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Escision mesocolica completa con
duodenopancreatectomia por tumor de colon

Complete mesocolic excision with pancreatoduodenectomy for colon tumor
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RESUMEN

El cancer colorrectal en menores de 50 afios suele presentarse de
forma agresiva y avanzada. La invasion local a 6rganos adyacentes
representa un desafio quirargico de alta complejidad
Presentamos el caso de una mujer de 34 afios con cancer
multifocal e invasion de colon ascendente al duodeno y capsula
renal. Se realiz6 un abordaje radical mediante colectomia subtotal,
escision mesocolica completa, duodenopancreatectomia cefalica
y vaciamiento ganglionar D3 extendido.
Palabras claves: Neoplasias del colon,
duodenopancreatectomia.
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ABSTRACT

Colorectal cancer in patients under 50 often presents with
aggressive, advanced stages. Local invasion into adjacent organs
poses a high-complexity surgical challenge. We report the case of
a 34-year-old woman with multifocal cancer and invasion of the
ascending colon into the duodenum and renal capsule. A radical
approach was performed via subtotal colectomy, complete
mesocolic excision, pancreatoduodenectomy, and extended D3
lymphadenectomy.
Keywords: Colonic
pancreatoduodenectomy.

neoplasms, Surgical Oncology,

INTRODUCCION

El céncer colorrectal en pacientes menores de 50 afios
representa un fenémeno de baja incidencia epidemioldgica,
pero de gran impacto clinico, que a menudo se asocia con una
presentacion agresiva y avanzada al momento del diagnostico
M, La invasion local es un factor prondstico negativo y plantea
un desafio quirdrgico de complejidad elevada, siendo a menudo
la reseccién multivisceral en bloque el Unico abordaje que
garantiza un margen oncoldgico libre de enfermedad .

CASO CLiNICO
Mujer de 34 anos, docente, consulté por cuadro de 1 mes de
evolucion de dolor en epigastrio, de tipo colico, de intensidad

leve a moderada, que cede con el consumo de analgésicos
acompanado de pérdida de 15 kilos. Se agregé al cuadro nauseas
y vémitos por lo que acudié al servicio. Paciente asmatica tratada
con salbutamol segun crisis. Como antecedente quirdrgico era
doble cesareada y como antecedentes oncoldgicos familiares,
tenfa a la madre con cdncer de recto y cdncer de pancreas en la
abuela materna.

Alingreso, la paciente presentaba regular estado general, con
pérdida ponderal evidente. Al examen fisico se constaté abdomen
blando, depresible, doloroso a predominio de epigastrio, con
masa de limites imprecisos palpable en hemiabdomen superior
derecho, sin defensa ni signos de irritacién peritoneal. No se
evidencid ictericia clinica. En el laboratorio se constaté leve
neutrofilia y elevacion de PCR con valor de 69. El perfil hepatico,
renal y proteico se encontraban en rango.

Se realizé una ecografia abdominal al ingreso en donde se
constat6 formacién sélida en cabeza de pancreas, mal delimitada,
hipoecoica, heterogénea y vascularizada, (115x53x90 mm) y
vias biliares demarcadas (colédoco de 12mm de didmetro).

Debidoaestoshallazgos se realizé una tomografia contrastada
donde se evidenci6 una tumoracién infiltrante heterogénea, con
epicentro de localizacion entre la segunda porcion duodenal y el
angulo hepatico del colon, con dimensiones similares a la vista
por ecografia. Presentaba un patrén de realce heterogéneo y
abombaba la luz colénica con marcada densificacion de la grasa
pericolica y en la region periduodenal, asociado a linfonodos de
8 a5 mm en la estacién mesentérica superior, siendo imposible
la determinacién por este método del origen (duodeno o
colénico) por los cambios asociados y la gran extension. Se
observé permeabilidad con plano de clivaje respecto a la masa
tumoral de los vasos mesentéricos y la vena cava. (Fig. 1)
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Figura 1. TC Fase Arterial: AO: Aorta, AMS: Arteria mesentérica
superior, CP: Cabeza de pancreas, VMS: Vena mesentérica supe-
rior, *: Lesién comprimiendo la segunda porcién duodenal

Se realiz6 una resonancia magnética con contraste, don-
de se constat6 la masa comprometiendo la segunda porcion del
duodeno y el angulo hepatico del colon, impresionando creci-
miento endofitico en ambas estructuras, ejerciendo efecto de
masa en la cabeza del pancreas y consecuentemente compri-
miendo el segmento intrapancreatico del colédoco. Se identificé
en la masa dreas hiperintensas en T2, restriccion de la difusién y
realce tras la administracion de contraste endovenoso, caracte-
rizdndose como un tumor de tipo mucinoso, primario de colon,
con extension a grasa pericolica y fistulizacion hacia la segunda
porcién duodenal (Fig. 2), con posible trombosis de la rama ve-
nosa ileocecal, sin metdstasis hepaticas.

Figura 2. RMN: CD: Colédoco Distal, D: Duodeno, *: Lesién en
Angulo hepético del colon

Se realiz6 una endoscopia digestiva alta observandose en
duodeno, en su segunda porcién, una lesion tumoral exofitica
con superficie irregular y multiples areas ulceradas, ocupando la
totalidad de la luz, no permitiendo el paso del endoscopio.

Se realiz6 una colonoscopia donde se observaron tres le-
siones de aspecto neoplasico, una con patrén Kudo V en colon
trasverso proximal; otra con Patrén Kudo IV en colon trasverso
distal y una tercera con patrén Kudo IV en colon descendente.

Se decidi6 laparotomia exploradora constatandose tumora-
cién en colon ascendente que infiltraba al duodeno, sin plano
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de clivaje con el mismo, infiltrando también la capsula renal
derecha; y una lesion ulcerada en colon descendente. Se realizd
una duodenopancreatectomia cefalica con colectomia subtotal
en bloque, incluyendo a la capsula renal derecha, (Fig.3) con
vaciamiento ganglionar D3 e inclusién de cadena ganglionar
cavo-aortica. (Fig. 4) La reconstruccion se realizé en asa tnica;
pancreatoyeyunal termino-lateral, hepaticoyeyunal termino-la-
teral, gastroyeyunal latero-lateral y la anastomosis ileosigmoidea
termino-lateral.

Figura 3. Intraoperatorio: RD: Rifién derecho decapsulado, U:
Uréter derecho, VC: Vena cava, *: Margenes de vaciamiento
ganglionar

Figura 4. Pieza quirdrgica: CP: Cabeza de péancreas, D2: Segun-
da porcién duodenal, D4: Cuarta porcion duodenal, EP: Epiplon
mayor, IT: ileon terminal, VB: Vesicula biliar, *: Lesién en colon
ascendente, **: Lesion en colon descendente.

El tiempo operatorio fue de 420 minutos, la pérdida hema-
tica fue menor a 500cc, no requirié transfusiones durante el pe-
riodo operatorio y la paciente fue extubada al finalizar la cirugfa.

El periodo postoperatorio inmediato estuvo marcado por
una fistula pancredtica grado B ISGPF (International Study
Group on Pancreatic Fistula) ® y una evisceracién grado 2 que
requirio relaparotomia.

La estadia total postquirurgica fue de 36 dias, de los cuales,



11 fueron en la terapia intensiva, prolongada por una neumonia
intrahospitalaria de inicio tardio y una infeccién del sitio qui-
rurgico. No requiri terapia de reemplazo renal.

La Anatomia patoldgica informé un adenocarcinoma muci-
noso invasivo en la tumoraciéon del colon ascendente y adeno-
carcinoma invasivo convencional en la tumoracién del angulo
esplénico, moderadamente diferenciado (grado 2),con invasion
linfovascular presente; adenocarcinoma metastasico en 2 de 32
ganglios linfaticos y todos los margenes quirtrgicos libres de
carcinoma invasivo. Clasificacion TNM: pT(m)4b, pN1b.

Ademas, dos adenomas tubulares, uno en ciego con displasia
de alto grado y uno en colon trasverso con displasia de bajo gra-
do. Enfermedad diverticular colénica.

El CCI (Comprehensive Complication Index) a los 90 dias
fue de 58.2 © y se encuentra actualmente en proceso de estudios
de inmunohistoquimica a fin de determinar inestabilidad de mi-
crosatélites para tratamiento adyuvante.

DISCUSION

El cancer colorrectal en pacientes jovenes y la presentacion con
invasion local representa un grupo de alto riesgo oncoldgico.
Si bien los tumores de colon derecho son los menos invasivos
localmente, autores como Gosavi et al. reportan una invasion
macroscOpica a o6rganos y tejidos adyacentes de entre 11 y
20% . El caso presentado ilustra la necesidad de un abordaje
quirdrgico agresivo y altamente especializado para el control de
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