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Introduccion

En la Argentina, el cancer colorrectal es el tercero en frecuencia luego del cancer de
mama y prostata, y representa el 10,5% del total de los cdnceres diagnosticados. El 5-22% de
los canceres colorrectales tienen invasion de érganos vecinos al momento del diagnéstico,
porcentaje que asciende hasta el 28% en el caso particular de los tumores de colon derecho.
La realizacidn de una reseccidén multivisceral RO ofrece a estos pacientes una sobrevida a 5
afos de 40-61%, similar a la de los tumores T3 correctamente tratados.?

La invasion duodeno-pancreatica se encuentra entre un 8-10% de los tumores de
colon derecho T4b.* El tratamiento recomendado para estos pacientes es la reseccion en
bloque de colon con duodeno-pancreas; si bien ha demostrado un incremento en la morbi-
lidad posoperatoria, la mortalidad a 30 dias es similar.2

El objetivo de nuestro
trabajo es la presentacion de
un caso de reseccion coldnica y
duodeno-pancredtica en un pa-
ciente con adenocarcinoma de
colon T4b.

Caso clinico

Paciente masculino de
55 afios que consulta por ane-
mia microcitica y enterorragia de
3 meses de evolucién asociadas
a dolor abdominal posprandial.
Refiere ademas pérdida de peso
de 14 kg en 2 meses. Se realiza
videocolonoscopia que informa
lesion mamelonada, irregular, de
aspecto infiltrante, de 4 cm de
didmetro en pared del ciego. La
biopsia de dicha lesién informa
adenoma velloso con displasia
de alto grado, con focos aislados
sugestivos de invasién. Se rea-
liza tomografia computarizada
(TC) de térax y abdomen donde
se visualiza un engrosamiento
parietal del colon transverso cer-
cano al angulo hepatico, que se
extiende hacia el mesocolon con
areas liquidas en su interior, sin
invasion de érganos vecinos (Fig.
1). Los marcadores tumorales
fueron negativos.

Se decide reseccidon coldnica laparoscopica.
En la semiologia abdominal se constata tumor de colon
transverso con compromiso del mesocolon. Se realiza
abordaje medial donde se observan adherencias fir-
mes de la lesion a la cabeza del pancreas (Fig. 2). Ante
este hallazgo intraoperatorio se decide conversion, se
convoca a cirujano hepatobiliopancredtico y se realiza
operacién de Whipple clasica en bloque con hemicolec-
tomia derecha con anastomosis primaria (Fig. 3).

Recuperacién posquirurgica en UTI, pase a
sala comun a las 24 horas y alta al séptimo dia. Presen-
té como Unica complicacién retardo en el vaciamiento
gastrico que requirid la reinstalacién de sonda nasogas-
trica y resolucioén con tratamiento médico.

Tomografia computarizada de abdomen con contraste oral e intra-
venoso. Se observa engrosamiento de la pared del colon transverso
(flecha gruesa) con prolongacién hacia el mesocolon, donde se halla
en relacion con la cabeza pancredtica (flecha delgada)
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Imagen laparoscopica: no existe plano de diseccion entre el tumor
(flecha gruesa) y la cabeza pancredtica (flecha fina)

Pieza quirdrgica que incluye: a) ileon terminal, b) colon derecho, c)
2/3 de colon transverso, d) antro-piloro, e) duodeno, f)cabeza de pdn-

Corte histoldgico de pieza quirdrgica donde se observa adenocarcino-
ma invasor moderadamente diferenciado (H-E 100x)

La anatomia patolégica informa adenocarcino-
ma moderadamente diferenciado (Fig. 4) con invasion
de la glandula pancreatica y la pared duodenal (pT4b) y
2 ganglios positivos de 15 aislados (pN1b). Estadio llIC.
Actualmente el paciente se encuentra asintomatico y
en tratamiento adyuvante con esquema FOLFOX.

Discusion

El cancer colorrectal es una enfermedad fre-
cuente y casi un tercio de los pacientes se encontra-
ran en estadios localmente avanzados al momento del
diagnéstico. La invasidon duodeno-pancreatica es infre-
cuente y algunos autores los consideran irresecables.’
Si bien la reseccién RO de dichas lesiones ofrece a los
pacientes buenos resultados oncoldgicos con sobrevida
a 5 afios comparable a la de pacientes con tumores T3,
la reseccidn multivisceral plantea un desafio técnico a
los cirujanos colorrectales y causa un franco aumento
de la morbilidad.?*

Los pacientes con cancer de colon con inva-
sion duodeno-pancredtica suelen presentarse con un
cuadro clinico similar al de aquellos con tumores T3.°
En la serie de Kapoor y cols.,* el 90% se presentd con
anemia y el 82% con dolor abdominal, ambos sintomas
presentes en nuestro paciente. Menos frecuentes son
la presencia de diarrea por fistula duodeno-coldnica y
episodios de pancreatitis por obstruccién del conducto
de Wirsung.

La TC de abdomen tiene una sensibilidad del
60-89% para detectar invasion duodenal y del 11-20%
para la invasién pancreatica, por lo cual habitualmente
es un hallazgo intraoperatorio.

La presencia de adherencias macroscépicas
del tumor al duodeno o pancreas no siempre implica
invasion histoldgica, en tanto que podria corresponder
a la reaccién inflamatoria peritumoral hasta en un 40%
de los casos.! Sin embargo, en el trabajo de Zhangy
cols.,” el 93% de estos pacientes tuvo invasién tumoral
en la anatomia patoldgica. Es por esto que considera-
mos que las adherencias deben ser interpretadas como
tumorales y realizar la reseccidn en bloque con el obje-
tivo de conseguir una resecciéon RO.

Los intentos de diseccion de las mencionadas
adherencias han demostrado un aumento en la tasa de
recidiva local de hasta un 100% y una disminucién de la
sobrevida comparados con los pacientes resecados en
bloque.?

Algunas publicaciones recientes como la de
Paquette y cols.? sugieren que la realizacion de la re-
secciéon duodeno-pancredtica acompafiando a la co-
lectomia aumenta la tasa de complicaciones y la es-
tadia hospitalaria con respecto a la colectomia sola.
La complicacion mas frecuente en dichas series fue la
fistula pancreatica, seguida del retardo del vaciamien-
to gastrico. Nuestro paciente presentd como Unica
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complicaciéon un retardo en la evacuacion gastrica.

La reseccion en bloque de colon mas duode-
nopancreas en el cancer de colon derecho localmente
avanzado es una operacion con morbimortalidad acep-
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