9.11.72) | g pa-
tologia que esta presente en la mayoria de los ca-
sos es la colopatia diverticular 3J.

en las colopatias diverticulares, la incidencia
en series grandes como la de Colcock® de 1972,
en 1.164 casos solo encuentra 5 con fistula colo-
cutanea espontanea (0.43%). Estas son todas de
la fosa iliaca izquierda, coincidentes con la ma-
yor incidencia topografica de la afeccion. Para el
cancer colico, segun Merrill? en 1950, sobre
4.947 casos, solo encontrd 3 fistulas colo-cuta-
neas espontaneas (0.061%), todas ellas de la fosa
iliaca derecha®, lo cual se encuentra en relacion
inversa a la frecuencia topografica de la pato-
logia

Esta perforacion esta usualmente precedida
y/o manifestada por una abscedacion loco-regio-
nai 412 Sin embargo, ocasionalmente la perfo-
racion puede manifestarse por la instalacion de
una celulitis o fascitis necrotizante espontanea a
nivel de la pared abdominal y/o del muslo homoia-
teral al proceso® 7- 1" fendmeno que aparece en
general luego de un empuje inflamatorio pericoli-
CO“' 5.7.9. 11).

Esta complicacion seria extremadamente rara®
'y sumamente grave!!- 7.9,

La terminologia de celulitis necrotizante hace
referencia a las caracteristicas esenciales del
proceso, con necrosis grasa, trombosis vascular
y secundariamente necrosis cutanea, con o sin
elementos de diseminacion séptica’0 13. 14,

La mayoria de las infecciones graves de partes
blandas que comprometen la pared abdominal
s/dn usualmente una complicacion postoperato-
ria 0 secundarias a traumatismos, siendo raras
las formas espontaneas®.

La bacteriologia, sin embargo, es similar en
cualquiera de sus formas, siendo su caracter
basico el tratarse de una infeccion polimicro-
biana, donde participan variados gérmenes aero-
bios y anaerobios®, correspondiendo siempre a
una infeccion endogenat' 4.

En estos procesos vinculados a patologia coli-
ca siempre existiria un compromiso retroperito-
neal a nivel de la fosa iliaca interna, que compro-
motiendo la vaina del musculo psoas-iliaco, se
exteriorizaen la regién inguino-crural@ %19 A par-
tir de este punto puede producirse un absceso
del triangulo de Scarpa, o unainfeccion grave de
partes blandas (celulitis o fascitis necrotizante)
del muslo, con o sin extension a la pared antero-
lateral abdominal.
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Por lo general, en una primera etapa se bloquea
el proceso formando un absceso intermedio, que
luego se labra un trayecto hacia la region crural,
tal como se evidencioé claramente en este caso.

En la presente situacion se traté de un cancer
de descendente con una perforaciéon croénica
retroperitoneal, pero asociando otra rara even-
tualidad: la coexistencia de una colitis especifica
tuberculosa. Esto le confiere un matiz diferente a
la excepcionalidad del caso.

El tratamiento de la celulitis necrotizante en
este proceso exige la eliminacion simultanea del
foco vector, con reseccién del mismo y la resec-
cion y debridamiento adecuados de las partes
blandas comprometidas‘'?. Este se debe realizar
{0 méas precozmente posible, asociando la anti-
bioticoterapia adecuada para cubrir aerobios vy
anaerobios.

Pese a todo esto, la mortalidad de esta pato-
logia es extremadamente elevadal’- 5. 7.9 1 Esto
obedece a laespecial situacién de esta complica-
cion.
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