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RESUMEN

ra.

El cancer de recto es extraordinariamente raro en menores de 20 afios de edad,
y cuando se presenta predomina en los adolescentes, y suele presentarse con signos y
sintomas inespecificos de tal manera que el indice de sospecha diagndstica es bajo y
la mayoria de los pacientes pediatricos son identificados tardiamente. Presentamos el
primer caso que es diagnosticado y tratado en el Hospital Infantil del Estado de Sono-

Palabras Clave: Carcinoma rectal, adolescente.

SUMMARY

Colorectal cancer is rare in individual under 20 years of age and when presented it
appears with unespecific sigh and symptoms in such way that the suspected diagnostic index
is very low and the mayority of pediatric patient are diagnosed late.
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INTRODUCCION

El cancer de colon en pediatria es una
patologia neoplasica rara. Su incidencia es de
1/1,000,000, es decir 100 casos por afio en
menores de 20 afios. A diferencia de los
adultos que ocupa una tercera causa de afec-
tacion en varones en los EUA y segundo lugar

en México?®. Frecuentemente se presenta con
signos y sintomas inespecificos, asi la sos-
pecha diagnéstica en el médico de primer
contacto es baja, y consecuentemente la ma-
yoria de los pacientes pediatricos son diag-
nosticados tardiamente ya cuando la disemi-
nacién se ha presentado, su pronodstico es
pobre. Por tal motivo presentamos el primer
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caso que ingresa a nuestra Institucion.

Presentacion del Caso.

Se trata de un adolescente de 15
afios de edad de medio rural, sin anteceden-
tes patolégicos de poliposis adenomatosa
familiar o enfermedad ulcerativa. Manifiesta
cuadro de cuatro meses de evolucidon con
hematoquezia leve a moderada, diaria acom-
pafiado de evacuaciones semiliquidas, pujo
tenesmo, se agrega astenia adinamia. Hipo-
rexia, pérdida de peso de 6 Kg, en dos me-
ses. Exploracion fisica buenas condiciones
generales, no Adenomegalias en ningun sitio,
el abdomen blando, depresible, sin viscero-
megalias, y sin masas palpables en fondo
pélvico. Acude a facultativo local donde se le
realiza una colonoscopia reportandose ano
normal, recto con una lesién de aspecto
neoplasico a 7 cm del margen anal, que cu-
bre toda la circunferencia del recto, con bor-
des irregulares, friables, ulcerado y con necro-
sis en algunas éareas, obstruye la luz intesti-
nal en un 90% no permitiendo el paso del
endoscopio, Figura 1, se toma biopsia de
tumoraciéon. Histolégicamente es reportado
como adenocarcinoma moderadamente diferen-
ciado de recto Figuras 2 y 3. En la TAC de
abdomino-pélvica muestra una masa rectal que
estrecha la luz del mismo, y con captacion
moderada del medio de contraste, vejiga nor-
mal, sin infiltracién a érganos vecinos o me-
tastasis. Se realizé un primer tiempo quirar-
gico con reseccion de tumoracién con colos-
tomia (sigmoidostomia), una semana después
se realiza una anoplastia con descenso
abdomino-perineal sin complicaciones. El es-
tudio histopatolégico reporta invasion tumoral
en la mucosa, muscular, serosa, y en un
ganglio. De acuerdo a la clasificacion corres-
ponde a estadio IIl T3 N 1 M 0 cuyo pronds-
tico de curacion a 5 afios de 65%, el plan
indicado es quimioterapia y radioterapia.

Hasta el momento recibié 6 ciclos de

qwmloterapla combinada con 5 fluoruracilo
(270 mg/m S.C. dlarlo por 2 dias), acido
folinico (270 mg/m S.C/x2 dias) y oxaliplatino
(70 mg/m S.C. dia 1) siendo bien tolerado,
cada ciclo de quimioterapia en intervalos de
cada 3 semanas. Al término de seis ciclos se
toma control tomografico abdomino-pélvica la
cual reporta pelvis sin evidencia de tumor.
Considerandose en remision completa con 6
meses libres de enfermedad, se indica radio-

Figura 2: Microfotografia que muestra variacion en
el tamafio y forma de las glandulas malignas.
(HEx40).

Figura 3: Acercamiento del epitelio de las glan-
dulas malignas, nétese el pleomorfismo nuclear y
las frecuentes mitosis atipicas.(HEx60).

Figura 1
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terapia del lecho tumoral.
DISCUSION

El carcinoma colorectal ocupa el cuar-
to lugar en frecuencia en Estados Unidos de
Norteamérica y es la segunda causa de muer-
te. En México ocupa el segundo lugar, el
registro nacional de histopatologia refiere el
1.8% de todos los canceres®. Es mas comdun
en paises industrializados donde la dieta es
rica en colesterol y pobre en fibra2.

En niflos es extraordinariamente raro
y se ha mencionado alrededor de 100 casos
por afio en menores de 20 afios en E.U.A.

Estos tumores en los adolescentes
pueden ocurrir en cualquier sitio del colon y
pueden o no ser asociados con historia fa-
miliar de céncer de colon?®.

Existen factores predisponentes para
su aparicion como la poliposis intestinal fa-
miliar, asociacion con poliposis adenomatosa
familiar, causada por una mutacion en el
cromosoma 5 y por otro lado la alteracion del
gen supresor en el cromosoma 18. La neuro-
fiboromatosis, el sindrome de Peutz-Jeghers,
poliposis juvenil, la colitis ulcerativa cronica
tienden a aumentar su incidencia. Ademas
también influyen factores ambientales como
dieta baja en fibra, consumo de carnes rojas,
alcohol y tabaco?%®. El tipo histolégico mas

frecuente de cancer colorectal es el adeno-
carcinoma.

En su ambito clinico se incluyen cam-
bio en los héabitos intestinales, constipacion,
diarrea, distensién abdominal, dolor intestinal,
masa abdominal, pérdida de peso, pérdida de
apetito, hematoquezia; en algunos casos pue-
den causar obstruccion o perforacion intesti-
nal. El antigeno carcinoembrionario muestra
elevaciones séricas, los estudios de imagen
como endoscopia (colonoscopio), colon por
enema, tomografia axial computada y resonan-
cia magnética son dutiles para tener una lo-
calizacion mas exacta del tumor, dimensiones,
origen, localizacion de posibles metastasis
principalmente a pulmén y hueso’.

En cuanto a tratamiento, la reseccion
quirdrgica es la mejor opcién en estadios
tempranos. La quimioterapia y radioterapia
son tratamientos usados dependiendo de la
fase clinica del tumor seguin la clasificacion
de Dukes, UICC, AJCC. Las drogas mas usa-
das son el 5 fluoruracilo, acido folinico,
irinotecan y oxaliplating3578,

En nifios y adolescentes que presen-
tan sangrado rectal, con dolor abdominal inex-
plicable debemos siempre llevar a cabo una
evaluacién colon-rectal, y realizar una colo-
noscopia para llegar a un diagnéstico tempra-
no.
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