
Carcinoma basaloide sobre fı́stula perianal

Basaloid carcinoma on a perianal fistula

En ocasiones, piezas quirúrgicas habituales esconden enfer-

medades complejas no esperadas, que hace necesario un

sistema de estudio distinto. Queremos ilustrar esta asevera-

ción con un caso reciente de nuestros centros hospitalarios.

Se trataba de un varón de 63 años que acudió a consulta por

dolor y supuración en fı́stula perianal de larga evolución. La

exploración mostró un trayecto sinuoso de contornos irregu-

lares. Se decidió realizar fistulectomı́a. Se recibió en la unidad

de Anatomı́a Patológica una elipse cutánea de 2,5 cm de

dimensiones máximas centrada por un orificio fistuloso que,

a los cortes seriados, mostraba continuidad con un trayecto

anfractuoso de paredes firmes y blanquecinas de 1cm de

longitud (fig. 1). El estudio histológico detallado evidenció

abundante tejido de granulación en relación con una

neoplasia lobulada constituida por nódulos de células

basaloides con llamativos hipercromatismo y atipia citológica

(fig. 2). Con tales datos, y considerando el carácter infiltrativo de

la lesión, se emitió el diagnóstico de carcinoma de células

escamosas con fenotipo basaloide (carcinoma cloacogénico)

sobre trayecto fistuloso. Tanto el estudio endoscópico con toma

de biopsias del tracto digestivo distal como la exploración

manual del canal anal fueron negativos para neoplasia.

El término cloacogénico hace referencia a un origen

embrionario y se emplea para designar distintas lesiones, de

naturaleza y pronóstico diferentes. Si bien los pólipos

cloacogénicos tienen una naturaleza reactiva-inflamatoria y

se asocian a prolapso, el carcinoma cloacogénico es una

neoplasia agresiva. Actualmente se está dejando de utilizar el

término )cloacogénico* para designar esta neoplasia, que se

engloba dentro de las variantes del carcinoma de células

escamosas, y constituye el tipo basaloide1,2. Se trata de

neoplasias infrecuentes (los carcinomas de células escamosas

del canal anal en conjunto sólo suponen un 1–2% de los

carcinomas del intestino grueso). Su extensión tanto proxi-

mal como distal dificulta, en numerosas ocasiones, determi-

nar su origen exacto. Aun más infrecuente es diagnosticarlo,

como en nuestro caso, sobre una fı́stula. En estos casos será

necesario incluir en el diagnóstico diferencial el carcinoma de

células basales de la piel perianal, si bien la topografı́a ayuda

a dilucidar esta cuestión en la mayorı́a de los casos. Un

problema añadido con el que nos hemos encontrado es

valorar si el carcinoma se ha desarrollado primariamente

sobre el trayecto fistuloso, si se trata de una extensión del

tumor a la fı́stula o si tanto el tumor como la fı́stula son

consecuencia de la infiltración neoplásica. El paciente co-

mentaba que la fı́stula ha seguido una larga evolución, por lo

que parece que ésta ha sido colonizada por la neoplasia o bien

ha surgido de modo primario en esta localización. La

negatividad del estudio del canal anal y del tracto digestivo

distal permite aventurar un origen primario sobre la fı́stula.

La inmensa mayorı́a de los casos de carcinoma sobre fı́stula

perianal referidos en la literatura son adenocarcinomas

Figura 1 – Carcinoma basaloide sobre fı́stula. Imagen

macroscópica del margen anal.

Figura 2 – Carcinoma basaloide sobre fı́stula. Detalle

histológico (H-E, �40).

C I R E S P. 2 010 ;87 ( 2 ) : 1 1 4–126116



glandulares/mucinosos, y casi siempre se establece la rela-

ción con adenocarcinomas de recto-sigma3. Los casos de

neoplasia primaria sobre fı́stula son referidos como casos

aislados4–7. Si además el fenotipo adquirido por la lesión es

basaloide/cloacogénico, el caso es sumamente infrecuente

(menos del 1%). Como hemos comentado, se trata de lesiones

con gran agresividad, principalmente local, y son frecuentes

las recurrencias. Por lo tanto, es conveniente complementar

el tratamiento quirúrgico (fistulectomı́a-tumorectomı́a) con la

radioterapia y la quimioterapia. Nuestro paciente tardó en

acudir al Servicio de Oncologı́a, por lo que en la actualidad

presenta lesiones satélites en torno al área de cirugı́a previa,

esta última ulcerada y de aspecto complicado. Se ha

programado un tratamiento radioquimioterápico en el centro

de referencia.

Es interesante destacar la infrecuencia con que las fı́stulas

perianales albergan en su seno carcinomas. Si bien se trata de

casos prácticamente excepcionales, conviene tener en cuenta

esta posibilidad al enfrentarnos a fı́stulas con contornos

anfractuosos o con aspecto distinto del habitual; en estos

casos será siempre conveniente realizar un estudio histoló-

gico que confirme o descarte una neoplasia. Por supuesto,

será obligatorio realizar estudios endoscópicos, con toma de

biopsia del tracto digestivo distal en orden a descartar un

origen primario en esta localización. Uno de los problemas

con los que se enfrenta el cirujano a la hora de plantear el

tratamiento de este tipo de lesiones es conservar la funcio-

nalidad del ano. En este sentido, son varios los trabajos que

abogan por la quimioterapia, y describen resultados similares

a los de la cirugı́a, pero sin alteración de la función de

esfı́nteres8. Como es fácil deducir, las lesiones cerca del

margen anal acarrean un peor pronóstico9.

B I B L I O G R A F Í A
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Sı́ndrome de McKittrick-Wheelock: adenoma de recto

gigante secretor

McKittrick-Wheelock syndrome: giant secretor rectal adenoma

El sı́ndrome de McKittrick-Wheelock hace referencia a un

cuadro de diarrea hipersecretora que acompaña a un estado

de depleción hidroelectrolı́tica severa en concomitancia con

adenomas vellosos de recto de gran tamaño. La hiponatremia

severa, la hipopotasemia, la hipocloremia, la acidosis meta-

bólica y la deshidratación son las alteraciones hidroelectro-

lı́ticas que caracterizan este sı́ndrome y que desencadenarán

una insuficiencia renal aguda.

Presentamos el caso de una mujer de 76 años de edad con

antecedentes personales de diabetes mellitus, hipertensión

arterial, ictus isquémico, sı́ndrome depresivo y obesidad.

Intervenida de ooforectomı́a derecha.

Previamente habı́a acudido a urgencias en tres ocasiones

por presentar hiponatremia severa, hipopotasemia e insufi-

ciencia renal crónica reagudizada con patrón de prerrenali-

dad, por lo que requirió de ingreso. Se descartaron
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