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Pancreatoduodenectomia de urgencia
con reconstruccion diferida por fistula
coloduodenal de origen maligno perforada
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RESUMEN

Aunque la afeccién duodenopancreatica por cancer de colon derecho es sumamente rara, representa
un reto para el cirujano. Mientras que la reseccion en bloque suele ser la primicia terapéutica, la
complejidad que implican aquellas neoplasias malignas del colon que infiltran y fistulizan al duodeno o
al pancreas, acompafiada de la escasa informacion existente al respecto, son puntos algidos que
cuestionan abordajes tan complejos como las resecciones en bloque acompafiadas de pancreatoduo-
denectomias. Por ello presentamos el reporte de un caso inusual de una fistula coloduodenal perforada
en un paciente con cancer de mama y de colon que ameritd reseccion multiorganica de urgencia
mediante hemicolectomia derecha y pancreatoduodenectomia en bloque con reconstruccion del tracto
entérico diferida.

Palabras clave: Fistula coloduodenal perforada. Pancreatoduodenectomia de urgencia. Reconstruccion
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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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)
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struction.

INTRODUCCION

La incidencia en extension extracolénica con in-
vasion a érganos adyacentes por cancer colorrec-
tal localmente avanzado en el momento del diag-
nostico es aproximadamente del 5-22% de los
casos reportados en la literatura’2.

La extension extracoldnica suele ser frecuente a
nivel del recto sigmoides (66-89%), donde los or-
ganos y estructuras pélvicas pueden verse invo-
lucrados®?®; La invasion a otros érganos por can-
cer de colon derecho suele ser inusual (11-28%)%7.
Aunque la invasion directa del duodeno o el pan-
creas suele ser infrecuente, dicha situacion suele
ser un dilema aun para el cirujano oncélogo.

Mientras que la reseccion 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 pancreas, acompafia-
da de la escasa informacion existente al respecto,
son puntos algidos que requieren abordajes tan
complejos como son por ejemplo las resecciones
en bloque acompafiadas de pancreatoduodenec-
tomias.

El papel de las resecciones complejas acompa-
nadas de pancreatoduodenectomias en cancer
de colon derecho localmente avanzado no se en-
cuentra del todo esclarecido. La primera resec-
cion extendida por cancer de colon acompafiada

de pancreatoduodenectomia fue descrita en 1956
por Van Prohaska®.

Hasta el dia de hoy, diferentes autores han docu-
mentado casos aislados de resecciones en blo-
que acompanadas de pancreatoduodenectomias
para cancer de colon derecho®9,

En consecuencia, en la literatura existe poca in-
formaciéon al respecto en la literatura sobre las
indicaciones actuales de una reseccion extendida
en bloque acompafada de pancreatoduodenec-
tomia para aquellos casos de cancer de colon
derecho que invaden vy fistulizan el duodeno o el
pancreas.

Nosotros presentamos el reporte de un caso in-
usual de una fistula coloduodenal perforada en un
paciente con cancer de mama y de colon que
ameritd reseccion multiorganica de urgencia me-
diante hemicolectomia derecha y pancreatoduo-
denectomia en blogue con reconstruccion del
tracto entérico diferida.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 58 anos de edad con his-
toria familiar de cancer de mama y portador de
diabetes mellitus de tipo 2 de 13 afos de evolucion
en tratamiento con biguanidas y sulfonilureas. En
noviembre del 2012 fue diagnosticado de cancer
de mama derecha pT2 pN3a MO con estadio clini-
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co IlIC, carcinoma canalicular infiltrante sin patron
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 tumorectomia R1 por marge-
nes quirdrgicos inadecuados fuera de nuestro ins-
tituto. Se observd tumor residual y enfermedad
metastasica ganglionar axilar ipsilateral en la mas-
tografia inicial, confirmada por BAAF, por lo que se
decidio realizar mastectomia radical modificada
tipo Madden, encontrando focos microscopicos de
carcinoma micropapilar con componente de carci-
noma canalicular in situ, tamafio tumoral de 1.8 x
1.8 x 1.6 cmy 12 de 34 ganglios linfaticos metas-
tasicos en la diseccion 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 toracica derecha y hueco supraclavi-
cular, y sobreimpresion 10 Gy en cinco fracciones
al sitio de la cicatriz quirtrgica de la tumorectomia.
Se mantuvo con hormonoterapia a base de tamoxi-
feno a partir de agosto del 2013. En junio del 2014
presentd recurrencia en pared toréacica, motivo por
el cual se realizé biopsia de piel, que report6 infil-
tracion por carcinoma metastésico triple negativo
y Ki-67 al 90%. Recibié nueve ciclos de quimiote-
rapia paliativa con Xeloda® y carboplatino sema-
nal, que termind el 10 de diciembre del 2014. El
dia 30 de diciembre del 2014 ingreso en el Servicio
de Urgencias por presentar cuadro de dolor abdo-
minal acompafiado de distencion abdominal sin
datos de abdomen agudo, para el cual se dio
manejo conservador con hidratacion y sonda na-
sogastrica para derivacion, con lo que mejor6 el
cuadro. Ademas, se realizd tomografia, en la que
se detectd tumor obstructivo a nivel del angulo
hepatico del colon, con importante engrosamiento
a nivel del ciego y valvula ileocecal, con adenopa-
tias que median hasta 20 mm, lo que condiciond
estenosis y obstruccion intestinal (Fig. 1). Se reali-
z6 colonoscopia el dia 2 de enero del 2015, en la
que se reportd angulo hepatico con presencia de
tumor exofitico estenosante que no permitia el
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Figura 1. Lesion solida exofitica a nivel del angulo hepatico del
colon ascendente en la que se ve perdida la interfase con la segun-
da porcion del duodeno. También se observan quistes renales
simples bilaterales

paso del colonoscopio; se tomaron biopsias. El
paciente decididé su egreso voluntario, pero rein-
greso el dia 3 de enero del 2015 con dolor abdo-
minal y datos de abdomen agudo, observando aire
libre subdiafragmatico en la tele de térax, por lo
que se llevd a cabo laparotomia exploradora de
urgencia. Se encontrd liquido libre intestinal en
toda la cavidad abdominal, secundario a una fis-
tula duodeno coldnica perforada por un tumor en
el angulo hepatico del colon, que media 15 cm de
diametro, con adenopatias en mesocolon de 3 cm
de diametro, infiltrando al duodeno en el 30% de
su circunferencia en su segunda porcién y en inti-
mo contacto con el ampula de Vater, ademas de
un ganglio linfatico de 3 cm en la raiz del mesen-
terio. Se realizé reseccion multiorganica en bloque
mediante hemicolectomia derecha, colecistecto-
mia y pancreatoduodenectomia (Fig. 2), y resec-
cion por separado del ganglio linfatico localizado
en la raiz del mesenterio. Dadas las condiciones
inestables del paciente, se decidio realizar recons-
truccion parcial mediante pancreatogastro anasto-
mosis y hepatoyeyuno anastomosis, sin la recons-
truccion del transito intestinal (Fig. 3); se coloco
sonda nasogastrica y se realizé ileostomia termi-
nal. El paciente estuvo hospitalizado para mejorar
su estado nutricional y manejo para sepsis abdo-
minal con respuesta favorable. A los 30 dias se
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Figura 2. Producto de hemicolectomia derecha, colecistectomia y pancreatoduodenectomia por fistula duodeno coldnica perforada por un
tumor en el dngulo hepatico del colon, que infiltra al duodeno en el 30% de su circunferencia en su segunda porcién y en intimo contacto
con el dmpula de Vater.

Figura 3. Reconstruccion parcial mediante pancreatogastro anas-
tomosis y hepatoyeyuno anastomosis sin la reconstruccion del
trénsito intestinal. Podemos observar la zona de antrectomia deri-
vada con sonda nasogastrica, en la que se observa contiguamente
la anastomosis pancreaticogastrica.

llevd a cabo la segunda parte de la reconstruccion
diferida del transito intestinal mediante gastroyeyu-
no anastomosis en «Y» de Roux e ileotransverso
anastomosis mecanica laterolateral. El paciente
evoluciond de forma satisfactoria, documentando-
se una dehiscencia parcial de la herida quirdrgica,
la cual se manej6 mediante cierre de segunda
intension, y sintomatologia por retraso en el vacia-
miento gastrico y reflujo biliar tratado con sucral-

fato. El reporte histopatolégico demostré adeno-
carcinoma poco diferenciado de tipo intestinal en
el 80%, con areas de mucinosas en el 20%, que
infiltraba hasta mucosa duodenal, en estrecha con-
tiglidad con la cabeza de pancreas, con invasion
perineural y con metastasis en un ganglio linfatico
pericolonico, sin células neopléasicas en los limites
quirdrgicos. La inmunohistoquimica se report6
como positiva para CK 19y CK 20, y negativa para
CK 7 y MUC1 (Figs. 4 y 5). Estatificacion patologi-
ca segun la AJCC/UICC TNM, 7.2 ed del 2010,
como pT4b pN1a pMx. El ganglio linfatico sospe-
choso de la raiz del mesenterio se reportd como
carcinoma micropapilar metastasico de glandula
mamaria, positivo a receptores de estrogenos, pro-
gesterona, HER2, CDX2 y mamoglobina (Fig. 6).
Se documento progresion de la enfermedad clini-
camente y por imagen con conglomerado ganglio-
nar cervical y axilar. Aunque ameritaba manejo con
adyuvante para el segundo primario, se decidié
continuar con tratamiento a base de quimioterapia
paliativa, pues el pronoéstico estaba inferido en
base a la enfermedad mamaria. En marzo del 2015
inicié quimioterapia paliativa con capecitabina,
trastuzumab y pertuzumab. Actualmente el pacien-
te se encuentra en seguimiento.
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Figura 6. Ganglio linfatico de la raiz del mesenterio con carcinoma micropapilar metastasico de glandula mamaria, positivo a HER2 y ma-
moglobina.
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DISCUSION

Aungue la afeccién duodenopancreatica por can-
cer de colon derecho es sumamente rara, repre-
senta un verdadero reto para el cirujano. No es
infrecuente que dicha condicion resulte ser un
hallazgo transoperatorio, generando el dilema de
una reseccion sumamente compleja en un pacien-
te no preparado para dicho procedimiento. Bajo
este escenario, todo intento quirdrgico con fines
curativos debe obedecer al principio oncoldgico
de la reseccion en bloque. De acuerdo con lo
reportado en la literatura, segun reportes de dife-
rentes series retrospectivas en cancer colorrectal
localmente avanzado, hasta el 55-70% de los tu-
mores firmemente adheridos a érganos adyacen-
tes resultan ser positivos a células neoplasicas al
analizar dichas adherencias a o6rganos conti-
guos*®12 situacion que se torna evidente tras el
analisis histopatologico definitivo de la pieza qui-
rdrgica en la mayoria de los casos.

Dicho lo anterior, resulta sumamente dificil diferen-
ciar aquellas adherencias a 6rganos contiguos con
intensa reaccion inflamatoria de aquéllas con una
verdadero proceso infiltrativo por células neoplasi-
cas durante el transoperatorio. Cualquier intento
de separar la masa tumoral de los érganos firme-
mente adheridos que lo rodean debe ser evitado,
pues el riesgo de diseminar células neoplésicas
viables dentro de la cavidad abdominal es latente,
aumentando asi 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 reseccion en bloque no fue posible, afectando
directamente la supervivencia a cinco anos en
comparacion con la de aquellos pacientes lleva-
dos a reseccion en bloque (0-23 vs. 40-61%)% 3.

En aquellos casos donde la infiltracion al duodeno
es limitada, es posible llevar a cabo una reseccion
limitada de su pared sin comprometer el resultado
oncolégico; sin embargo, en aquellos casos con
afeccion extendida sobre la pared duodenal o en

presencia de fistula, la necesidad de una hemico-
lectomia derecha con pancreatoduodenectomia
en blogue es inminente® ',

Fuks reporté una serie de 15 casos en pacientes
con cancer de colon con afeccion duodenal y/o
pancreatica tratados quirdrgicamente (80% me-
diante reseccion parcial de la pared duodenal y
cierre primario), de los cuales el 26% fueron tra-
tados mediante cirugia de urgencia, documentan-
do una supervivencia media de 22 meses tras la
reseccion y una supervivencia general a unoy tres
afios del 68 y 56%, respectivamente. Sin embar-
go, documento también recurrencia local en cinco
pacientes (41%) a los 15 meses, todos ellos tra-
tados mediante reseccion parcial de la pared duo-
denal'®,

Chang, et al. reportaron una serie de 20 casos de
fistulas coloduodenales tratados mediante hemico-
lectomia derecha y reseccion parcial de la pared
duodenal con cierre primario, documentando una
mortalidad del 28% atribuida principalmente a fuga
a nivel del cierre duodenal y recurrencia local'®.

Los pacientes de alto riesgo (senectos, desnutri-
dos, bajo condiciones clinicas 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-
minacion hepatica metastasica (no por contigi-
dad) o peritoneal, en cuyo caso es factible realizar
una reseccion en blogue con margenes negativos,
debe intentarse toda posibilidad de resecciéon con
margen quirdrgico macro- y microscopico libre
(R0O). Actualmente se ha podido documentar una
morbilidad y mortalidad aceptables en reseccio-
nes multiorganicas combinadas con pancreato-
duodenectomia para cancer de colon localmente
avanzado en centros especializados® 4.

En aquellos casos en los que el cirujano no se
encuentre familiarizado con el procedimiento, esta
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 extension
como irresecable y realizar un procedimiento de-
rivativo con fines paliativos como un bypass, con-
dicion que limita y reduce considerablemente la
posibilidad de realizar una reseccion inclusive con
fines curativos. La media de supervivencia repor-
tada en pacientes con procedimientos paliativos
suele ser menor a los nueve meses, asi como de
11 meses en aquellos pacientes llevados a resec-
cién no en bloque'”.

Diversas series han reportado supervivencias li-
bres de enfermedad de entre 24 y 72 meses en
pacientes con cancer de colon localmente avan-
zado e infiltraciéon duodenopancreética llevados a
hemicolectomia derecha con pancreatoduode-
nectomia en bloque® 417,

Esto puede explicarse debido a la relativamente
baja incidencia de afeccion linfoganglionar en pa-
cientes con cancer colorrectal localmente avanza-
do, representando entre el 45y 75% de los casos
reportados en pacientes llevados a resecciones
multiorganicas*%11.12,

Mas aun, pese al comportamiento local agresivo
en aquellos casos de cancer de colon con inva-
sion al duodeno y/o al pancreas, rara es la aso-
ciacion con enfermedad metastasica a distancia®.

Aquellos casos que, ademas de la invasion duo-
denopancredtica, debutan con enfermedad me-
tastasica a distancia son considerados como de
peor prondstico; sin embargo, dicho escenario no
representa una contraindicacion absoluta para el
tratamiento quirdrgico, en especial aquellos casos
con metéastasis Unicas potencialmente resecables.

En nuestro caso, la necesidad de realizar una
hemicolectomia derecha combinada con pancre-
atoduodenectomia de urgencia en un paciente no
preparado previamente para dicho procedimiento
se vio obligada ante la evidencia de una fistula
coloduodenal perforada, la cual abarcaba mas
del 30% de la circunferencia del duodeno y cuya
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extension comprometia el ampula de Vater dada
su estrecha cercania, y en cuyo caso no era apta
de reseccion parcial de la pared duodenal y cierre
primario. Ragulin, et al. reportaron una revision de
27,216 pancreatectomias utilizando la base de
datos del Nationwide Inpatient Sample entre 1998
y 2009, en la que el 3% de los casos correspon-
dian a pancreatoduodenectomias de urgencia por
trauma abdominal y lesidon duodenopancreatica
combinada, documentando una mortalidad aso-
ciada del 16.9%'®.

La decision de una reconstruccion en dos fases,
con hepatoyeyuno anastomosis y pancreatogastro
anastomosis durante la primera cirugia, y de gas-
troyeyuno anastomosis en «Y» de Roux un mes
posterior, se debid a la inestabilidad hemodinamica
del paciente durante el transoperatorio, asi como
por la contaminacién de la cavidad. Durante la
cirugia inicial preferimos realizar una anastomosis
pancreatogastrica debido a su gran practicidad y
un menor tiempo quirdrgico para su realizacion,
teniendo en cuenta las condiciones de inestabili-
dad hemodinamica del paciente. En un metaana-
lisis reciente de ocho estudios controlados alea-
torizados que comparaban resultados a corto
plazo entre anastomosis pancreaticoyeyunales
versus pancreaticogastricas, en 607 pacientes lle-
vados a pancreatoduodenectomia, se demostrd
que la anastomosis pancreaticogastrica no solo
redujo el porcentaje de fistula pancreatica posto-
peratoria, sino que también redujo la severidad de
la misma cuando se presentaba’™.

CONCLUSIONES

La invasion duodenopancreatica en pacientes con
céancer de colon derecho localmente avanzado no
es sindbnimo de enfermedad intratable. En centros
especializados esta condicion puede ser resuelta
quirdrgicamente, ofreciendo resecciones comple-
jas en bloque con morbilidad y mortalidad acep-
tables, dando asi la oportunidad de superviven-
cias prolongadas.
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