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RESUMEN

RESECCION PANCREATODUODENAL EN BLOQUE POR CANCER DE COLON.

¢SE JUSTIFICA?

Cortés-Garcia Carlos Alberto, Ramirez-Ramirez Maria de Lourdes, Luna-Pérez
Pedro, Rodriguez-Ramirez S.

Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, México.
Antecedentes: Los resultados a largo plazo de la reseccion en bloque del cancer de
colon que infiltra duodeno o pancreas son controvertidos.

Objetivo: Analizamos la morbilidad, patrén de recurrencia y sobrevida de los
pacientes con cancer de colon localmente avanzado con invasion al pancreas y/o al
duodeno.

Material y método o informe del caso: Se revisaron los expedientes de 13
pacientes tratados en el Servicio de Colon y Recto del Hospital de Oncologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Resultados: Se trataron de nueve hombres y cuatro mujeres, la edad promedio fue
55 afios con una mediana de 54 afos, (de 33 a 80 afos). Etapificados como IIA -
T3NXMO- (n=uno), IIB -T3N1MO, T4NOMO, T4NxMO- (n=nueve), [lIB -T3-4N1MO-
(n=tres) y EC IlIC -T4AN2MO- (n=uno). La localizacién de las lesiones primarias fue
en el ciego (n=uno), colon ascendente (n=dos), angulo hepatico (n=tres), colon
transverso (n=dos), angulo esplénico (n=dos), colon descendente (n=dos) y en

sigmoides (n=uno). Las resecciones fueron de colon con pancreatoduodenectomia



(n=dos), reseccion parcial de duodeno (n=tres), colectomia total con pancreatectomia
distal, bazo e intestino delgado (h=uno), pared abdominal y diafragma (n=uno), colon
y estbmago (n=dos) -uno de ellos con cuerpo y cola del pancreas-, con cuerpo y cola
del pancreas (n=dos, uno con reseccion de bazo y rifidn), reseccion de colon con
diafragma y pared abdominal (n=uno). No tuvimos morbilidad operatoria, la
hemorragia transoperatoria tuvo una media de 584.3ml (170 a 1500ml). Las
complicaciones postoperatoria se presentaron en cinco casos (38.4%), que
correspondieron a dehiscencia de anastomosis intestinal (n=2, 15.4%), dehiscencia
de gastroyeyunoanastomosis (n=1, 7.6%), fistula quilosa (n=1, 7.6%) e infeccion de
vias urinarias (n=1, 7.6%). No tuvimos muertes postoperatorias. El promedio de
estancia hospitalaria fue de 14.5 dias (6-60 dias).

La tasa global de recurrencias fue del 30.7% (n=cuatro), la tasa de recurrencia local
fue de 7.6% (n=uno), local y a distancia 7.6% (n=uno). Al analizar las recurrencias
posteriores a la reseccion en bloque, estas se presentaron en el 23% (n=3).
Conclusiones: La invasion del pancreas y/o el duodeno por carcinomas del colon es
poco frecuente, sin embargo, aunque se asocia a morbilidad y mortalidad altas, la
reseccion en blogue del colon con pancreas, duodeno o ambos, es posible, con
morbilidad y mortalidad dentro de lo reportado otras series, permitiendo un control de
la enfermedad a largo plazo.

Palabras clave: Cancer de colon avanzado, resecciones en bloque,

pancreatoduodenectomia en bloque.



ANTECEDENTES

El cancer colorrectal sigue siendo la cuarta neoplasia mas comuan y la segunda causa
de muerte en los Estados Unidos® y en paises occidentales o desarrollados,*® en
donde se diagnostican sobre 150,000 nuevos casos por afo, y hasta el 10% de esos
tendran infiltracién macroscépica de 6rganos adyacentes.*”® Cuando el cancer de
colon tiene invasion gruesa o adherencias firmes hacia 6rganos adyacentes en
ausencia de metastasis, es llamado locorregionalmente avanzado.” Esas
adherencias pueden representar invasion microscopica del tumor en 66 % de
acuerdo a reportes de los 80's °, otros reportes mencionan porcentajes del 45 al 70

% de los casos.’

Bajo esas circunstancias elegir el tratamiento o decidir la extension de la reseccion
pueden ser un dilema para el cirujano®, pues no es posible distinguir entre adhesion
inflamatoria 0 maligna, el tratamiento quirdrgico optimo es la reseccion en bloque del
carcinoma y de todas las estructuras involucradas.” Ademas, se debe establecer si el
paciente tiene un estado funcional adecuado como para tolerar cirugia extensa, se
corrobore la ausencia de enfermedad metastasica, y que tanto el paciente como su
familia deben entender las ganancias a largo plazo de una cirugia mayor contra los
costos de la pérdida adicional de la funcién de otros érganos.®

El carcinoma de colon y recto que invade estructuras adyacentes se originan en el
recto o en el sigmoides en el 66 al 80 % de los casos.”® Los carcinomas localmente

avanzados del colon derecho y segmentos proximales del colon transverso son



raros®, invaden a 6rganos adyacentes en un 11 a 28 %.’ Los tumores del colon
derecho pueden invadir al riidn derecho, al uretero, al higado, a la vesicula biliar, y
con menor frecuencia al duodeno y a la cabeza del pancreas.® Si estan involucrados
el duodeno y la cabeza del pancreas pueden asociarse a mayor morbilidad y son un

problema en la eleccién de la operacion.’®

Las resecciones combinadas por cancer de colon derecho localmente avanzado
incluyendo pancreatoduodenectomia no son nuevas, pero el papel de la cirugia
combinada no esta bien establecida. Van Prohaska y colaboradores describieron la

primera pancreatoduodenectomia por cancer de colon en 1956.°

Sin embargo, hay poca informacion disponible en la literatura acerca de las
indicaciones, mortalidad operatoria y resultados a largo plazo de pacientes con
cancer del colon derecho fijjo a oOrganos adyacentes que se han sometido a

resecciones combinadas o en bloque.



MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de los casos de cancer de colon
locorregionalmente avanzado que invade a 6rganos vecinos, sometidos a reseccion

en bloque del tumor y las estructuras a las que estaba fijo.

Revisamos los expedientes de 13 pacientes con diagndstico de cancer de colon
locorregionalmente avanzado con invasion a oOrganos adyacentes sometidos a
reseccion en bloque del colon derecho con uno o mas de los siguientes Organos:
duodeno, pancreas, yeyuno, ileon, vesicula biliar, higado, estdmago, riidén, bazo o
pared abdominal; en un periodo comprendido entre enero de 1998 y julio de 2007,
tratados en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HOCMN

SXXI).

La evaluacion preoperatorio de todos los pacientes incluyé historia clinica,
exploracion fisica, estudios de laboratorio y de gabinete (telerradiografia de torax,

colonoscopia), cuando fue posible se les realizé tomografia abdominopélvica.

Reportamos la experiencia del Servicio de Tumores de Colon y Recto del HOCMN
SXXI, en el tratamiento de pacientes con cancer de colon localmente avanzado como
presentacion inicial o recurrente, por invasion a 0rganos vecinos, con especial interés

a los casos en los que tal invasion sucedio al duodeno, al pancreas o ambos.



Describimos frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central de las

variables.

Incluimos pacientes tratados inicialmente en el Hospital de Oncologia y dos tratados
fuera de nuestra unidad, de los cuales solo a uno le realizamos reseccion primaria
del colon como tratamiento inicial Unicamente y tras presentar recurrencia
locorregional, en nuestro Hospital realizamos la reseccibn en blogque de la

recurrencia y los organos afectados.



RESULTADOS

Se trataron de nueve hombres y cuatro mujeres, la edad promedio fue 55 afios con
una mediana de 54 afos, (de 33 a 80 afos). Etapificados como IIA -T3NxMO-
(n=uno), IIB -T3N1MO, TANOMO, T4NXMO- (n=nueve), llIB -T3-4N1MO- (n=tres) y EC
IC -TAN2MO- (n=uno). Las lesiones se localizaron en el ciego (h=uno), colon
ascendente (n=dos), angulo hepatico (n=tres), colon transverso (n=dos), angulo
esplénico (n=dos), colon descendente (n=dos) y en sigmoides (n=uno). Las
resecciones fueron de colon con pancreatoduodenectomia (n=dos), reseccion parcial
de duodeno (n=tres), colectomia total con pancreatectomia distal, bazo e intestino
delgado (n=uno), pared abdominal y diafragma (n=uno), colon y estémago (n=dos) -
uno de ellos con cuerpo y cola del pancreas-, con cuerpo y cola del pancreas (n=dos,
uno con reseccion de bazo y riiidn), reseccion de colon con diafragma y pared
abdominal (n=uno). Las resecciones en bloque se realizaron como tratamiento inicial
en 12 casos, y en uno tratado inicialmente fuera de la unidad como tratamiento de la
recurrencia; nueve pacientes recibieron quimioterapia adyuvante con 6 ciclos de
5FU/leucovorin y en tres casos con recurrencias se administr0 FOLFOX-4 como

segunda linea.

No tuvimos morbilidad operatoria, la hemorragia transoperatoria fue de 584.3ml en
promedio (170 a 1500ml). La morbilidad postoperatoria fue de 38.4% (n=cinco) que
correspondieron a dehiscencia de anastomosis intestinal 23% (n=tres), manejadas

con desmantelamiento y remodelaciéon de la anastomosis; fistula quilosa 7.6%



(n=uno), e infeccibn de vias urinarias en 7.6% (n=uno). No tuvimos muertes

postoperatorias. El promedio de estancia hospitalaria fue de 14.5 dias (6-60 dias).

La tasa global de recurrencias fue del 30.7% (n=cuatro), la tasa de recurrencia local
fue de 7.6% (n=uno), local y a distancia 7.6% (n=uno), rescatados quirdrgicamente,
sin embargo, en este Ultimo se presentd una segunda recurrencia local, manejada
con reseccion completa, uno con recurrencia locorregional y a distancia a los 18
meses, tratado con cirugia y QT, presentando nueva recurrencia a distancia a los 18
meses de seguimiento. Un caso mas presentd recurrencia en higado, y recibié solo
tratamiento con quimioterapia. Al analizar las recurrencias posteriores a la reseccion

en bloque, estas se presentaron en el 23% (n=3).

El sobrevida libre de enfermedad es de 30.8 meses (4-66 meses), con una mediana
de 45 meses.



CONCLUSIONES

La invasion del pancreas y/o el duodeno por carcinomas del colon es poco frecuente,
sin embargo, aunque se asocia a morbilidad y mortalidad altas, la reseccion en
bloque del colon con pancreas, duodeno o ambos, es posible, con morbilidad y
mortalidad dentro de lo reportado otras series, permitiendo un control de la

enfermedad a largo plazo.
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