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Resumen

Aunque la afección duodenopancreática por cáncer de colon derecho es sumamente rara, representa 

un reto para el cirujano. Mientras que la resección en bloque suele ser la primicia terapéutica, la 

complejidad que implican aquellas neoplasias malignas del colon que infiltran y fistulizan al duodeno o 

al páncreas, acompañada de la escasa información existente al respecto, son puntos álgidos que 

cuestionan abordajes tan complejos como las resecciones en bloque acompañadas de pancreatoduo-

denectomías. Por ello presentamos el reporte de un caso inusual de una fístula coloduodenal perforada 

en un paciente con cáncer de mama y de colon que ameritó resección multiorgánica de urgencia 

mediante hemicolectomía derecha y pancreatoduodenectomía en bloque con reconstrucción del tracto 

entérico diferida.

Palabras clave: Fístula coloduodenal perforada. Pancreatoduodenectomía de urgencia. Reconstrucción 
del tracto entérico diferida.

Abstract

Although duodenal pancreatic invasion due to right colon cancer is extremely rare, this condition repre-

sents a challenge for the surgeon. While block resection is often the first therapeutic approach, the 

complexity of those malignant neoplasms of the colon that infiltrate and form fistulas in the duodenum 

or pancreas, accompanied by the scarce information on the subject, are high points that question such 
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Introducción

La incidencia en extensión extracolónica con in-
vasión a órganos adyacentes por cáncer colorrec-
tal localmente avanzado en el momento del diag-
nóstico es aproximadamente del 5-22% de los 
casos reportados en la literatura1,2. 

La extension extracolónica suele ser frecuente a 
nivel del recto sigmoides (66-89%), donde los ór-
ganos y estructuras pélvicas pueden verse invo-
lucrados3-5; La invasión a otros órganos por cán-
cer de colon derecho suele ser inusual (11-28%)6,7. 
Aunque la invasión directa del duodeno o el pán-
creas suele ser infrecuente, dicha situación suele 
ser un dilema aún para el cirujano oncólogo. 

Mientras que la resección en bloque suele ser la 
primicia terapéutica, la complejidad que represen-
tan las neoplasias malignas del colon que infiltran 
y fistulizan al duodeno o al páncreas, acompaña-
da de la escasa información existente al respecto, 
son puntos álgidos que requieren abordajes tan 
complejos como son por ejemplo las resecciones 
en bloque acompañadas de pancreatoduodenec-
tomías.

El papel de las resecciones complejas acompa-
ñadas de pancreatoduodenectomías en cáncer 
de colon derecho localmente avanzado no se en-
cuentra del todo esclarecido. La primera resec-
ción extendida por cáncer de colon acompañada 

de pancreatoduodenectomía fue descrita en 1956 
por Van Prohaska8. 

Hasta el día de hoy, diferentes autores han docu-
mentado casos aislados de resecciones en blo-
que acompañadas de pancreatoduodenectomías 
para cáncer de colon derecho5,9-11.

En consecuencia, en la literatura existe poca in-
formación al respecto en la literatura sobre las 
indicaciones actuales de una resección extendida 
en bloque acompañada de pancreatoduodenec-
tomía para aquellos casos de cáncer de colon 
derecho que invaden y fistulizan el duodeno o el 
páncreas. 

Nosotros presentamos el reporte de un caso in-
usual de una fístula coloduodenal perforada en un 
paciente con cáncer de mama y de colon que 
ameritó resección multiorgánica de urgencia me-
diante hemicolectomía derecha y pancreatoduo-
denectomía en bloque con reconstrucción del 
tracto entérico diferida.

Caso clínico

Paciente masculino de 58 años de edad con his-
toria familiar de cáncer de mama y portador de 
diabetes mellitus de tipo 2 de 13 años de evolución 
en tratamiento con biguanidas y sulfonilureas. En 
noviembre del 2012 fue diagnosticado de cáncer 
de mama derecha pT2 pN3a M0 con estadio clíni-

complex approaches such as block resections with pancreatoduodenectomy. Therefore, we report an 

unusual case of a perforated coloduodenal fistula in a patient with breast and colon cancer who required 

emergency multiorgan resection by right hemicolectomy and pancreatoduodenectomy in a block with 

delayed enteric tract reconstruction. (J cancerol. 2017;4:66-73)

Corresponding author: Osvaldo A. Quiroz-Sandoval, osvaldo_quiroz80@hotmail.com

Key words: Perforated coloduodenal fistula. Emergency pancreatoduodenectomy. Enteric tract recon-
struction.
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co IIIC, carcinoma canalicular infiltrante sin patrón 
especifico, SBR 9 (3-3-3) asociado a componente 
micropapilar y carcinoma canalicular in situ, lumi-
nal B (RE, 140; RP, 30; HER2/neu+, y Ki-67, 50%). 
Fue tratado mediante tumorectomía R1 por márge-
nes quirúrgicos inadecuados fuera de nuestro ins-
tituto. Se observó tumor residual y enfermedad 
metastásica ganglionar axilar ipsilateral en la mas-
tografía inicial, confirmada por BAAF, por lo que se 
decidió realizar mastectomía radical modificada 
tipo Madden, encontrando focos microscópicos de 
carcinoma micropapilar con componente de carci-
noma canalicular in situ, tamaño tumoral de 1.8 x 
1.8 x 1.6 cm y 12 de 34 ganglios linfáticos metas-
tásicos en la disección axilar. Se dio adyuvancia 
con 12 ciclos de paclitaxel, de enero a abril del 
2013, y cuatro ciclos de 5-fluorouracilo, doxorubi-
cina y ciclofosfamida de mayo a septiembre del 
2013, junto con radioterapia 50 Gy en 25 fraccio-
nes a pared torácica derecha y hueco supraclavi-
cular, y sobreimpresión 10 Gy en cinco fracciones 
al sitio de la cicatriz quirúrgica de la tumorectomía. 
Se mantuvo con hormonoterapia a base de tamoxi-
feno a partir de agosto del 2013. En junio del 2014 
presentó recurrencia en pared torácica, motivo por 
el cual se realizó biopsia de piel, que reportó infil-
tración por carcinoma metastásico triple negativo 
y Ki-67 al 90%. Recibió nueve ciclos de quimiote-
rapia paliativa con Xeloda® y carboplatino sema-
nal, que terminó el 10 de diciembre del 2014. El 
día 30 de diciembre del 2014 ingresó en el Servicio 
de Urgencias por presentar cuadro de dolor abdo-
minal acompañado de distención abdominal sin 
datos de abdomen agudo, para el cual se dio 
manejo conservador con hidratación y sonda na-
sogástrica para derivación, con lo que mejoró el 
cuadro. Además, se realizó tomografía, en la que 
se detectó tumor obstructivo a nivel del ángulo 
hepático del colon, con importante engrosamiento 
a nivel del ciego y válvula ileocecal, con adenopa-
tías que medían hasta 20 mm, lo que condicionó 
estenosis y obstrucción intestinal (Fig. 1). Se reali-
zó colonoscopia el día 2 de enero del 2015, en la 
que se reportó ángulo hepático con presencia de 
tumor exofítico estenosante que no permitía el 

paso del colonoscopio; se tomaron biopsias. El 
paciente decidió su egreso voluntario, pero rein-
gresó el día 3 de enero del 2015 con dolor abdo-
minal y datos de abdomen agudo, observando aire 
libre subdiafragmático en la tele de tórax, por lo 
que se llevó a cabo laparotomía exploradora de 
urgencia. Se encontró líquido libre intestinal en 
toda la cavidad abdominal, secundario a una fís-
tula duodeno colónica perforada por un tumor en 
el ángulo hepático del colon, que medía 15 cm de 
diámetro, con adenopatías en mesocolon de 3 cm 
de diámetro, infiltrando al duodeno en el 30% de 
su circunferencia en su segunda porción y en ínti-
mo contacto con el ámpula de Vater, además de 
un ganglio linfático de 3 cm en la raíz del mesen-
terio. Se realizó resección multiorgánica en bloque 
mediante hemicolectomía derecha, colecistecto-
mía y pancreatoduodenectomía (Fig. 2), y resec-
ción por separado del ganglio linfático localizado 
en la raíz del mesenterio. Dadas las condiciones 
inestables del paciente, se decidió realizar recons-
trucción parcial mediante pancreatogastro anasto-
mosis y hepatoyeyuno anastomosis, sin la recons-
trucción del tránsito intestinal (Fig. 3); se colocó 
sonda nasogástrica y se realizó ileostomía termi-
nal. El paciente estuvo hospitalizado para mejorar 
su estado nutricional y manejo para sepsis abdo-
minal con respuesta favorable. A los 30 días se 

Figura 1. Lesión sólida exofítica a nivel del ángulo hepático del 
colon ascendente en la que se ve perdida la interfase con la segun-
da porción del duodeno. También se observan quistes renales 
simples bilaterales
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llevó a cabo la segunda parte de la reconstrucción 
diferida del tránsito intestinal mediante gastroyeyu-
no anastomosis en «Y» de Roux e ileotransverso 
anastomosis mecánica laterolateral. El paciente 
evolucionó de forma satisfactoria, documentándo-
se una dehiscencia parcial de la herida quirúrgica, 
la cual se manejó mediante cierre de segunda 
intensión, y sintomatología por retraso en el vacia-
miento gástrico y reflujo biliar tratado con sucral-

Figura 3. Reconstrucción parcial mediante pancreatogastro anas-
tomosis y hepatoyeyuno anastomosis sin la reconstrucción del 
tránsito intestinal. Podemos observar la zona de antrectomía deri-
vada con sonda nasogástrica, en la que se observa contiguamente 
la anastomosis pancreaticogástrica. 

fato. El reporte histopatológico demostró adeno-
carcinoma poco diferenciado de tipo intestinal en 
el 80%, con áreas de mucinosas en el 20%, que 
infiltraba hasta mucosa duodenal, en estrecha con-
tigüidad con la cabeza de páncreas, con invasión 
perineural y con metástasis en un ganglio linfático 
pericolónico, sin células neoplásicas en los límites 
quirúrgicos. La inmunohistoquímica se reportó 
como positiva para CK 19 y CK 20, y negativa para 
CK 7 y MUC1 (Figs. 4 y 5). Estatificación patológi-
ca según la AJCC/UICC TNM, 7.ª ed del 2010, 
como pT4b pN1a pMx. El ganglio linfático sospe-
choso de la raíz del mesenterio se reportó como 
carcinoma micropapilar metastásico de glándula 
mamaria, positivo a receptores de estrógenos, pro-
gesterona, HER2, CDX2 y mamoglobina (Fig. 6). 
Se documentó progresión de la enfermedad clíni-
camente y por imagen con conglomerado ganglio-
nar cervical y axilar. Aunque ameritaba manejo con 
adyuvante para el segundo primario, se decidió 
continuar con tratamiento a base de quimioterapia 
paliativa, pues el pronóstico estaba inferido en 
base a la enfermedad mamaria. En marzo del 2015 
inició quimioterapia paliativa con capecitabina, 
trastuzumab y pertuzumab. Actualmente el pacien-
te se encuentra en seguimiento.

Figura 2. Producto de hemicolectomía derecha, colecistectomía y pancreatoduodenectomía por fístula duodeno colónica perforada por un 
tumor en el ángulo hepático del colon, que infiltra al duodeno en el 30% de su circunferencia en su segunda porción y en íntimo contacto 
con el ámpula de Vater. 
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Figura 4. Adenocarcinoma de colon ascendente poco diferenciado de tipo intestinal en el 80%, con áreas de mucinosas en el 20%.

A B

Figura 5. Infiltración de la mucosa duodenal, en estrecha contigüidad con la cabeza de páncreas, positiva para CK 19 y CK 20, y negativa 
para CDX2.

A B

Figura 6. Ganglio linfático de la raíz del mesenterio con carcinoma micropapilar metastásico de glándula mamaria, positivo a HER2 y ma-
moglobina.

A B C

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

M
éx

ic
o 

20
17



O.A. Quiroz-Sandoval, et al.: Pancreatoduodenectomía de urgencia con reconstrucción diferida por fístula coloduodenal de origen maligno perforada

71

Discusión

Aunque la afección duodenopancreática por cán-
cer de colon derecho es sumamente rara, repre-
senta un verdadero reto para el cirujano. No es 
infrecuente que dicha condición resulte ser un 
hallazgo transoperatorio, generando el dilema de 
una resección sumamente compleja en un pacien-
te no preparado para dicho procedimiento. Bajo 
este escenario, todo intento quirúrgico con fines 
curativos debe obedecer al principio oncológico 
de la resección en bloque. De acuerdo con lo 
reportado en la literatura, según reportes de dife-
rentes series retrospectivas en cáncer colorrectal 
localmente avanzado, hasta el 55-70% de los tu-
mores firmemente adheridos a órganos adyacen-
tes resultan ser positivos a células neoplásicas al 
analizar dichas adherencias a órganos conti-
guos4,5,12, situación que se torna evidente tras el 
análisis histopatológico definitivo de la pieza qui-
rúrgica en la mayoría de los casos. 

Dicho lo anterior, resulta sumamente difícil diferen-
ciar aquellas adherencias a órganos contiguos con 
intensa reacción inflamatoria de aquéllas con una 
verdadero proceso infiltrativo por células neoplási-
cas durante el transoperatorio. Cualquier intento 
de separar la masa tumoral de los órganos firme-
mente adheridos que lo rodean debe ser evitado, 
pues el riesgo de diseminar células neoplásicas 
viables dentro de la cavidad abdominal es latente, 
aumentando así la posibilidad de recurrencia local. 
Se han llegado a documentar recurrencias tempra-
nas hasta en el 70-100% de los casos en los que 
la resección en bloque no fue posible, afectando 
directamente la supervivencia a cinco años en 
comparación con la de aquellos pacientes lleva-
dos a resección en bloque (0-23 vs. 40-61%)9,13.

En aquellos casos donde la infiltración al duodeno 
es limitada, es posible llevar a cabo una resección 
limitada de su pared sin comprometer el resultado 
oncológico; sin embargo, en aquellos casos con 
afección extendida sobre la pared duodenal o en 

presencia de fístula, la necesidad de una hemico-
lectomía derecha con pancreatoduodenectomía 
en bloque es inminente6,14.

Fuks reportó una serie de 15 casos en pacientes 
con cáncer de colon con afección duodenal y/o 
pancreática tratados quirúrgicamente (80% me-
diante resección parcial de la pared duodenal y 
cierre primario), de los cuales el 26% fueron tra-
tados mediante cirugía de urgencia, documentan-
do una supervivencia media de 22 meses tras la 
resección y una supervivencia general a uno y tres 
años del 68 y 56%, respectivamente. Sin embar-
go, documentó también recurrencia local en cinco 
pacientes (41%) a los 15 meses, todos ellos tra-
tados mediante resección parcial de la pared duo-
denal15.

Chang, et al. reportaron una serie de 20 casos de 
fístulas coloduodenales tratados mediante hemico-
lectomía derecha y resección parcial de la pared 
duodenal con cierre primario, documentando una 
mortalidad del 28% atribuida principalmente a fuga 
a nivel del cierre duodenal y recurrencia local16.

Los pacientes de alto riesgo (senectos, desnutri-
dos, bajo condiciones clínicas inestables) no se 
consideran buenos candidatos a un procedimien-
to radical de tal magnitud. En aquellos pacientes 
sin factores de alto riesgo, sin evidencia de dise-
minación hepática metastásica (no por contigüi-
dad) o peritoneal, en cuyo caso es factible realizar 
una resección en bloque con márgenes negativos, 
debe intentarse toda posibilidad de resección con 
margen quirúrgico macro- y microscópico libre 
(R0). Actualmente se ha podido documentar una 
morbilidad y mortalidad aceptables en reseccio-
nes multiorgánicas combinadas con pancreato-
duodenectomía para cáncer de colon localmente 
avanzado en centros especializados6,14. 

En aquellos casos en los que el cirujano no se 
encuentre familiarizado con el procedimiento, está 
indicado el cierre del paciente y su referencia a 
un centro especializado. Un cirujano con una ex-
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periencia limitada puede considerar tal extensión 
como irresecable y realizar un procedimiento de-
rivativo con fines paliativos como un bypass, con-
dición que limita y reduce considerablemente la 
posibilidad de realizar una resección inclusive con 
fines curativos. La media de supervivencia repor-
tada en pacientes con procedimientos paliativos 
suele ser menor a los nueve meses, así como de 
11 meses en aquellos pacientes llevados a resec-
ción no en bloque17.

Diversas series han reportado supervivencias li-
bres de enfermedad de entre 24 y 72 meses en 
pacientes con cáncer de colon localmente avan-
zado e infiltración duodenopancreática llevados a 
hemicolectomía derecha con pancreatoduode-
nectomía en bloque6,14,17.

Esto puede explicarse debido a la relativamente 
baja incidencia de afección linfoganglionar en pa-
cientes con cáncer colorrectal localmente avanza-
do, representando entre el 45 y 75% de los casos 
reportados en pacientes llevados a resecciones 
multiorgánicas4,9,11,12. 

Más aún, pese al comportamiento local agresivo 
en aquellos casos de cáncer de colon con inva-
sión al duodeno y/o al páncreas, rara es la aso-
ciación con enfermedad metastásica a distancia15. 

Aquellos casos que, además de la invasión duo-
denopancreática, debutan con enfermedad me-
tastásica a distancia son considerados como de 
peor pronóstico; sin embargo, dicho escenario no 
representa una contraindicación absoluta para el 
tratamiento quirúrgico, en especial aquellos casos 
con metástasis únicas potencialmente resecables. 

En nuestro caso, la necesidad de realizar una 
hemicolectomía derecha combinada con pancre-
atoduodenectomía de urgencia en un paciente no 
preparado previamente para dicho procedimiento 
se vio obligada ante la evidencia de una fístula 
coloduodenal perforada, la cual abarcaba más 
del 30% de la circunferencia del duodeno y cuya 

extensión comprometía el ámpula de Vater dada 
su estrecha cercanía, y en cuyo caso no era apta 
de resección parcial de la pared duodenal y cierre 
primario. Ragulin, et al. reportaron una revisión de 
27,216 pancreatectomías utilizando la base de 
datos del Nationwide Inpatient Sample entre 1998 
y 2009, en la que el 3% de los casos correspon-
dían a pancreatoduodenectomías de urgencia por 
trauma abdominal y lesión duodenopancreática 
combinada, documentando una mortalidad aso-
ciada del 16.9%18.

La decisión de una reconstrucción en dos fases, 
con hepatoyeyuno anastomosis y pancreatogastro 
anastomosis durante la primera cirugía, y de gas-
troyeyuno anastomosis en «Y» de Roux un mes 
posterior, se debió a la inestabilidad hemodinámica 
del paciente durante el transoperatorio, así como 
por la contaminación de la cavidad. Durante la 
cirugía inicial preferimos realizar una anastomosis 
pancreatogástrica debido a su gran practicidad y 
un menor tiempo quirúrgico para su realización, 
teniendo en cuenta las condiciones de inestabili-
dad hemodinámica del paciente. En un metaaná-
lisis reciente de ocho estudios controlados alea-
torizados que comparaban resultados a corto 
plazo entre anastomosis pancreaticoyeyunales 
versus pancreaticogástricas, en 607 pacientes lle-
vados a pancreatoduodenectomía, se demostró 
que la anastomosis pancreaticogástrica no sólo 
redujo el porcentaje de fístula pancreática posto-
peratoria, sino que también redujo la severidad de 
la misma cuando se presentaba19. 

Conclusiones

La invasión duodenopancreática en pacientes con 
cáncer de colon derecho localmente avanzado no 
es sinónimo de enfermedad intratable. En centros 
especializados esta condición puede ser resuelta 
quirúrgicamente, ofreciendo resecciones comple-
jas en bloque con morbilidad y mortalidad acep-
tables, dando así la oportunidad de superviven-
cias prolongadas.
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