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Resumen

Pese a los esfuerzos de escrutinio en poblacion
general y en familias con cdncer de colon here-
ditario, el cancer de colon localmente avanzado
se mantiene como una forma frecuente de presen-
tacién. La reseccidn en bloque se considera el trata-
miento Optimo para estos pacientes. El objetivo de
este reporte es presentar un caso de cancer de colon
derecho de fenotipo medular con invasién a duodeno
y pancreas tratado mediante reseccién en bloque.

Se presenta el caso de un hombre de 54 anos con
familiares afectados con cancer de colon y pan-
creas que presentd hemorragia del tubo digestivo
bajo. Mediante colonoscopia y tomografia se de-
tecté un tumor en el dngulo hepético del colon
que invadia duodeno y pdncreas. El paciente se
sometid a una reseccion en bloque de colon de-
recho, epipléon mayor, duodeno, pancreas y antro
gdstrico. El estudio histopatoldgico demostré un
adenocarcinoma T4NOMO con invasion a duodeno,
pancreas y estémago, pero con bordes negativos.
En el periodo posoperatorio presenté una fistula
pancredtica que respondié al manejo médico.

Se concluye que las resecciones en bloque de tu-
mores de colon con invasion al pancreas y el duode-
no se consideran el tratamiento de eleccién y deben
realizarse en centros especializados y familiariza-
dos con este tipo de procedimientos.

Palabras clave: pancreatoduodenectomia, cancer
de colon, sindrome de Lynch, pdncreas, cirugia,
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Abstract

Despite the screening efforts in the general po-
pulation and particularly in families with he-
reditary colon cancer, locally advanced colon
cancer remains a common clinical problem. In
block resection is considered mainstay therapy
in these patients. The aim of this report is to
present a case of right-sided colon cancer with
a medullar phenotype invading the duodenum
treated through in block resection.

A case of a 54-year-old male with a family his-
tory of colon and pancreatic cancer with lower
gastrointestinal tract bleeding is presented.
Colonoscopy and computed tomography scan
showed a tumor in the colonic hepatic fl exure
invading the duodenum. The patient underwent
an in block resection of the right colon, duode-
num, pancreas and antrum. The histopatholo-
gical study showed a T4NOMO adenocarcinoma
invading the duodenum, pancreas and antrum
with negative margins. His postoperative evolu-
tion was complicated with a pancreatic fi stula,
which resolved with conservative measures.

In conclusion, in block resection is the treatment
of choice for locally advanced colon cancer with
invasion to duodenum and pancreas and should
be performed in high-volume centers familiar
with this type of procedures.

Key words: pancreaticoduodenectomy, colon can-
cer, Lynch syndrome, pancreas, surgery, Mexico.
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Introduccion

El adenocarcinoma de colon localmente avanza-
do se conserva como un reto terapéutico que se
presenta en 5.5%-16.7% de los todos casos al mo-
mento del diagndstico. Diversas series demuestran
que la reseccién multivisceral con bordes negati-
vos produce un impacto positivo en el pronds-
tico y la sobrevida de estos pacientes. Este tipo de
intervenciones quirtrgicas sondemandantes, con
una alta morbimortalidad y han sido reportadas
por centros especializados en cirugia oncoldgica
gastrointestinal.”®

La invasion localmente avanzada se presenta
sobre todo en tumores localizados en recto y sig-
moide. Alrededor de 18% de los adenocarcinomas
colorrectales localmente avanzados se presenta en
el colon derecho y sélo 6% en el dngulo hepdtico.
La localizacién proximal de tumores sélidos con
margenes no infiltrantes y linfocitos intratumora-
les se ha documentado en familias portadoras de
mutaciones de la linea germinal.” La baja inciden-
cia de estos sitios de infiltracién junto con la com-
plejidad de la intervencién quirtirgica determinan
que las resecciones en bloque de colon, duodeno y
pancreas se informen con poca frecuencia. No hay
casos descritos en la literatura de pacientes con
cancer de colon hereditario no polipdsico someti-
dos a este procedimiento.

La primera colectomia con pancreatoduode-
nectomia se describié en 1953.%8 Desde entonces,
se han publicado diferentes reportes aislados, la
mayor parte de los cuales incluye una reseccion
duodenal en cufia, y unos pocos casos de pancrea-
toduodenectomia concomitante."** Conforme se fue
adquiriendo mayor experiencia en la pancreato-
duodenectomfia, sus indicaciones se extendieron.
El hospital donde laboran los autores es un centro
de referencia para cancer de pdncreas y colon.>!°

El presente informe describe el caso de un pa-
ciente con cancer de colon familiar no polipdsico
en el dngulo hepdtico con invasién a duodeno,
pancreas y estdmago que fue sometido a una re-
seccion en bloque de estos drganos.

Presentacion del caso

Se trata de un hombre de 54 anos con antecedente
de céancer de colon en tres tios maternos, cuatro
primos y tres sobrinos, asi como cdncer de pan-
creas en dos sobrinos. Todos ellos fueron diagnos-
ticados entre los 35 y 55 anos. El paciente tenfa
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Figura 1.
Tomografia que muestra una tumoracién en el dngulo hepati-
co del colon con probable invasién del duodeno.

Figura 2.
Tumor de colon derecho con invasién al duodeno.

historia de hemorragia del tubo digestivo bajo de
un mes de evoluciéon. También presentaba dolor
abdominal en mesogastrio tipo cdlico e intermi-
tente. A la exploracion fisica se encontrd hiperba-
ralgesia en el mesogastrio y dentro de sus exdme-
nes de laboratorio presentd anemia ferropénica. Se
le realizé una es6fagogastroduodenoscopia y una
colonoscopia que detectaron gastropatia no erosi-
va y una lesién de aspecto neopldsico en dngulo
hepatico del colon con patrén infiltrante y una
zona de estrechez. Las biopsias de la mucosa ob-
tenida de ese sitio demostraron un adenocarcino-
ma. Mediante una tomografia se observé un tumor
colénico ulcerado en el dngulo hepdtico de 10 cm
en su eje mayor con invasién al duodeno (Figura
1). El paciente recibié nutricién parenteral preo-
peratoria por una semana. El valor del antigeno
carcinoembrionario fue de 17 mcg/L. En la laparo-
tomia exploradora se demostré invasion del tumor
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Figura 3.

Fotografia del campo quirtrgico en la que se observa la an-
trectomia, pancreatectomia, reseccién del duodeno a la altura
del dngulo de Treitz y un punto de sutura sobre la reseccién
en cufa de la vena mesentérica superior.

Figura 4.

Fotomicrografias en las que se reconocen patrones de
crecimiento sélido (A), tubular, trabecular y dreas
epidermoides (B), con extensa invasion neural (C) y vascular
(D). Grandes zonas presentan alternancia de las células
neopldsicas con linfocitos maduros.

al duodeno y al pancreas (Figura 2). Se le realizé
una pancreatoduodenectomia cldsica y hemicolec-
tomia derecha en bloque, con reseccion lateral de
la vena mesentérica superior (Figura 3). El estudio
histopatolégico definitivo demostré un carcinoma
poco diferenciado con aspecto medular de colon
derecho que invadi6é duodeno, pancreas y estoma-
go, pero con bordes y ganglios linfdticos negativos,
de entre 31 que se analizaron, por lo que se calificé
como TANOMO (Figura 4). Se realizé estudio inmu-
nohistoquimico de MSH-6 y MLH-1, en los que se
demostré presencia de marca nuclear en la mucosa
residual y en las células epiteliales neoplésicas, re-
sultados sugerentes de estabilidad de las enzimas
de reparacién del acido desoxirribonucleico (DNA)
estudiadas. En el periodo posoperatorio, el pacien-
te desarrollé una fistula pancredtica y un cimulo
intraabdominal secundario; la fistula se traté con
una puncién guiada por tomografia, antibidticos y
nutricién parenteral.

Discusion

Aunque el cdncer de colon derecho rara vez in-
vade duodeno y pdncreas, representa un reto
para el cirujano y el equipo médico. En casi
todos los casos, la invasién a dérganos retrope-
ritoneales se detecta en el transoperatorio, por
lo que el cirujano debe decidir la realizacién de
una intervenciéon compleja en un paciente que
no estd preparado para un procedimiento de esa
naturaleza."
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En casos de céncer colorrectal, el hallazgo
transoperatorio de drganos adheridos al tumor
obliga a evaluar la posibilidad de resecar la lesion.
Varias series retrospectivas han informado que en
alrededor de 40% de los casos la fijaciéon de los
érganos vecinos al tumor se da por adherencias in-
flamatorias y no por invasion tumoral.'? Dado que la
distincién transoperatoria de estas dos circunstan-
cias es casi imposible, el objetivo de la intervencion
quirtrgica, después de establecer la posibilidad de
reseccion, es la extraccién en bloque de todos los
érganos comprometidos con margenes negativos.

No es recomendable intentar separar adheren-
cias entre el tumor con los 6rganos vecinos, ya que
esto conlleva a hemorragia y diseminaciéon ma-
ligna e incrementa el riesgo de recurrencia local
de 70% a 100%." La sobrevida a cinco afos de
pacientes con tumores adheridos y separados por
medios quirdrgicos oscila de 0% a 23%, mientras
que la de los pacientes sometidos a una reseccién
en bloque se ha reportado hasta de 61% para el
mismo periodo.>*

Una caracteristica particular de este caso es la
presencia de cdncer de colon familiar no polipdsi-
co (CCFNP), que se manifesté morfolégicamente
por la presencia de carcinoma medular del colon
derecho.’® El estudio inmunohistoquimico demos-
tré que el paciente no es portador de inestabilidad
de microsatélites asociada a mutaciones en MSH-6
y MLH-1, los dos genes que con mds frecuencia se
asocian con el sindrome de Lynch.
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Series de casos de pacientes con cdncer de colon derecho e invasién a duodeno y/o pancreas tratados con reseccion en

Tabla 1.

bloque
Autor Referencia Ao No.
Curley (16) 1994 12
Koea 17) 2000
Kama (18) 2001 4
Berrospi 11 2002 3
Kapoor @as) 2006 11
Hakimi (19) 2007 3
Fuks a2) 2008 15
Saiura (20) 2008 12

ND: no disponible; PD: pancreatoduodenectomia; D: duodenectomia.

El diagnéstico del paciente se sustenta en los
criterios del Consenso de Amsterdam,* a saber:
al menos tres familiares con tumores asociados a
CCFNP, uno de ellos es un familiar directo y dos in-
directos; tres generaciones estan afectadas, varios
familiares fueron diagnosticados antes de los 50
afios y el estudio histopatoldgico que no demostrd
la presencia de lesiones polipdsicas precursoras.
En los casos en los que tanto el paciente como la
familia rednen estos criterios, se recomienda reali-
zar el estudio genético directamente. Sin embargo,
el elevado costo de esta evaluacién y el bajo costo
y fécil acceso al andlisis inmunohistoquimico en
el centro de los autores llevo a la busqueda inten-
cionada de genes portero asociados a inestabilidad
microsatelital, la cual no demostré pérdida de su
expresién, por lo que se requiere una evaluacién
ulterior en busqueda de inestabilidad microsate-
lital asociada a mutaciones en otros genes, como
MSH-2. En aquellos pacientes con caracteristicas
de sindrome de Lynch, pero en quienes no se iden-
tifica una mutacion en los genes asociados, no se
observa incremento en el riesgo de padecer otras
neoplasias malignas asociadas como cdncer de en-
dometrio, conocido como sindrome de cdncer de
colon familiar X.1%

En la actualidad, la colectomia total es la forma
recomendada para tratar a pacientes con CCFNP,
con un riesgo de 12% a 12 afios de desarrollar ade-
nocarcinoma rectal. Por este motivo algunos au-
tores abogan por realizar un procedimiento mads
radical como la proctocolectomia. Debido a los
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Ho;;]b)res Edad Operacion S?Il:;es‘:;)la
75% ND 7PD,5D 32
ND ND 4PD,4D 26
75% ND 3PD,1D 14-41
66% 52 3PD 52
91% 44 6PD,3D 54
100% ND 3D 15-20
80% 63 3PD, 12D 22
66% 58 3 ND

resultados funcionales de la colectomia total y por
motivos laborales del paciente, se decidio realizar
una colectomia derecha con una vigilancia endos-
copica anual en este caso.

Aungue se han logrado tasas de morbimor-
talidad bajas en sujetos sometidos a este tipo de
procedimientos, existe la posibilidad de un sesgo
de seleccion en los casos publicados. La mayoria de
las series de casos disponibles en la literatura no
describen las complicaciones secundarias o se re-
fieren a ellas s6lo como menores. Dentro de los
autores que las informan, Berrospi y colaboradores
describieron un caso de neumonia nosocomial en
uno de sus tres pacientes,"! Kapoor y colaboradores
reportaron una fistula pancreatica y en otro una
fistula pancredtica y una fuga por la anastomosis
ileocdlica que ocasiond la muerte de esa pacien-
te;!® Fuks y colaboradores describieron dos compli-
caciones mayores en tres pacientes, uno con fistula
pancredtica que respondié al tratamiento médico
y otro que fallecié por choque séptico secundario
a un absceso intraabdominal.’? En el paciente de
esta presentacion se produjo una fistula pancreéti-
ca que ocasiond una coleccién intraabdominal, la
cual se resolvié con una puncion guiada por tomo-
grafia y antibidticos.

La sobrevida de pacientes sometidos a resec-
cién en bloque de cancer de colon derecho con
invasion a duodeno y pdancreas es variable. En
particular, la invasion del pdncreas se considera
de mal prondstico. En la Tabla 1 se muestran los
resultados de diferentes series de casos con tres o
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mads pacientes, en la que se presenta una sobrevida
media de 14 a 54 meses, lo que coincide con las
tasas de sobrevida después de reseccién en bloque
de cancer de colon en otras localizaciones.!»12162!
En el conocimiento de los autores, éste es el primer
informe en la literatura nacional de una reseccién
en bloque de un cancer de colon con invasién al
pancreas y al duodeno.

En conclusién, la pancreatoduodenectomia
con colectomia por cancer de colon con infiltra-
cién local es un procedimiento factible en México,
con una tasa de morbimortalidad aceptable y debe
realizarse en centros especializados con amplia
experiencia en cirugia pancredtica y colorrectal.
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