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CASOCLINICO

Cancer de recto en un paciente menor de 40 afos

de edad

Cancer of the rectum in a patient younger than 40 years of age

Dr. Arturo Novoa Vargas, Dr. Conrado Grados Garcia

Resumen

Objetivo: Se informa el caso de un joven con diag-
noéstico de cancer de recto, atendido en la ciudad
capital de Tamaulipas, haciendo énfasis en la edad
de presentacion del caso.

Sede: Hospital General de la SS, Ciudad Victoria,
Tamaulipas; hospital de 2° nivel de atencion.
Descripcion del caso: Se traté de un joven de 27 afios
de edad, con diagndstico de adenocarcinoma del
recto localmente avanzado, sometido a tratamiento
quirargico con reseccion abdominoperineal tipo Mi-
les y posteriormente quimioterapia adyuvante; a
pesar de tratamiento radical, la evolucién fue mala,
con recaida de la enfermedad y muerte del pacien-
te en menos de 2 afios.

Conclusion: En el caso a estudio, el tumor tuvo un
comportamiento invasor agresivo, presentd una re-
caida locorregional y a distancia.

Abstract

Objective: We report the case of a young man with a
diagnosis of cancer of the rectum, treated at Ciudad
Victoria, capital city of the state of Tamaulipas, Mex-
ico, making emphasis on the age of presentation of
the cancer.

Setting: General Hospital, Ministry of Health, Ciudad
Victoria, Tamaulipas; 2" level health care hospital.
Description of the case: Young man, 27 years old,
with a diagnosis of adenocarcinoma of the rectum,
locally advanced, subjected to surgical treatment
with Miles type abdominal-perineal resection, and
adjuvant chemotherapy. Despite the radical treat-
ment, the evolution was bad, with recurring disease
and death of the patient in less than 2 years.
Conclusion: In the studied case, the tumor present-
ed an aggressive invasive behavior, recurring loco-
regionally and at distance.

Palabras clave: Cancer de recto, menores de 40 afos,
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Introduccién

El cancer de recto ocupa a nivel mundial el 4° lugar por
su frecuencia, la 6a década de la vida es la més afec-
tada por esta neoplasia.! En nuestro pais ocupa el 2°
lugar por frecuencia y mortalidad.?® De éstos, sélo el
3% ocurre en menores de 40 afios, considerado mun-
dialmente con un peor pronéstico de sobrevida.*

En el estado de Tamaulipas se registraron de 1993
al 2002: 82 casos (Figura 1), 10 pacientes eran meno-
res de 40 afios (12.2%) (Figura 2), cifra mayor a la
reportada en otros estados de la republica mexicana.®
A pesar de ser un tumor encontrado durante la cirugia
en el 75% de los casos, en pacientes con enfermedad

localizada al intestino;® existe un gran porcentaje de
pacientes con recaidas de su enfermedad en forma
temprana.” Lo anterior se relaciona a varios factores
de mal pronéstico como: tamafio tumoral, estirpe his-
tolégica, grado de diferenciaciéon tumoral, invasion lin-
fovascular, etapificacién y localizacion con relacién a
la distancia del margen anal.

El objetivo del estudio es describir el caso clinico
de un enfermo joven, menor de 40 afios con cancer de
recto y analizar los factores de mal prondstico.

Descripcién del caso

Se analiz6 el expediente clinico de un hombre de 27
afos de edad, visto por primera vez en el Servicio de
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Fig. 1. Incidencia del cancer de recto en el estado de Tamaulipas.

82 casos
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< 40 afos: 10 casos

Fuente: INEGI estatal

Fig. 2. Porcentaje de cancer de recto en Tamaulipas en enfer-
mos menores de 40 afios.

Urgencias del Hospital General de la SS en Cd. Victo-
ria Tamaulipas, México. Padecimiento de una semana
antes de su ingreso, manifestado por alteraciéon de las
caracteristicas morfolégicas de heces fecales, dismi-
nucion de su calibre, pujo y tenesmo rectal, hemato-
quecia, distension e intenso dolor abdominal tipo coli-
co. Se realiz6 tacto rectal, donde se encontr6 tumor
multilobulado, duro, fijo y que facilmente sangraba. La
rectosigmoidoscopia y toma de biopsia, mostraron un
tumor a 7 cm de margen anal, exofitico de 5 cm de
diametro, que ocluia parcialmente luz intestinal, el res-
to de exploracién endoscépica normal. La biopsia del
tumor revelé un adenocarcinoma, moderadamente di-
ferenciado, (G-Il) del recto (Figura 3). Los estudios de
extensién como tele de térax, ultrasonido hepatico y
laboratorio, incluyendo pruebas de funcion hepatica
(pFH) fueron normales; los marcadores tumorales: Alfa
feto proteina (AFP) y el antigeno carcinoembriénico
(ACE) resultaron negativos. La tomografia axial compu-
tada (TAC) de abdomen y pelvis demostraron un tumor
gue invadia la seromuscular rectal, sin metastasis gan-
glionares; enfermedad localizada al recto (Figuras 4 y 5).

Con buenas condiciones generales fue sometié a
laparotomia exploradora, se realiz6 reseccion abdomi-
noperineal tipo Miles. El informe histopatolégico de la
pieza quirdrgica confirmé tumor maligno del recto de 5
cm diametro mayor, con invasion de serosa, a 7 cm
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Fig. 3. Adenocarcinoma poco diferenciado. Formacién de ni-
dos soélidos y estructuras pseudogranulares con células
neoplasicas malignas. Tienen nudcleos grandes, con nucléo-
los aparentes y mitosis atipicas.

del margen anal y metéastasis linfaticas al mesenterio.
Se catalogd como etapa clinica Ill, Dukes C, modifica-
cion Astler-Coller C3. Un mes después de la cirugia,
recibié quimioterapia adyuvante: 6 ciclos, esquema con
5 fluouracilo + leucovorin; 800 mg/m? de superficie cor-
poral (SC) y 750 mg/m? SC respectivamente con evo-
lucién satisfactoria.

A un afo de operado, presentdé nuevamente disten-
sién, dolor célico abdominal y elevacion de los marca-
dores tumorales (AFP y ACE), ictericia conjuntival y
elevacion de las pruebas de funcién hepatica. Se reali-
z6 laparotomia exploradora con diagndstico preopera-
torio de sindrome de oclusion intestinal bajo. Los ha-
llazgos postoperatorios confirmaron actividad tumoral
macroscopica generalizada y metastasis hepaticas
superficiales. El paciente fallecié 2 meses después de
la 22 cirugia por insuficiencia hepatica, secundaria a
las metéastasis del primario conocido en recto.

Discusioén
Siendo el cancer de recto mas frecuente a partir de la 62
década de la vida, la estirpe histolégica en menores de
40 afios, no varia con relacién a mayor edad, la varie-
dad mas frecuentemente encontrada es el de tipo ade-
nocarcinoma variedad tubular en mas del 80% de los
casos, como el encontrado en el nuestro, en 2° lugar el
mucinoso y otras estirpes en menos del 4% de ellos.®
La diferencia importante esta en cuanto al grado de
diferenciacién tumoral, en los menores de 40 afios pre-
domina en mas del 80% de ellos el pobremente dife-
renciado (G-lll), lo que hace que su grado para invadir
tejidos sea mayor,®'° experiencia que también se pre-
sentd en este paciente. El 70% de ellos se encuentran
a menos de 10 cm del margen anal (palpables al tacto
rectal), y el 75% de los casos diagnosticados se en-
cuentran limitados al intestino por lo que la cirugia si-
gue siendo la piedra angular para su tratamiento.®
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En pacientes sometidos a cirugia radical en etapas
Dukes B y C se observa que en el grupo de menores
de 40 afios el nimero de ganglios mesentéricos positi-
VOS para metastasis es mayor al grupo de mas de 40
afos, relacionado intimamente al tamafio tumoral; 59%
en mayores de 40 afios y en menores de 40 afios se
eleva a un 78.8%; en estos ultimos la presencia de
invasion profunda del tumor a través de la pared por el
grado de diferenciacion bajo y la invasion linfatica, pe-
rineural, y vascular facilitan una diseminacién rapida
evidenciando metastasis a distancia con mayor frecuen-
cia,'*?2 como suponemos que sucedio en el presente
caso, con lo que empobrece el prondstico y la sobrevi-
da en pacientes jovenes.

Las manifestaciones clinicas del cancer del recto,
como todas las neoplasias cuando inician, son muy
pobres e inespecificas, dificilmente son relacionadas
a un tumor maligno en el intestino distal. Los sintomas
pueden ser diferentes hablando de los trastornos de
tubo digestivo bajo afectado, de acuerdo con un grupo
noruego, segun la localizacién el tumor tiene manifes-
taciones diferentes; en los casos de colon y recto pre-
domina, en forma estadisticamente significativa, la rec-
torragia; el cambio de patrén de las heces y la baja de
peso, es comun en los casos de cancer rectal, que
presentan en la mayor parte de los casos pujo, tenes-
mo, heces con moco y dolor al defecar p = 0.001;* en
nuestro paciente, la manifestaciéon clinica que motivo
su ingreso al Servicio de Urgencias, fue la hemorragia
rectal. Un diagndstico temprano en el cancer de recto
en gente joven es dificil si no se piensa en él, apoyado
en las manifestaciones clinicas, tacto rectal como re-
quisito sine quan on, y auxiliado por estudios de gabi-
nete y endoscopicos.

En el paciente se obtuvo la confirmacién del tumor
maligno, la localizacién, dimensiones, extension y es-
tirpe histologica a través de la rectosigmoidoscopia,
indispensable en el protocolo de estudio de la neopla-
sia.* Son de utilidad los estudios de rayos X contras-
tados, como el colon por enema; el ultrasonido trans-
rectal y laTAC; en el Hospital General de Ciudad Victoria,
Tamaulipas, se cuenta con el auxilio de la TAC, que
nos orienté en el tamafio del tumor y descarté la proba-
ble invasién a estructuras vecinas; sobre todo a gan-
glios mesentéricos, retroperitoneales y metastasis he-
paticas; sitios comunes de diseminacién del cancer
rectal. Para obtener una mejor y mas confiable etapifi-
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Figs. 4 y 5. Tomografia axial
computada de abdomen y
pelvis.

cacion se ha publicado el uso del ultrasonido transen-
doscépico con Doppler a color.’56 Este ltimo fuera de
nuestras posibilidades institucionales por el elevado
costo y mantenimiento.

El buen prondstico esta relacionado a la rapidez de
su diagndstico, con el fin de encontrarlo en etapas lo-
calizadas a la mucosa intestinal, Unica curable a tra-
vés de la cirugia, en nuestro caso, al interrogar al en-
fermo, la cancerofobia motivd el diferimiento del
diagnéstico, a pesar de la sintomatologia presentada.
El uso de quimio y radioterapia sin cirugia, no han me-
jorado la sobrevida, sélo el periodo libre de enferme-
dad_17,18

Una correcta etapificacién es importante para des-
cartar la presencia de metastasis ganglionares loco-
rregionales,'? que es mas frecuente en gente joven
como nuestro caso; la frecuencia para malignidad de
los ganglios linfaticos mesentéricos, esta en relacion
directa al tamafio del tumor: Los etapificados como T1
(tumor que invade submucosa), presentan metastasis
en un 5.7%; los T2 (invade muscularis propia), 19.6%;
los T3 (invade subserosa o tejidos pericolicos), 65.7%;
T4 (invade otros 6rganos), 78.8%; global de 59%. En
pacientes jévenes < 40 afios de edad, el nimero de
ganglios linfaticos involucrados es de 33.3, 30, 69.3 y
83.3% comparado con 3.1, 8.4, 64.2 y 78.8% para pa-
cientes mayores de 45 afios para T1, T2, T3 y T4 res-
pectivamente;** otros factores de mal pronéstico es-
trechamente relacionados a la presencia de enfermedad
ganglionar metastasica, es la profundidad de la inva-
sion de la pared intestinal, el grado de diferenciacién
(entre méas desdiferenciado, mayor porcentaje de gan-
glios positivos), el numero de ganglios afectados; si
hay invasion a la capsula del ganglio;®*? también la pre-
sencia de invasion venosa a través de la pared intesti-
nal, caracteristicas presentes en el paciente.

En los casos con factores de mal prondstico, Ah-
mad y colaboradores demostraron es conveniente, en
pacientes con tumores etapificados T3 o0 T4 en <40
afos, iniciar tratamiento neoadyuvante con 45 Gy de
radioterapia en el preoperatorio; con el fin de ofrecerles
una sobrevida mayor y periodos libres de enfermedad
a 5 afos del 80% de los casos.®®

Otros autores comentan que, en pacientes con fac-
tores de mal prondstico, menores de 45 afios, es de
utilidad el efecto sinérgico que ocurre con el uso de la
hipotermia preoperatoria mas quimio y radioterapia, con
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el fin de obtener mayor grado de necrosis tumoral en la
pieza quirirgica.*®

La utilizacién de marcadores tumorales pre y posto-
peratorios como la alfafetoproteina, el antigeno carci-
noembriénico (ACE) y el reciente uso del marcador
CA19-9, es indispensables para pronostico y seguimien-
t0;% el ultrasonido endoscopico con Doppler a color,
demuestra el flujo sanguineo y tamafio tumoral, tiene
una sensibilidad del 88%, una especificidad del 82% y
una veracidad global, en cuanto a los resultados de
etapificacion, de un 85%,?* ellos son importantes para
evitar una recaida a corto plazo, generalmente por una
mala indicacién quirdrgica.

Conclusion

El diagnéstico oportuno del cancer rectal en < 40 afios
es dificil, pues las manifestaciones clinicas en un prin-
cipio, son poco especificas. La terapia neoadyuvante
es la mejor opcién en estadios avanzados. La cirugia
continda siendo la piedra angular del tratamiento.
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