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Tumor mixto del colon con metastasis hepaticas
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Resumen

Los tumores compuestos del colon presentan célu-
las endocrinas y exocrinas, son infrecuentes y su tra-
tamiento seria similar al de los adenocarcinomas.
Presentamos una paciente de 44 afos que consulté
por dolor abdominal. La tomografia computarizada
mostré un tumor del angulo esplénico del colon y 2
lesiones compatibles con metastasis hepaticas. La
biopsia preoperatoria revelé un adenocarcinoma. Se
la operd, confirmandose los hallazgos tomograficos.
Se practico una hemicolectomia derecha ampliada
con reseccion de diafragma, ileosigmoidoanastomo-
sis y extirpacion de ambas metastasis. La evolucién
postoperatoria fue satisfactoria. El estudio anatomo-
patologico revelé un adenocarcinoma tubular mode-
radamente diferenciado, con areas de carcinoma
neuroendocrino poco diferenciado y metastasis en
25 de 28 linfonodos. Las 2 metastasis hepaticas tam-
bién presentaban areas de carcinoma neuroendocri-
no poco diferenciado. Actualmente la paciente se
encuentra asintomatica, en tratamiento con quimiote-
rapia.

Palabras clave: Tumor compuesto de colon. Tratamiento
quirdrgico. Matdstasis hepaticas.

COMPOSITE TUMOR OF THE COLON WITH LIVER
METASTASES

Colonic composite tumors are uncommon masses
composed of endo- and exocrine cells. Treatment is
similar to that of adenocarcinomas. We report the
case of a 44-year-old woman who consulted for abdo-
minal pain. A computed tomography (CT) scan sho-
wed a tumor at the splenic flexure bowel and 2 hepa-
tic nodules, suggesting metastases. Preoperative
biopsies confirmed an adenocarcinoma. The patient
underwent surgery, which confirmed the CT findings.
Extended right colectomy was performed, followed
by an ileal-sigmoid anastomosis, resection of a
diaphragm segment, and resection of both hepatic
metastases. The patient made a good postoperative
recovery.

Histological analysis showed moderately differen-
tiated tubular adenocarcinoma combined with a po-
orly differentiated neuroendocrine carcinoma and
metastases in 25 of 28 lymph nodes. The 2 hepatic
metastases showed areas of poorly differentiated
neuroendocrine carcinoma. The patient is currently
asymptomatic and is undergoing chemotherapy.

Key words: Colonic composite tumor. Surgical treatment.
Liver metastases.

Introduccidn

Se conoce como tumor compuesto 0 mixto al grupo de
neoplasias que expresan un componente glandular y en-
docrino’. Su baja incidencia sélo ha permitido la comuni-
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cacion de casos esporadicos en diferentes drganos?*. En
colon o recto solo se han observado casos aislados'®$,
que no suman mas de 5, segun una extensa revision lle-
vada a cabo por los autores.

El diagndstico preoperatorio es inhabitual porque en
general no se aplican técnicas inmunohistoquimicas a las
biopsias endoscopicas preoperatorias. El tratamiento de
estas lesiones no difiere de la cirugia clasica para los tu-
mores de colon, por lo que la operacidn radical del tumor
primario y de las metastasis parece ser la terapia que po-
dria mejorar el prondstico de estos pacientes’.

Este trabajo describe un nuevo caso de tumor com-
puesto del colon con metastasis hepaticas.



Caso clinico

Mujer de 44 afos, domiciliada en Santiago, con antecedentes de
depresion mayor en tratamiento y tabaquismo. Sin antecedentes fami-
liares de neoplasias. Ingresé el 24 de febrero de 2006 al Hospital Clini-
co de la Universidad Catdlica por un cuadro de 3 semanas de evolu-
cion caracterizado por dolor abdominal en epigastrio, hipocondrio y
flanco izquierdo de tipo sordo e irradiado al dorso. Ademas presentd
distension abdominal, nauseas, vémitos, ausencia de eliminacién de
gases y deposiciones por el ano y omalgia izquierda. Durante la eva-
luacion inicial estaba deshidratada; pulso, 70 lat/min; presién arterial,
103/54 mmHg, y temperatura, 37 °C. El abdomen se encontraba leve-
mente distendido, sensible en forma difusa, sin signos de irritacién pe-
ritoneal. Se practicd un hemograma: hematocrito, 32,5%; leucocitos,
12.300/pl, sin desviacion a izquierda; proteina C reactiva, 17,7 mg/dl y
un perfil bioquimico normal. Ademas se realiz6 una tomografia compu-
tarizada (TC) de abdomen y pelvis que mostré engrosamiento de un
segmento de 12 cm de colon, a nivel del &ngulo esplénico, asociado a
cambios inflamatorios del tejido adiposo pericolénico y una masa de
centro hipodenso, de 5 cm de didmetro, indicativa de una perforacion
contenida (fig. 1). Ademas, habia mdltiples adenopatias mesentéricas
y en el ligamento gastrocdlico, la mayor de 2,2 cm. En ambos I6bulos
del higado se observaban imagenes hipodensas de pocos milimetros
de didmetro hasta una de 2,3 cm en el segmento V. Una TC de térax
no mostrd lesiones.

Dados estos hallazgos se inici6 tratamiento con antibiéticos. La pa-
ciente evoluciond en forma satisfactoria con disminucién importante del
dolor abdominal y eliminacién de gases y deposiciones a partir del se-
gundo dia. En la colonoscopia practicada 3 dias después se confirmé
un tumor ulcerado y obstructivo en el angulo esplénico, que impedia el
avance del instrumento. El estudio histopatoldgico de la biopsia mostré
que la mucosa coldnica estaba infiltrada por un adenocarcinoma muy
poco diferenciado.

La paciente fue intervenida quirirgicamente el 1 de marzo de 20086,
y durante la cirugia se encontré un tumor en el angulo esplénico con
deterioro de la serosa, de aproximadamente 7 cm, adherido al dia-
fragma (fig. 2A). Ademas, un absceso peritumoral de aproximadamen-
te 50 ml y mdltiples adenopatias de aspecto neopldasico. La explora-
cion hepética, manual y ecografica, mostré 2 lesiones de aspecto
tumoral: una en el segmento Il y otra en el segmento V. En el resto de
la cavidad abdominal no se observaron otras lesiones tumorales. Se
practicé una hemicolectomia derecha ampliada con reseccién de un
segmento de diafragma, ileosigmoidoanastomosis y reseccién de am-
bas metdstasis hepaticas. La paciente tuvo una evolucién postopera-
toria sin complicaciones. El estudio anatomopatoldgico de la pieza
quirdrgica confirmd un céncer de colon ulcerado, deprimido, anular y
estenosante de 8 X 7,5 X 5 cm, que infiltraba el tejido pericolénico. El
estudio microscépico mostré un adenocarcinoma tubular, moderada-
mente diferenciado, con extensas &reas de carcinoma neuroendocrino
poco diferenciado, que presentaba infiltracién venosa y perineural (fig.
2B). El estudio inmunohistoquimico fue positivo en el componente
neuroendocrino para sinaptofisina y negativo para cromogramina y
enolasa. Ademas se observaron metastasis en 25 de 28 linfonodos
(grupo pericolénico 25/26, grupo principal 0/2), 5 metastasis nodula-
res y 3 metastasis estrelladas en el tejido adiposo pericoldnico. El es-
tudio del tejido hepatico mostré 2 metastasis de adenocarcinoma tu-

Fig. 1. Tomografia computarizada de abdomen y pelvis: tumor del
angulo esplenico del colon, con cambios de la grasa pericoldnica
(flecha continua) y metdstasis hepatica (flecha discontinua).
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bular moderadamente diferenciado con areas de carcinoma neuroen-
docrino poco diferenciado (fig. 2C). La primera de 2,5 X 2 X 2 cm,
ubicada en el segmento V, fue negativa en el estudio para pancitoque-
ratinas (AE1/AE3) y CD-45 (antigeno leucocitario comun). La segunda
de 1,5 X 1,5 X 1 cm estaba ubicada en el segmento Il. Todos los bor-
des quirdrgicos (tumor primario y metéstasis) fueron negativos para
tumor.

Actualmente la paciente se encuentra asintomatica, en tratamiento
con quimioterapia.

Fig. 2. A: pieza operatoria que muestra el tumor en el dngulo
esplénico del colon y que incluye un segmento de diafragma
(flecha continua). B: estudio microscdpico (tincion hematoxili-
na-eosina, x40); tumor de colon compuesto, en el extremo su-
perior izquierdo (*) se observa un tumor sdlido de células pe-
quenas, redondas y azules. En el extremo inferior derecho (**),
se identifica un adenocarcinoma tubular moderadamente dife-
renciado. C: estudio inmunohistoquimico con anticuerpos mo-
noclonales contra sinaptofisina que revela inmunorreaccion po-
sitiva intensa en las células tumorales correspondientes al
tumor sdlido (*) y ausencia de reactividad en el adenocarcino-
ma tubular, confirmando la estirpe neuroendocrina del primero.
D: metdstasis hepdtica de tumor compuesto (carcinoma neuro-
endocrino) (hematoxilina-eosina, X 10). E: metdstasis hepdtica
de adenocarcinoma tubular moderadamente diferenciado (he-
matoxilina-eosina, x10).

Cir Esp.2007;82(2):128-30 129



Butte JM et al. Tumor mixto del colon con metastasis hepaticas

Discusion

Los tumores que presentan un componente glandular y
endocrino corresponden a aproximadamente el 1% de
las neoplasias colorrectales®. Lewin® las diferencié en 3
grupos: tumores compuestos o mixtos, que son aquellos
que tienen un componente glandular y endocrino en simi-
lar proporcion, tumores de colision, que presentan un
componente mixto en intimo contacto, pero los diferentes
tipos celulares no se mezclan, y los tumores anficrinos
que son los que presentan células con diferente diferen-
ciacion y que inmunohistoquimicamente expresan ambos
componentes.

Pareciera que estos 3 tipos de tumores corresponden
a la diferente expresion de un grupo similar de neopla-
sias, por lo que la diferenciacién entre ellas sélo seria
util para establecer un diagnostico mas certero, sin tener
relevancia en el tratamiento. Los tumores compuestos
han sido descritos a diferentes edades, sin predisposi-
cién por algun sexo en particular y en diferentes drganos
digestivos y extradigestivos, como el ovario, la via biliar
y el tracto gastrointestinal-5®. La serie mas numerosa de
pacientes con tumores de tipo glandular y endocrino fue
publicada por Mandoky®. Este autor comunicé 16 casos
de tumores anficrinos en diferentes 6rganos y observo
que un 56,3% eran varones y que el diagndstico se rea-
lizaba en promedio a los 60 afios (30-76 afios). Un 50%
de los pacientes tenia un tumor originado en la mucosa
del tracto gastrointestinal y en 2 pacientes el tumor se
localiz6 en el ciego. La mayor frecuencia observada
en el tracto respiratorio y gastrointestinal seria conse-
cuencia de la presencia de células totipotenciales comu-
nes en la mucosa de esos érganos. El caso que comuni-
camos seria un tumor compuesto porque presenta
componentes endocrino y exocrino en forma proporcio-
nal, pero sin expresion en la misma célula de los dos
componentes.

Se ha planteado diferentes hipdtesis para explicar el
origen y el desarrollo de estos tumores. Una posibilidad
es que los cambios neoplasicos ocurran en forma inde-
pendiente, al mismo tiempo, en dos lineas celulares dife-
rentes. Otra posibilidad es que el tumor derive de un gru-
po celular comin'. Las metastasis anficrinas en esta
paciente indican el origen tumoral a partir de un grupo
celular comun; sin embargo, esto es dificil de demostrar.

El diagndstico preoperatorio es muy infrecuente de re-
alizar con el estudio endoscopico e histoldgico, ya que no
se justifica realizar técnicas inmunohistoquimicas si el tu-
mor sera finalmente resecado. El tratamiento quirdrgico
de los tumores compuestos del colon no es diferente del
de los adenocarcinomas, por lo que la cirugia radical del
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tumor primario y de las metastasis hepaticas esta indica-
da. En esta paciente se decidio realizar una hemicolecto-
mia derecha extendida porque no se pudo evaluar en-
doscopicamente el colon derecho antes de la operacién y
porque la reseccién de este segmento de intestino no al-
tera en forma significativa la funcion intestinal.

No hay estudios objetivos que apoyen el uso de qui-
mioterapia en tumores compuestos en etapa IV. Sin em-
bargo, como se trata de una paciente joven sin enferme-
dades concomitantes y una enfermedad neoplasica
sistémica, se decidié administrar quimioterapia con FOL-
FOX".

Esta paciente no tenia antecedentes familiares de can-
cer colorrectal; sin embargo, la presentacion agresiva de
un cancer de colén en una enferma joven hace necesario
descartar el desarrollo de un cancer hereditario no poli-
poso del colon, con seguimiento estrecho de ella y sus
familiares directos.

El prondstico de esta paciente seria peor que el obser-
vado en tumores exocrinos puros del colon', por lo que
se hace necesario mantener un seguimiento riguroso,
con el fin de detectar en forma precoz nuevos tumores
hepaticos, viscerales o sistémicos que pudieran ser rese-
cados quirdrgicamente.
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