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Rezumat

Se prezinta cazul unei paciente in varsta de 39 ani, din mediul urban, cunoscuta
cu colecistectomie pentru litiaza biliara (2007) si hipertensiune arteriala esentiala
controlata medicamentos, care se prezintd la medicul de familie pentru aparitia pe
tegumente a unor leziuni eritematoase, dure, avand dimensiuni intre 2 si 10 mm.

Pacienta din cazul de fata este obeza, avand la 1,62m, o greutate de 96 kg
(IMC=36,57).

In urma investigatiilor de laborator, pacienta este diagnosticatd cu dislipide-
mie severd §i diabet zaharat tip 2, pentru care va urma tratament conform recoman-
darii medicului diabetolog.

Consultul dermatologic indica tratament local cu derivate cortizonice, asociat
cu antihistaminice per os, considerandu-se cazul ca fiind o eczema de contact.

Evolutia nefiind favorabild, se solicita un nou consult dermatologic, care,
in conditiile hipertrigliceridemiei severe, considera leziunile ca fiind cauzate de
depunderea in tesuturi a acestora, drept urmare fiind necesard o noud schemd
terapeuticd in acest sens.

La scurt timp dupa inceperea tratamentului, pacienta se prezinta la cabinetul
de medicina de familie acuzdnd dureri la nivelul fosei iliace stingi asociate cu
rectoragii importante. Examinarea ecograficd si rectoscopia efectuate intr-un ser-
viciu de gastroenterologie indica prezenta unei formatiuni tumorale la nivelul
canalului anal, pentru care se recomanda interventie chirurgicald, pe care pacienta
o acceptd. In urma efectudrii biopsiei diagnosticul a fost de carcinom scuamos
keratinizant al canalului anal.

Cuvinte cheie: hipertrigliceridemie, hipercolesterolemie, diabet zaharat,
obezitate, neoplasm anorectal.

METABOLIC SYNDROME ASSOCIATED WITH ANAL CANCER

Abstract

The author of this article would like to present a case of a 39 year patient with
cholecystectomy for gallstone disease (2007) and essential hypertension controlled
by medication that comes to family doctor for erythematous, hard, 2-10 cm lesions
on the skin.

The patient in the present case is obese having to 1.62 m, 96 kg (BMI =
36.57).

Following laboratory investigations patient is diagnosed with severe
dyslipidemia and type 2 diabetes mellitus, which will follow the treatment as
recommended by doctor.

Dermatological consultation prescribed local treatment with cortisone
derivative and antihistamines considering the case as a contact eczema.

Evolution was not favorable, so patients require a new dermatological
consultation that the conditions of severe hypertrygliceridemia considered that the
skin lesions are caused by this, therefore ws established a new treatment schedule.

Shortly after starting treatment the patient presented to the family doctor
accusing abdominal pain associated with major rectal bleeding. Ultrasound
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examination and lower digestive endoscopy performed in a gastroenterology service
indicates the presence of tumor of the rectum, for which surgery is recommended that
the patient can accept. As a result of the biopsy diagnosis was keratinized squamous
cell carcinoma of the anal canal.

Keywords: hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia, diabetes mellitus,

obesity, anorectal cancer.

INTRODUCERE

Sindromul metabolic, descris prima data de catre
Reaven in 1988, asociaza obezitatea abdominala, dislipide-
mia severd cu predominanta trigliceridelor, scaderea tole-
rantei la glucoza, hipertensiunea arteriald, hiperuricemia,
hiperfibrinogenemia si cresterea inhibitorului activatorului
de plasminogen.

Veriga etipatogenetica in cazul acestui sindrom este
reprezentatda de hiperinsulinism, ce are ca §i cauza proba-
bila rezistenfa perifericd crescuta la actiunea insulinei.
Disfunctia celulelor beta pancreatice si a receptorilor
insulinici este produsd prin actiunea conjugatd a unor
factori genetici, dar si prin contributia factorilor de mediu,
dintre care notam o dietd necorespunzatoare si stresul.

Hiperinsulinismul instalat pe acest fond va determina
aparitia diabetului zaharat, hipertensiunii arteriale, obezita-
tii si hiperlipidemiei. Frecvent, acesti factori de risc
pentru boala coronariana, accidentul vascular cerebral
si arteriopatia cronica periferica sunt diagnosticati doar
la evaluari periodice, modificarile fiind evidentiate prin
examinari biochimice.

Cancerul colorectal este unul dintre cele mai frec-
vente forme de cancer digestiv. Acestea sunt diagnosticate
destul de rar 1n faze incipiente, situatie in care speranta de
viata a pacientului este crescuta, fata de cazurile, mult mai
frecvente, in care diagnosticul este tardiv.

Factorii de risc pentru aceastd neoplazie sunt cei
genetici, alaturi de cei de mediu, unul dintre acestia fiind
reprezentat de o alimentatie bogatd in grasimi si saraca
in fibre vegetale, vitamina A, C, E si seleniu. Actiunea
carcinogenetica a grasimilor se realizeazd pe doua cai:
direct - in urma procesului de peroxidare, substantele rezul-
tate exercitd un efect agresiv asupra mucoasei digestive
ce duce la generarea unor leziuni ale acesteia; respectiv
calea indirectd - prin care lipidele favorizeaza proliferarea
celulelor tumorale prin stimularea factorului de crestere.
Colesterolul contribuie la generarea acestor leziuni, prin
cresterea nivelului acizilor biliari, substante cocarcinogene
la nivel intestinal.

PREZENTAREA CAZULUI

Se prezintad cazul unei paciente in varsta de 39 ani,
din mediul urban, care se prezinta la medicul de familie
pentru aparitia pe tegumente a unor leziuni eritematoase,
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dure, avand dimensiuni intre 2 si 10 mm.

Pacienta este cunoscutd medicului de familie
ca fiind cultivatoare de ciuperci, activitate ce implica
intrarea in contact cu diverse substante chimice, iar dintre
antecedentele personale patologice, mentionam in urma cu
3 ani (2007) colecistectomie pentru litiaza biliara cu colici
frecvente si hipertensiune arteriald esentiala controlata
medicamentos.

In aceste conditii, pundndu-se problema unei reac-
tii alergice la aceste substante, pacientei 1i sunt recoman-
date si efectuate investigatii de laborator uzuale. Aceste
rezultate indica cresterea valorilor VSH (36-71), hipertrigli-
ceridemie severa (3024 mg/dl), hipercolesterolemie (505
mg/dl), sindrom de hepatocitoliza (TGO - 214 UI, TGP -
152 UI), cresterea valorii gama GT (136 UI), hiperglicemie
(412 mgy/dl).

In urma acestor investigatii, pacienta este indrumata
spre Centrul de diabet si boli de nutritie, in vederea
stabilirii tratamentului de specialitate, cat si spre un consult
dermatologic si alergologic.

De asemenea, datorita probelor hepatice modificate
si a antecedentelor operatorii, pacientei ii este recomandata
efectuarea markerilor virali pentru hepatitele B, C si D,
care au fost negativi.

Consultul efectuat de catre medicul diabetololog
considera, datorita varstei pacientei si in contextul
hiperglicemiei importante, oportunad inceperea insulino-
terapiei cu 40U de insulind Lantus, asociat cu antidiabe-
tice orale - Amaryl 2 mg/zi si Siofor 2 cpr/zi. Pentru
hipertrigliceridemie si hipercolesterolemie sunt recoman-
date Lipanthyl 160 mg/zi si Simvor 40 mg/zi, pe o perioada
de 3 luni, urmand ca pacienta sa reia investigatiile de
laborator dupa aceasta perioada.

Consultul dermatologic considera cazul ca fiind o
eczema de contact la substantele utilizate de catre pacienta
si recomanda tratament local cu derivate cortizonice, aso-
ciat cu antihistaminice orale pe o perioadd de 10 zile,
urmand ca pacienta sd revind pentru reevaluare dupa
aceastd perioada. Testele alergologice efectuate nu indica
insa nici una dintre substantele testate ca fiind un posibil
alergen.

Desi tratamentul este urmat de pacientd conform
recomandarii, evolutia nu este favorabila, leziunile cutanate
fiind persistente si devenind chiar dureroase pe zone ale
corpului pe care se exercitd presiune — coapse, coate,
fese, ceea ce determina pacienta sa se prezinte la consult
dermatologic inaintea termenului de 10 zile.
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Reevaluarea dermatologica in acest context, luand
in calcul modificarile probelor de laborator, considera
leziunile ca fiind cauzate de depuneri ale trigliceridelor la
nivelul tesutului cutanat §i subcutanat, motiv pentru care
este recomandatd o noud schema terepautica in acest sens,
ce include alaturi de Lipanthyl 160 mg, Omacor 1 cpr/zi.

Pacienta revine in cabinetul mediculul de familie
cu aceastd recomandare, la care se adauga tratament
hepatoprotector cu Silimarina 3x2 cpr/zi.

La scurt timp dupa inceperea tratamentului, pacienta
acuza rectoragii importante, asociate cu dureri la nivelul
fosei iliace stangi si la defecatie, cat si tenesme rectale, ceea
ce o determina sa se prezinte din nou la medicul de familie,
care recomandd evaluarea pacientei Intr-un serviciu de
gastroenterologie.

In vederea realizarii investigatiilor de specialitate
pacienta este internatd intr-o clinicd universitara (7-
24.08.2009). Examinarea ecografica efectuata indicd pre-
zenta lateral stdnga de uter a unei formatiuni hipoecogene,
iar rectoscopia releva imediat deasupra liniei anocutanate
la ora 4 o formatiune de circa 3 cm, ulcerovegetanta,
hemoragica, din care sunt prelevate biopsii.

Rezultatul anatomo-patologic indica prezenta celu-
lelor caracteristice unui carcinom scuamos keratinizat,
moderat diferentiat. In aceste conditii, se recomandi
interventia chirurgicald, pe care pacienta o accepta. Dupa
pregatirea preoperatorie mecanica si chimica a colonului,
s-a intervenit chirurgical, practicaindu-se amputatie de rect
abdomino-perineald Miles cu sigmoidostomie iliacd stanga
terminald definitiva.

Examinarea anatomo-patologica a piesei de rezectie
stabileste diagnosticul de carcinom scuamos ketarinizant
al canalului anal, G2, stadiul II (pT2NOMxLOVORO);
nu au fost evidentiate modificari specifice de invazie
angiolimfatica sau perineurald, iar cei patru ganglioni din
grasimea perirectald prezentau doar reactie foliculara.
Marginile de rezectie au fost libere.

Evolutia postoperatorie a fost favorabila, pacienta
fiind indrumata spre serviciul oncologic in vederea luarii in
evidenta si monitorizarii ulterioare.

Reevaluarile efectuate periodic de la inceperea
tratamentul medicamentos indicd scaderea valorilor
colesterolului la 272 mg/dl, respectiv 169 mg/dl. Nivelul
trigliceridelor sub tratament cu Lipanthyl si Omacor a
inregistrat o scadere mai lentd la 871 mg/dl, respectiv la
175 mg/dl.

La 5 luni (28.01.2010) postoperator, pacienta se
prezintd Intr-un serviciu de urgenta si ulterior este internata
in sectia Interne pentru dureri intense in etajul abdominal
superior, greturi, varsaturi, intolerantd alimentara, stare
generald modificatd. Investigatiile efectuate evidentiaza
sindrom inflamator, leucocitoza cu neutrofilie, hiperglice-
mie, iar endoscopia digestiva superioarad releva aspect de
gastro-duodenita.

In urma investigatiilor s-a stabilit diagnosticul

de angicolita acuta si gastro-duodenita cronicd acutizata.
Tratamentul de reechilibrare hidro-electrolitica, cu IPP
parenteral, antibiotic si antidiabetic ajustat in functie de
valorile glicemiei, cupeaza rapid simptomatologia, pacienta
fiind externata la scurt timp cu recomandari privind dieta,
la care se asociaza tratament medicamentos cu Nexium 40
mg/zi si Debridat 2 g/zi.

Desi tratamentul medicamentos si recomandarile
privind dieta sunt urmate cu strictete de catre pacienta,
aceasta revine la cabinetul medicului de familie la scurt
timp de la externare acuzand dureri atroce in etajul
abdominal superior, greturi si varsdturi, stare generala
modificatd (23.02.2010). Pacienta este indrumatd pentru
reevaluare in serviciul medical din care fusese externata cu
mai putin de 30 zile in urma, unde se stabileste diagnosticul
de pancreatitd acutd necrotico-hemoragica, pentru care
se instituie tratament specific cu antialgice, antispastice,
perfuzabile. Evolutia pacientei fiind favorabild, aceasta
este externatd dupa 5 zile cu recomandari privind regimul
igieno-dietetic si tratament medicamentos.

Reevaluarea cazului la 6 luni de la acest moment
aratd o evolutie favorabild a pacientei, cu probe biologice
in scadere (CST — 203 mg/dl, TG — 178 mg/dl, glicemie —
150-180 mg/dl) si normalizarea probelor hepatice. Pacienta
este 1n stare generald bund, si-a reluat activitatea, cutanat
nu se mai noteaza modificari, fara modificari la nivelul
colostomei. Evaluarea oncologicd nu indicd semne de
recidiva locala.

DISCUTIL

Sindromul metabolic este mai frecvent diagnosticat
cu ocazia unor investigatii pentru alte afectiuni sau la
examindrile periodice. Prezenta modificarilor cutanate
indica un nivel extrem de crescut al lipidelor sanguine,
situatie In care episoade de pancreatitd sau angiocolita
survin frecvent.

Investigatiile uzuale de laborator sunt absolut
necesare in cazurile in care leziunile cutanate nu sunt
incadrate intr-o afectiune dermatologica. Aceste leziuni pot
sd preceadd episoadele de pancreatitd sau angiocolita, la
intervale variabile de timp, in functie si de regimul de viata
al pacientului si de patologia asociata.

Asocierea neoplasmului de rect cu sindromul
metabolic se explicd prin agresiunea realizatd de lipide
la nivelul mucoasei digestive. Modificarea regimului de
viatd, a alimentatiei i respectarea indicatiilor de tratament
solutioneaza modificarile din cadrul sindromului meta-
bolic. Prezentarea la medic pentru investigatii de speciali-
tate In cazul rectoragiilor, insotite sau nu de tenesme si
dureri la defecatie, este utila in stabilirea diagnosticului
precoce de neoplasm digestiv inferior, interventia chirurgi-
cala efectuata in stadii incipiente de boala crescand speranta
de viatd a pacientului.

Neoplasmul anal izolat este citat si el in asociere cu
hipertrigliceridemiile severe, dar Intr-un numar mai redus
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decat cazurile de neoplasm rectal.

CONCLUZIT

Particularitatea acestui caz consta atdt in asocierea
la sindromul metabolic a neplasmului de canal anal, cat si
in numarul mare de complicatii aparute la scurt timp dupa
diagnosticarea dislipidemiei severe.
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