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PALABRAS CLAVE

Gas en el muslo, absceso retroperitoneal, cincer de colon perforado,
diseccion del miisculo psoas

INTRODUCCION

Las manifestaciones principales del cancer de colon y
recto son las alteraciones del ritmo intestinal durante
semanas o meses, dolor abdominal generalmente poco
intenso y rectorragias ocasionales o persistentes En la
analitica sanguinea puede apreciarse anemia. De cual-
quier forma en la mayoria de los casos la evolucién
suele ser insidiosa durante semanas o meses (). Las com-
plicaciones a nivel local més frecuentes son la obstruc-
cién y la perforacién intestinal.

La perforacion intestinal se asocia a un peor prondstico
a largo plazo independientemente del proceso de base,
aunque es indudable que esta complicacion se asocia a
menudo con estadios més avanzados de la neoplasia®?.
Recientemente hemos tenido ocasién de diagnosticar un
nuevo caso de neoplasia de sigma perforado que presen-
t6 como primera manifestacién un cuadro de dolor en el
miembro inferior izquierdo, objetivaindose ademads la
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existencia de gas en los planos musculares del muslo, lo
que motivo la sospecha inicial de fascitis necrotizante,
realizindose incluso una fasciotomia. Las técnicas de
imagen ayudaron al diagnéstico de presuncion.

CASO CLiNICO

Se trataba de una mujer de 54 afios, con antecedentes
personales de bocio multinodular y ansiedad. Desde
hacia unos 15 dias presentaba un cuadro de dolor en
muslo izquierdo, sometiéndose en dicho periodo a técni-
cas de acupuntura local, con mejoria parcial del cuadro
doloroso. Posteriormente presenté dolor e hinchazén en
el muslo izquierdo, acudiendo al servicio de urgencias
donde se realiz6 una radiografia de fémur, sin impresio-
nar de alteraciones significativas (Figura 1. Parte A),
siendo dada de alta con tratamiento analgésico.

Cuatro dias después present6 intensificacién del dolor
en el muslo, asociandose escalofrios, aunque sin termo-
metrar fiebre. Una nueva radiografia de fémur, mostré
abundante gas en los planos musculares del muslo.
(Figura 1. Parte B). En los datos de laboratorio destac
en el hemograma 24.200 leucocitos con 19.000 neutro6fi-
los, hemoglobina de 12 g/dl, 583000 plaquetas, bioqui-
mica con PCR 274 mg/L, CPK 475 U/L, creatinina 0.8
mg/dl, iones normales. Coagulacién con una actividad
de protrombina del 80.7%, y fibrin6geno 1218 mg/dl.

Ante la sospecha de fascitis necrotizante, el traumaté-
logo decidi6 realizar un desbridamiento amplio, encon-
trando el musculo recto externo levemente isquémico
que mejord tras la fasciotomia, pero no existia tejido
necrético ni colecciones purulentas. Se coloco un drena-
je y se indicéd tratamiento antibidtico con imipenen y
clindamicina. Al dia siguiente presenté un cuadro de
dolor en punta de costado izquierdo e hiperventilacién.
A la exploracioén fisica se encontré hipotensa, afebril y
taquicardica a 130 lpm. A la auscultacién cardiaca se
encontraba taquicardica, pero sin soplos ni roces. En la
auscultacién pulmonar el murmullo vesicular estaba
aceptablemente conservado. El abdomen era blando y
depresible, no doloroso a la palpacion, aunque existia
un leve empastamiento en el flanco izquierdo, sin masas
ni megalias. Miembros inferiores sin edemas, cicatriz
del desbridamiento amplio realizado en la cara externa
de muslo izquierdo, con buena coloracién local y sin
areas necréticas. El ECG solo mostré taquicardia sinu-
sal, y en la la radiografia de térax habia ligera cardio-
megalia con cuestionable redistribucién vascular. Se rea-
lizé6 una angio-TC toracica siendo informada de trom-
boembolismo en la arteria lobar descendente derecha,
cardiomegalia, derrame pleural bilateral y lesiones
nodulares focales hepaticas hipodensas, sugerentes de
metastasis (Figura 2).

Tras el hallazgo de las lesiones hepaticas, se decidié
ampliar el estudio mediante una TC abdominopélvica ,
encontrdndose un engrosamiento e irregularidad de la
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FIGURA 1.-

Parte A: Radiografia
del fémur sin altera-
ciones.

Parte B: Abundante
gas en los planos
musculares del
muslo.

FIGURA 2.- Lesiones nodulares hipodensas hepaticas, sugestivas de metastasis.

pared del colon descendente con aumento de la densi-
dad de la grasa locoregional y burbujas extraluminales
en el retroperitoneo, psoas y musculo ileo-psoas izquier-
do, alcanzando la regién inguinal izquierda, sugestivo
de neoplasia colénica perforada y complicada (Figura
3). Muiltiples lesiones focales hepaticas hipodensas con
tenue realce tras contraste en relacién con metéstasis.

En vista de estos hallazgos, se realiz6 laparotomia, en
la que se constat6 la existencia de una neoplasia de
colon descendente - sigma perforado a retroperitoneo
con un gran absceso retroperitoneal que disecaba el
miusculo psoas izquierdo y ascendia hasta el polo supe-
rior de rifién. El absceso se continuaba caudalmente
alcanzando la cara posterior y lateral de la musculatura
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FIGURA 3.- Engrosamiento e irregularidad de la pared del colon, con aumento de densidad de la grasa y burbujas extraluminales en el retro-
peritoneo, psoas y musculo ileo-psoas. Lesiones nodulares hepadticas.

de miembro inferior izquierdo. Se realiz6 lavado y dre-
naje de retroperitoneo, técnica de Hartmman con colos-
tomia terminal en la fosa iliaca izquierda. Se ampli6 la
incision de muslo y se realizé drenaje y lavado de la
coleccién purulenta en el miembro inferior izquierdo.

En la anatomia patoldgica se informo de la existencia
de un adenocarcinoma colorrectal bien diferenciado,
estenosante, perforado, que infiltraba la grasa perivisce-
ral de forma focal, pero ninguno de los 22 ganglios lin-
faticos aislados mostré datos de la enfermedad neopla-
sica. Por parte del Servicio de Oncologia Médica se ini-
ci6 tratamiento de poliquimioterapia, pero la evolucién
fue desfavorable, falleciendo al mes siguiente del diag-
nostico.

DISCUSION

Nos encontramos ante una presentacién muy atipica
de cancer colorrectal. La perforacién intestinal en el can-
cer colorrectal ocurre entre un 3,7% y un 7,8% de los
casos, presentando una elevada mortalidad @3%. Su
forma de presentacion conlleva la existencia de una
peritonitis fecaloidea, y de la formacién de un plastrén-
absceso. De forma excepcional la localizacién del absce-
so puede ser a nivel muscular, existiendo casos de abs-
ceso de psoas como primera manifestacién ©.

De cualquier forma, los abscesos de psoas secunda-
rios, obviamente muy poco frecuentes, suelen proceder
de infecciones de ¢érganos adyacentes, siendo las més
frecuentes del tracto digestivo (enfermedad inflamatoria
intestinal, diverticulitis, apendicitis, absceso pancreéti-
co, etc), y con menor frecuencia de otros focos, como
patologias uroldgicas u osteoarticulares . Las pruebas
de imagen pueden mostrar la existencia de datos de obs-

truccién, ileo paralitico difuso, y neumoperitoneo e
incluso datos sugerentes de la neoplasia, como en el
caso que hemos presentado. El tratamiento debe ser qui-
rurgico y lo més precoz posible, con el fin de solucionar
la causa de la perforacién, realizar una limpieza de la
cavidad y un drenaje de la misma. Debe optarse por la
reseccién del tumor, de la zona de la perforacion y la
realizaciébn de una colostomia terminal proximal
(Hartman), con su restauraciéon en un segundo tiempo,
si las condiciones del paciente lo permiten. >3

Como conclusién, presentamos un caso de cancer de
sigma, cuyo debut clinico consistié en dolor tipo mecé-
nico de miembro inferior, alejandose de las formas mas
habituales de presentacion, e incluso de las manifesta-
ciones de sus complicaciones. En nuestro caso se formo
un absceso retroperitoneal y posteriormente se diseca-
ron los planos musculares hasta alcanzar el paquete
muscular del muslo, lo que constituye una excepcional
rareza.
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