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este tamafio’. De los 81 casos recogidos en la literatura, el
sangrado aparecié en el 18% de los casos y 2 pacientes
fallecieron por hemorragia intraperitoneal. El principal incon-
veniente de la reseccién hepatica, es que en la mayoria de los
casos la extirpacion total de la enfermedad es imposible ya que
suele ser bilobar y es necesario respetar el volumen residual
minimo para el buen funcionamiento del odrgano. Otro
inconveniente es la recidiva de la enfermedad tras la reseccién
pudiendo precisar de varias intervenciones quirirgicas. Con el
fin de tratar toda la enfermedad, algo que en pocas ocasiones
se consigue con la reseccién quirtrgica aislada, han aparecido
diversas combinaciones de tratamiento. Una de ellas es el uso
de la quimioembolizacién intrarterial® de las lesiones, bien
para facilitar la reseccién hepatica, en casos de sangrado
agudo, o cuando las lesiones se consideran irresecables.

En nuestro caso, tras la reseccién quirtrgica de 8 de
las lesiones, se optd por el tratamiento con radiofrecuencia
de las 2 restantes debido a su localizacién central en el
LHD y a su tamafio menor de 2cm. En la literatura estd
descrita la radiofrecuencia como una técnica que, en caso de
otro tipo de tumores, obtiene una necrosis coagulativa
completa. Su uso en los adenomas hepaticos actualmente
no esta descrito.

Considerado como la Unica opcién terapeutica potencial-
mente curable, el trasplante hepatico®™*°
vamente en formas agresivas de la enfermedad con sintomas
severos o degeneracién a hepatocarcinoma®. Aun asi, no hay
que olvidar que el trasplante en si conlleva la aparicién de
complicaciones como la aparicién de tumores de novo por la
inmunosupresién, hipertensién arterial, insuficiencia renal,
etc. De los 17 casos recogidos en la literatura de pacientes
trasplantados por adenomatosis hepdtica, en 3 de ellos
apareci6 degeneracién a un hepatocarcinoma, falleciendo 2
por recidiva del tumor tras el trasplante y otro por complica-
ciones en el postoperatorio. Por tanto, actualmente la
indicacién de trasplante es controvertida y quiza es necesario
agotar otras formas terapeiticas para el tratamiento de la
adenomatosis hepatica.

Tras un seguimiento de 36 meses, nuestra paciente
continua sin recidiva de la enfermedad. Aun asi, es necesario
un mayor seguimiento para valorar la eficacia de las técnicas

, se indica exclusi-
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utilizadas en el manejo de la adenomatosis hepatica, con el
fin de consensuar criterios a la hora del tratamiento.
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Influencia de la edad en el tratamiento quirurgico

del sindrome de Lynch

Influence of age on the surgical treatment of lynch syndrome

El sindrome de Lynch (SL) es una enfermedad hereditaria
que predispone al céncer colorrectal (CCR) y a otro tipo

de tumores a una edad mdés temprana debido a la presencia
de mutaciones de los genes reparadores de bases desapareadas
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del ADN (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2). Supone entre el 2-5% de
todos los casos de CCR y es la forma hereditaria de CCR mas
frecuente’. La principal caracteristica es el elevado riesgo, el
80%, de tener CCR. Otra de sus caracteristicas es la aparicién de
multiples tumores en un mismo paciente. Asi, en una serie de
744 pacientes con SL, el 18% de ellos desarrollé cancer de colon
sincrénico o metacrénico en la evolucién?,

Presentamos 2 casos de pacientes con SL que han recibido
un tratamiento quirdrgico distinto en funcién de la edad de
presentacién del CCR.

El primer caso se trata de una mujer de 78 afios, que
consultd por presentar anemia macrocitica e hipocrémica, a
la que se diagnosticé mediante colonoscopia de neoplasia de
valvula ileocecal. Entre sus antecedentes personales destacan
HTA, DMID y adenocarcinoma endometrial 10 afios antes y se
le habia realizado una histerectomia con doble anexectomia.
Sus antecedentes familiares neoplasicos cumplian criterios
clinicos de Amsterdam II*. Dada la sospecha de SL, se realizé
en la biopsia el andlisis inmunohistoquimico de las proteinas
del sistema de reparacién, donde se observé ausencia de
expresién de MSH2. Se llevé a cabo una hemicolectomia
derecha. El estudio anatomopatolédgico evidencié la presencia
de un adenocarcinoma en estadio C2 de Astler-Coller, bien
diferenciado, que invadia la grasa perivisceral, y metéstasis
en uno de los 15 ganglios linfaticos aislados. Se dio de alta a la
paciente sin incidencias. Posteriormente, se realiz6 el estudio
en sangre periférica del gen MSH2 y presentaba una mutacién
germinal en este gen.

El segundo caso se trataba de un varén de 28 afios,
diagnosticado de SL, miembro de una familia que se ajustaba a
los criterios clinicos de Amsterdam I y mutacién germinal
identificada del gen MLH1® El paciente seguia revisiones
periédicas y en una de ellas se lo diagnosticé de un pdlipo de
colon derecho con biopsia de adenocarcinoma. Se llevé a cabo
una colectomia subtotal laparoscépica con anastomosis ileorrec-
tal. El estudio anatomopatolégico se informé como presencia de
un adenoma tubulovelloso con carcinoma in situ, sin metéstasis
ganglionares. El paciente evolucioné de forma favorable.

Una vez diagnosticado un CCR en un paciente con sospecha
de SL, en primer lugar ha de realizarse una colonoscopia
completa debido al alto riesgo de presentar un CCR sincro-
nico. Posteriormente, en cuanto a la eleccién de la técnica
quirurgica, ha de tenerse en cuenta la probabilidad que tienen
estos enfermos de desarrollar un CCR metacrénico. En
algunos estudios, este riesgo llega a ser del 16% a los 10
afios?. Por esta razén, se recomienda la colectomia subtotal
con anastomosis ileorrectal, aunque los beneficios de esta
conducta son dependientes de la edad del paciente. De
acuerdo con el estudio de Vos tot Nederveen
Cappel et al’®, si este tipo de cirugia se realiza a una edad
precoz (47 afios o menos), la esperanza de vida aumenta en
2,3 afios. Por tanto y dado que la probabilidad de desarrollar
una segunda neoplasia es mayor en jévenes que en ancianos,
en los casos expuestos se realizé una cirugia diferente. En el
mismo sentido sucede con la morbimortalidad asociada a la
técnica quirtrgica (sepsis pélvica, incontinencia fecal y
diarrea) y, por tanto, ésta tiene mayor impacto cuanto mayor
es la edad del paciente. A la primera paciente se le realiz6 una

hemicolectomia derecha, ya que a sus 78 afios el riesgo de
desarrollar una segunda neoplasia era bajo y la morbimorta-
lidad en la realizacién de la colectomia subtotal seria alta. Sin
embargo, nuestro segundo caso presenta su primer CCR a una
edad de 28 aflos, y el riesgo de desarrollar tumores meta-
crénicos o sincronicos durante su vida es muy elevado.
También hay que valorar que dentro del arbol familiar
neoplasico del primer caso no existia ningin caso de CCR
metacrénicos, mientras que lo habia en el segundo, ya que el
padre del sujeto indice presentaba 2 CCR metacrénicos.

La necesidad de colectomia subtotal o proctocolectomia
profildcticas son opciones para considerar en pacientes
asintomaticos diagnosticados previamente de SL, aunque
por el momento el seguimiento con colonoscopias se
considera de eleccién®. Esto es debido, por un lado, a la
efectividad y el bajo riesgo que tiene la exploracién del colon
por colonoscopia y, por otro lado, a que la penetrancia para el
CCR en este sindrome es incompleta: alcanza el 80%°.

No hay suficiente informacién sobre cudl es el tratamiento
quirdrgico de eleccién en estos pacientes. Diversos autores
indican que aquéllos a los que se les realiza colectomia
subtotal mejoran su calidad de vida al disminuir la necesidad
de colonoscopias de control y la probabilidad de desarrollar
tumores secundarios’, aunque conforme la edad es maés
avanzada, las ventajas no estdn tan claras. Para determinar la
mejor actitud quirdrgica en pacientes con SL seria esencial
conocer la penetrancia de las distintas mutaciones de los
genes en nuestra poblacién y si existe o no alguna correlaciéon
entre el genotipo y el fenotipo. Esta informacién atin no esta
disponible, por lo que hay que seguir recurriendo a las cifras y
la experiencia acumuladas en otras poblaciones diferentes a
la nuestra.
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Pseudocarcinoma de colon

Pseudo-carcinoma of the colon

El pseudocarcinoma de colon es una forma inusual de
presentacién de la isquemia intestinal. Desde que en 1968
Kilpatrick et al describieran el primer caso de simulacién de
carcinoma colorrectal por una isquemia intestinal®, pocos
casos se han publicado en la literatura.

Presentamos el caso de un paciente con isquemia cdlica,
tratada inicialmente como un carcinoma de colon, debido a la
presentacién clinica, radiolégica y endoscépica, y tras la
aparicién de rectorragias con anemizacién progresiva.

Varén de 85 afios con antecedentes cardiolégicos impor-
tantes. Portador de marcapasos por sincopes de repeticién y 2
stent por enfermedad coronaria. Diagnosticado un afio antes
de urotelioma de rifién izquierdo, tras episodio de dolor
lumbar. No historia de sintomatologia a nivel abdominal.
Acude por dolor subito en hipocondrio derecho, signo de
Murphy positivo y leucocitosis (16.000 y 80% neutrdfilos). En el
estudio de laboratorio destaca una anemia microcitica leve
(Hb 10,8 g/dl, VCM 75 fl) con CEA, CA 19,9 y CA 72,4 dentro de
limites normales. La ecografia y la TC abdominal revelan la
existencia de un engrosamiento del angulo hepatico del colon,
de unos 10cm de longitud (fig. 1A y B). La colonoscopia
realizada fue completa, con masa vegetante y ulcerada en
angulo hepatico. Las biopsias fueron informadas como células
epiteliales atipicas no concluyentes de carcinoma. Con la

sospecha de carcinoma colorrectal de angulo hepatico,
aunque sin confirmacién histopatolégica, se somete al
paciente a hemicolectomia derecha de forma programada,
debido a la aparicién de rectorragias con anemizacién
progresiva. La anatomia patolégica definitiva fue informada
como cambios vasculares compatibles con proceso isquémico.
El paciente fue dado de alta en el 12.° dia postoperatorio y se
encuentra asintomatico en la actualidad.

La colitis isquémica es la forma més frecuente de enferme-
dad vascular intestinal®. El pseudocarcinoma de colon es una
rara forma de presentacién de la colitis isquémica en la que
los hallazgos clinicos, radiolégicos y endoscépicos simulan un
carcinoma. E1 90% de los pacientes con colitis isquémica son
mayores de 70 afios®. Muchos casos de isquemia célica son
transitorios y completamente reversibles, por lo que la
incidencia de esta patologia estd infraestimada. Existen
multiples factores etioldgicos relacionados con la colitis
isquémica, como la arteriosclerosis, el bajo gasto cardiaco o
la ligadura de vasos intraabdominales, pero la mayoria de los
episodios ocurren de forma inesperada e inexplicable®*
Dependiendo del grado y duracién del episodio isquémico,
el examen anatomopatoldgico revela cambios reversibles
(hemorragia o edema), cambios crénicos (erosiones, ulceras,
fibrosis) o, en los casos mas avanzados, gangrena®. Resulta

Figura 1 - A) Corte axial de TC en agosto de 2008, que muestra un angulo hepatico normal (cabeza de flecha). B) Misma
imagen un afio mas tarde, con masa en angulo hepatico (flecha).
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