26
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Reseccion multiorganica en adenocarcinoma de colon T4.

Informe de un caso
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RESUMEN Introduccion: el cdncer colorrectal ocupa el
segundo lugar entre las neoplasias del tubo digestivo en
Meéxico. Se presenta frecuentemente en etapas localmente
avanzadas o con enfermedad metastdsica. Por ello, nos
enfrentamos a menudo con la dificil decision de intentar
una reseccion multiorgdnica o tratar al paciente de modo
paliativo. Objetivo: informar un caso de cdncer de colon
con invasion multiorgdnica tratado con reseccion quirir-
gica y revisar brevemente la informacion publicada al res-
pecto. Material clinico: varon de 43 arios con melena y
pérdida de peso. Por colonoscopia se demostré masa de
colon transverso y por gastroscopia se encontro infiltra-
cion hasta la mucosa gdstrica. Por TAC se demostro infil-
tracion a bazo y pdncreas. Se realizo colectomia derecha
radical extendida, gastrectomia total radical, pancreatec-
tomia distal, esplenectomia y adrenalectomia izquierda
como reseccion en bloque. Recibio tratamiento adyuvante
y estd vivo, asintomdtico y sin actividad tumoral 12 meses
después de la reseccion, con buena calidad de vida. Con-
clusion: la reseccion multiorgdnica como tratamiento del
adenocarcinoma de colon T4 se justifica en casos bien se-
leccionados. La morbilidad y mortalidad resultante de este
procedimiento puede ser elevada, y por ese motivo debe
evaluarse individualmente en cada caso, y de ser posible
la reseccion debe llevarse a cabo.

Palabras clave: adenocarcinoma de colon, tumores T4,
reseccion multiorgdnica, colectomia radical.

ANTECEDENTES

El céncer de colon ocupa el segundo lugar entre las
neoplasias malignas del aparato digestivo en Méxi-
co.! En la mayoria de los casos se presenta como en-
fermedad en etapas localmente avanzadas o con me-

SUMMARY Background: Colorectal cancer is the se-
cond among gastrointestinal malignancies in Mexico.
Locally advanced disease or metastatic lesions are fre-
quently found. To resect or not such a tumor is a difficult
decision. Objective: To report a case of colon cancer
with multivisceral invasion resected and to review the
published information. Clinical material: A 43 year-old
Mexican male with rectal bleeding and weight loss with
a tumor located in transverse colon with direct invasion
to stomach. CT scan demonstrated invasion to spleen
and pancreas. En-bloc radical-extended right colectomy,
total gastrectomy, distal pancreatectomy, splenectomy
and left adrenalectomy was .performed. Adjuvant che-
motherapy was used. At 12-month follow-up he is
asymptomatic, without neoplasic activity and with good
quality of life. Conclusion: An aggressive multiorganic
resection in T4 colorectal tumors is justified in selected
cases. The high morbidity and mortality of these proce-
dures must be evaluated individually, and if permissive
must be performed.
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tdstasis a distancia, en las que solamente se puede
ofrecer un tratamiento paliativo con expectativa de
vida limitada.

Como ocurre con otras neoplasias del aparato diges-
tivo, la reseccidén quirtrgica radical es la inica opcién
para lograr una curacion.
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Es frecuente que los pacientes presenten tumores ad-
heridos a estructuras adyacentes, como al peritoneo
parietal, a retroperitoneo o a cualquiera de las visceras
abdominales.? Es en estos casos, en los que se opta por
la reseccién en bloque del tumor y las estructuras afec-
tadas o se puede considerar al tumor como irresecable.
La decision suele ser dificil, porque la reseccidon quirdr-
gica es la unica opcidn de curacién, y por otro lado, la
morbimortalidad quirdrgica es alta .

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de
cancer de colon con invasion multivisceral, tratado con
reseccién quirdrgica y hacer una breve revisién de la
informacién publicada a la fecha, en un intento por jus-
tificar una conducta agresiva.

MATERIAL CLINICO

Sujeto masculino de 43 afios de edad con antecedente
de un tio paterno y padre fallecidos por céncer de colon.
Se presenta en el Instituto Nacional de Cancerologia de
la ciudad de México con un cuadro clinico de dos meses
de evolucidn, caracterizado por astenia y adinamia aso-
ciadas con ardor epigastrico, pérdida de 8 kg de peso y
melena. Se encontré con Karnofsky de 80%, peso de 46
kg, caquexia, sin masa palpable en el abdomen. Los exa-
menes de laboratorio mostraron hemoglobina en sangre
de 9.1 g/dL con patrén microcitico-hipocrémico, seral-
biimina de 3.3 mg/dL y antigeno carcinoembrionario de
11.7 ng/mL (valor de referencia < 10). En la colonosco-
pia se observé una lesion excrecente y circunferencial,
con oclusién de 80% de la luz y localizada en colon trans-
verso a 10 cm del dngulo esplénico. La gastroscopia

Figura 1. Tomografia axial computada del paciente que muestra
una gran lesion dependiente del colon transverso con invasion a
estomago a nivel de curvatura mayor. En este corte se aprecia inva-
sion a la cdpsula del bazo.

mostré efecto de compresion extrinseca en curvatura
gdstrica mayor, con la presencia de varias ulceras pe-
quenas alrededor de otra central de 1 cm de didmetro
con una probable fistula cologdstrica. El ultrasonido
endoscépico no demostrd adenopatias peritumorales y
se corrobord la infiltracion transparietal a estomago.
Las biopsias endoscépicas de estdmago y colon fueron
informadas como adenocarcinoma poco diferenciado. La
tomografia axial computada de abdomen se muestra en la
figura 1. Se realizé hemotransfunsion y se usé nutriciéon
parenteral total preoperatoria, interviniéndose quirtrgica-
mente en agosto de 1998. Se realiz6 hemicolectomia de-
recha radical extendida incluyendo el dngulo esplénico,
gastrectomia total con linfadenectomia D1, pancreatecto-
mia distal al borde anterior de la vena mesentérica supe-
rior, esplenectomia y adrenalectomia izquierda en bloque.
La evolucién trans y posoperatoria fue satisfactoria, y no
requiri6 de cuidados intensivos. Se presentd neumotorax

Figura 2. Pieza quiriirgica que muestra colon derechoy transverso,
estomago y bazo. No se aprecia el pdncreas ni la gldndula suprarrenal
izquierda porque la vista es anteroposterior.
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Figura 3. Imagen microscopica tefiida con hematoxilina y eosina
que muestra la neoplasia infiltrando la pared del estomago hasta la
mucosa.

secundario a puncién subclavia que fue resuelto con tubo
de toracostomia. La pieza quirtrgica se muestra en la fi-
gura 2. El estudio histopatoldgico demostré adenocarci-
noma moderadamente diferenciado de colon transverso,
con invasion hasta la mucosa géstrica. Se encontraron
adherencias fibrosas a pancreas y bazo, y los 13 ganglios
linféticos resecados no tenfan metéstasis.

Se consideré como T4, NO, MO, etapa II o como etapa
B, (Dukes-MAC). Un corte microscopico se aprecia en la
figura 3. Se administré quimioterapia adyuvante a base de
S-fluorouracilo y dcido folinico semanal. Durante su vigi-
lancia present6 diarrea, pérdida de peso y empeoramiento
de su estado nutricional, haciéndose el diagnéstico de insu-
ficiencia pancredtica exocrina que fue tratada con enzimas
pancredticas. En abril de 1999 se realizé colonoscopia y
una nueva TAC abdominal, no encontrandose datos de ac-
tividad. En agosto de 1999 se le encuentra asintomadtico,
con 70 kg de peso y con indice de Karnofsky de 100%.

DISCUSION

Un caso aislado no puede considerarse como justifica-
cién para realizar resecciones multiorganicas. Sin em-
bargo, se ha reportado que el cancer colorrectal se pre-
senta adherido a 6rganos adyacentes en ausencia de
metdstasis a distancia del 6 al 12% de los caso0s.*> Y se
ha informado que los pacientes sometidos a reseccion
en bloque del tumor, junto con los 6rganos a los que se
encontraba adherido, presentaron supervivencia de 49 a
55% a cinco afios. Esta cifra es comparable a la de los
pacientes con tumores T3.° Pero los pacientes a los que
se realizé una separacién de las adherencias tumorales
para hacer solamente una colectomia radical, tuvieron
supervivencia del 17 al 23% a 5 anos** (Cuadro 1).

En 60% de los casos de tumores T4, no hay metasta-
sis a los ganglios linfaticos regionales, como en el caso
que reportamos.’ En estas circunstancias, la superviven-
cia a 5 afios es del 70%,’ y de hecho, la presencia de
metdstasis en ganglios linfaticos es el factor prondstico
mads importante en resecciones multiorgdnicas exitosas.
Cuando hay metdstasis ganglionares la supervivencia es
menor® y en estos casos se puede justificar una cirugia
conservadora con menor morbilidad.

La presencia macroscépica de adherencias de un tu-
mor colorrectal hacia otro drgano, no indica necesaria-
mente invasién microscopica, porque se confirma por
medio del estudio histopatoldgico en 55% de los casos.?
Las adherencias pueden corresponder a la respuesta in-
flamatoria local producida por la infiltracidon neoplésica
hasta la serosa del colon o puede producirse por infiltra-
cién auténtica hasta el 6rgano o estructura adyacente. El
prondstico es favorable en los casos en los que el pato-
logo solamente encuentra adherencias inflamatorias.” En
este paciente se demostré la invasion neopldsica a tra-
vés de la pared géstrica, porque se demostré adenocarci-

CUADRO 1
RESUMEN DE LA INFORMACION PUBLICADA SOBRE RESECCION MULTIORGANICA EN CARCINOMA COLORRECTAL

Frecuencia de Invasién Invasién a
Articulo invasién demostrada por ganglios Mortalidad Sv.a$
nimero Afios multiorgdnica n histopatologia linfaticos quirdrgica afios
3 1969-1983 121/1918 (6.3%) 121 55% 43% 12% 49%
4 1975-1979 43/452  (9.5%) 41 - 39% 0 61%
5 1950-1990 - (12%) 857 51% 41% 7.8% 40%
6 1987-1991 94/1346  (6.9%) 94 - 50% 5% 39%
7 1972-1993 - 120 69% 45.7% 3.5% 50%
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noma infiltrante en las biopsias gastricas. Contamos con
esta informacién desde el preoperatorio y por ese moti-
vo, se planificé la reseccién multiorgdnica preparando
al paciente con alimentacién parenteral.

El nimero de 6rganos involucrados y la extension de
la cirugia requerida para controlar totalmente la neopla-
sia, son puntos importantes que pueden obligar a sus-
pender el procedimiento después de hacer la evaluacion
operatoria inicial. Se ha reportado una frecuencia de
resecabilidad de 59% y mientras mayor es el nimero de
organos o estructuras adyacentes invadidas, se reduce la
posibilidad de reseccion exitosa.’

La decision de resecar una neoplasia de estas caracteris-
ticas debe tomar en cuenta diversos factores. Sin duda que
el aspecto mas importante es la etapa clinica. En un pacien-
te con metéstasis hepdticas o peritoneales, no se justifica
una reseccion que amenace la vida cuando se deja enfer-
medad residual. Sin embargo, debe considerarse en cada
caso el papel paliativo que puede tener una cirugia resectiva
que alivie una perforacion, obstruccién o sangrado.

La edad del paciente y la comorbilidad asociada pue-
den condicionar importantemente la morbimortalidad
operatoria, que se reporta entre 6 y 22% en resecciones
multiorgdnicas y de 1 a 13% en colectomias sin resec-
cioén multiorgénica .

En tumores T3 con ganglios positivos o en tumores
T4 (con o sin ganglios positivos) se debe usar tratamiento
adyuvante y por ese motivo se utiliz6 en el presente caso.®

El tratamiento neoadyuvante o la radioterapia intrao-
peratoria son controversiales, no existen estudios com-
parativos hasta el momento que permitan justificar su
uso rutinario. El paciente no reunid los criterios de Ams-
terdam para considerar el diagnéstico de cancer de co-
lon familiar no asociado a poliposis.

El tiempo de seguimiento de 12 meses es corto y to-
davia existe la posibilidad de que se presente recurrencia.
Sin embargo, el enfermo ha tenido supervivencia con
calidad de vida satisfactoria, con lo que se puede decir
que se logré el objetivo de la operacion.

CONCLUSION

La reseccién multiorgdnica debe considerarse en to-
dos los pacientes con adenocarcinoma colorrectal lo-
calmente avanzado con infiltracién a 6rganos o estruc-
turas adyacentes aun en presencia de metdstasis gan-
glionares, ya que esta conducta representa la dnica
opcién de curacidn y debe intentarse Uinicamente en
casos bien seleccionados.
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