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Caso clinico

Cancer sincronicodecolon. Reportedeun caso

DA Guerra-Mélgar ,*
LR Guerra-Melgar ,*
A Inda-Toledo*

*  Servicio de Cirugia, Hospital Gene-
ral Regional “Dr. Rafael Pascacio
Gamboa”.

Direccion para correspondencia:
DA Guerra-Melgar

21 Pte Sur No. 103

Col. Peni-pak

Tuxtla Gutiérrez, Chis.

C.P. 29060
dguerra@montebello.unach.mx
dguerramel gar@hotmail.com

INTRODUCCION

Resumen

Presentamos el caso clinico de un paciente de sexo masculino de 42 afios, con 8 meses
de evolucién con epigastralgia, hematoquezia y pérdida de peso. En la colonoscopia se
encontraron lesiones proliferativas en colon ascendente y transverso, asi como lesion
estenosante en colon descendente. El paciente fue intervenido quirdrgicamente, y los
estudios anatomopatoldgicos reportan un adenocarcinoma bien diferenciado en la lesion
estenosante, con carcinoma in situ e invasion focal a la submucosa con areas mucinosas
en las otras lesiones, lo que corrobora un carcinoma sincrénico de colon. Al paciente se
le realiza una colectomia subtotal con ileorrecto anastomosis, con quimioterapia adyuvante,
evoluciona favorablemente, sin recidiva tumoral a los seis meses de seguimiento.

Palabras clave: Cancer de colon sincrénico.

Abstract

We present the case of a 42 years old male, with 8 months of superior abdominal pain,
hematoquezia and loss weight. In the colonoscopy we find proliferative growth lesions in
ascending and transverse colon, as well as an stenotic lesion in descending colon. The
patient underwent a surgical procedure and the anathomopathologics findings report a
well differentiated adenocarcinoma in the stenotic lesion with concurrent in situ carcinoma
and focal invasion of submucosa layer with mucinous areas in the rest of lesions, defying
an sinchronic colonic cancer. The procedure realized was a subtotal colectomy with
ileorectal anastomosis, the patient has an adequate recovering free of tumor at this time.

Key words: Sinchronic colonic cancer.

Padecimiento actual

El cancer sincrénico de colon y recto se define como
otro cancer presente al mismo tiempo que el cancer
indice. Su frecuencia es del 5% aproximadamente. Casi
siempre se encuentra en distintos segmentos quirdrgi-
cos al del tumor indice. Las manifestaciones clinicas y
abordaje diagndstico es similar al cancer de colon habi-
tual. En cuanto al tratamiento se recomienda una co-
lectomia total o subtotal, con terapia adyuvante.

Se presenta el caso por ser una entidad poco fre-
cuente de patologia colonica.

CASO CLINICO
Ficha de identificacion

Masculino de 46 afios de edad, carpintero, originario de
Comitan, Chiapas. Casado de religion catdlica.

Antecedentes
Padre fallecio hace 32 afios por pb. cancer de recto.

Absceso anorrectal drenado en septiembre 2002.
Alcoholismo crénico semanal.

Inicia en febrero del 2005 con epigastralgia multitrata-
da, con mejorias transitorias, se agrega astenia y adi-
namia, con frecuencia evacuatoria de dos ocasiones
por dia, heces formadas, duras, acompafiadas en for-
ma ocasional de sangre rutilante a vinosa, con moco.
Pérdida de peso de 8 kg aproximadamente.

Exploracion fisica

Paciente de complexién delgada, consciente, tranquilo,
orientado, con tegumentos palidos, mucosas hidrata-
das, cardiorrespiratorio sin compromisos aparentes, ab-
domen blando, depresible, peristalsis presente, no plas-
trones ni visceromegalias palpables; genitales de
acuerdo a edad y sexo, extremidades integras y funcio-
nales.

Estudios de laboratorio y gabinete

Hemoglobina 10.1 g/dL, hematécrito 31.8%, plaquetas
571,000, TP 14.4 (84.0%) TPT 28.7 INR 1.0

Leucocitos 9,600, neutréfilos 76%, linfocitos 15%,
monocitos 7%, eosindfilos 2%.
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Glucosa 79 mg/dL, urea 15 mg/dL, creatinina 1.0 mg/
dL, BUN 7.0 mg/dL, bilirrubina directa 0.11 mg/dL, bili-
rrubina indirecta 0.42 mg/dL, TGO (AST) 9.0 U/L TGP
(ALT) 5.0 U/L, alblmina 3.7 gr/dL.

Sodio 134.0 mmol/L, Potasio 4.30 mmol/L, Cloro 96.0
mmol/L.

Sedimento urinario: Leucocitos 0-3xc, células esca-
sas, bacterias escasas, cristales de oxalato de calcio
€scasos.

Antigeno carcinoembrionario (CEA): 47.8 ng/mL.

Tomografia helicoidal abdominal simple y contrasta-
da: Higado de morfologia y densidad normales, sin evi-
dencia de lesiones ocupantes de espacio. Tumoracion
sélida de colon ascendente que mide 56 x 55 mm. En-
grosamiento de colon descendente proximal por tumora-
cion circular que mide 2.3 en la porcidon mas gruesa, con
crecimiento hacia la luz intestinal y una longitud aproxi-
mada de 7 cm sin observar infiltracién a peritoneo adya-
cente, no se observan lesiones metastésicas ni adeno-
megalias retroperitoneales, no ascitis (Figuras 1y 2).

Colon por enema

Se observa defecto de llenado a nivel de ciego dentro
de la luz intestinal, con efecto de masa ocupativa, po-
sible pediculo hacia la cara medial del ciego (flecha
delgada, figura 3). A nivel inmediato distal al angulo es-
plénico se observa defecto de llenado “en manzana mor-
dida”, compatible con proceso infiltrativo en forma cir-
cular de la pared del colon (flecha gruesa Figura 3).

Colonoscopia

En segmento proximal medial de colon ascendente, in-
mediatamente arriba de la valvula ileocecal se observa
lesion exuberante, con superficie regular y diametro de 3
cm aproximadamente, superficie con exudado amatrillen-
to y consistencia blanda; arriba de esta zona se observa
un abultamiento polipoideo con tejido laxo alargado que
mide aproximadamente 3 x 2 cm. Una lesion mas, de
mismas caracteristicas a la anterior, se observa en seg-
mento medio de colon transverso. En colon descendente
proximal se observa una lesion de aspecto neoplasico,
exuberante, estenosante, irregular, con una extension de
7 cm longitudinalmente y abarca toda la circunferencia
del 6rgano. Se toman biopsias de todas las lesiones.

Tratamiento

Colectomia subtotal con ileorrecto anastomosis. Resec-
cion de cola de pancreas.

Hallazgos

Tumoracion palpable en ciego sin cambios aparentes
en la pared externa del ciego (Figura 4). Tumor en angu-
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lo esplénico de colon con adherencias a cola de pan-
creas, rifién izquierdo y peritoneo parietal (Figura 5).

Reporte histopatol 6gico

Producto de colectomia subtotal con adenocarcinoma
bien diferenciado de colon izquierdo a 30 cm del mar-
gen distal, que invade toda la pared y el tejido adiposo
pericdlico, con areas de diferenciacion mucinosa en
estos campos (Figura 6). Adenomas tubulares a5y 20
cm del limite quirdrgico proximal con carcinoma in situ
e invasion focal a la submucosa, en base de implanta-
cion, con areas mucinosas. Adenomas tubulares con
areas vellosas en colon ascendente. Treinta y un gan-
glios pericélicos sin metastasis.

Evolucion

A los 8 dias de PO presenta datos de obstruccion intes-
tinal, por lo que se realiza exploracion quirdrgica con ad-
herencidlisis, buena evolucién por 5 dias y presenta san-

Figura 1. Tumoracion sdlida de colon ascendente. Mide:
56 x 55 mm.

Figura 2. Crecimiento del tumor a la luz intestinal. No hay
metastasis, ni adenomegalias, no ascitis.
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Figura 3. Flecha delgada: imagen “Manzana mordida”,
flecha gruesa muestra imagen de proceso infiltrativo.

Figura 5. Angulo esplénico con adherencias a pancreas,
rifion izquierdo y peritoneo parietal.

Figura 4. Tumoracion palpable en ciego.

grado de tubo digestivo superior que amerita hemotrans-
fusion, se realiza endoscopia evidenciando Ulcera duo-
denal, se maneja con inhibidores de bomba remitiendo el
sangrado. A los 18 dias de la primera cirugia presenta
fistula pancreatica de gasto bajo a través de orificio de
drenaje lateral izquierdo, se maneja conservadoramente
con cierre espontaneo a las 3 semanas. Actualmente en
buenas condiciones generales, ha recuperado 12 kg de
peso, bajo tratamiento adyuvante, sin evidencia de recu-
rrencia a los 6 meses de seguimiento.

COMENTARIOS
El cancer colorrectal (CC) es la afeccidn cancerosa mas

comun del tubo digestivo. Es el tercer cancer mortal mas
comun en mujeres, solo después del carcinoma de mama

Figura 6. Pieza quirdrgica de la colectomia subtotal
mostrando la tumoracion.

y del cervicouterino, en varones es precedido por los car-
cinomas pulmonar y prostata. En Estados Unidos, 6% de
la poblacién cada afio desarrollan (140,000 casos nuevos)
cancer col6nico, alrededor de 60,000 fallecen a conse-
cuencia de la enfermedad (2da causa de muerte).13

Casi todos los casos de esta afeccion se diagnostican
en mayores de 50 afios y la frecuencia de la enfermedad
aumenta de manera progresiva después de esta edad. A
pesar de la relaciéon con el envejecimiento, el CC no es
estrictamente una afeccion de la edad avanzada; entre 6
y 8% de los casos ocurren en menores de 40 afios. Las
formas familiar y hereditaria inician a edades mucho mas
tempranas, tipicamente alrededor del tercer decenio.>#

Entre los factores involucrados en el desarrollo del
CC destacan los genéticos y ambientales. El consumo
de una dieta rica en grasas animales y pobre en fibras
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aumenta la incidencia del cdncer colorrectal, la dieta rica
en fibra disminuye el tiempo de transito colénico redu-
ciendo el tiempo que las sustancias carcinogénicas es-
tan en contacto con la mucosa del intestino grueso.>”’

Entre los factores predisponentes de CC se encuen-
tran las colitis crénicas (colitis ulcerosa y colitis de
Crohn), la presencia de pélipos adenomatosos (ade-
nomas tubular, velloso, y mixtos), especialmente cuan-
do son diagnosticados en personas menores de 40
afios, y la radioterapia pelviana. En relacién a este Ul-
timo punto debe sefialarse que la mayor parte de las
series son con dosis elevadas de radioterapia y equi-
pos antiguos, por lo que su asociacion en la actuali-
dad es més controvertida.®#12

Durante los ultimos tres decenios ha aumentado la fre-
cuencia de afectacion del colon ascendente, de manera
que hoy el cancer de recto constituye 15 a 35% de los
casos, el cancer de colon ascendente aumento a 24%. La
menor frecuencia de canceres rectales podria ser el resul-
tado de la erradicacién de pdlipos rectales benignos.®

El cancer sincrénico de colon y recto se define como
otro cancer presente al mismo tiempo que el cancer indi-
ce. Su frecuencia es de casi el 5%. Casi siempre se en-
cuentran en distintos segmentos quirdrgicos que el tumor
indice. El segundo tumor coldnico sélo es palpable duran-
te la operacion en el 30% de los casos (St. Mark Hospital).
El cancer metacrénico es un segundo cancer que se de-
sarrolla en una etapa ulterior.>s

En cuanto a las manifestaciones clinicas, pueden pre-
sentarse cambios en el habito intestinal, enterorragia (en
forma oculta o evidente), que a veces constituye el pri-
mer signo, no necesariamente significa una lesion en etapa
temprana. La sangre notoria proviene generalmente de
colon izquierdo, la sangre oculta del derecho. Dolor abdo-
minal, timpanismo, estrefiimiento o diarrea lo produce la
obstruccién intestinal parcial por el tumor. La obstruccion
es mas comun en el carcinoma de colon izquierdo, en
cambio el carcinoma de colon ascendente y transverso
se manifiesta por debilidad y anemia. El carcinoma rec-
tal puede producir una sensacién de evacuacién incom-
pleta o tenesmo. Pérdida de peso y anorexia general-
mente son signos de un cancer avanzado.*3*

En el diagnostico se debe realizar estudio endosco-
pico con toma de biopsias (rectosigmoidoscopia, colo-
noscopia), colon por enema con doble contraste; estu-
dios de extension de la enfermedad como radiografia
de térax, tomografia axial computada o resonancia
magnética nuclear, ultrasonido hepético, ultrasonido
endoscopico, afeccidn rectal, urografia excretora y cis-
toscopia (si se sospecha compromiso de las vias uri-
narias). En cuanto a andlisis de laboratorio: bioquimi-
cos, funcionales hepaticos, sangre oculta de heces,
hemostasia, antigeno carcinoembrionario (ACE) aunque
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inespecifico, tiene valor prondstico y de recidivas.24&11

El tratamiento de eleccion del cancer colorrectal con-
siste en la escision quirdrgica en el 70 a 80% de los
casos. En el cancer coldnico sincrénico se sugiere co-
lectomia total, ademas de tratamiento complementario
con radioterapia y quimioterapia antes o después de
las operaciones.121416

La supervivencia a los 5 afios es de 90% con re-
seccion de enfermedad local, 65% con metéstasis
regional.®
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