Tumor sincronico: cancer de colon y liposarcoma
Synchronous tumor: colon cancer and liposarcoma
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Resumen

Se presenta el caso clinico de un paciente varén de 58 afios, natural de Junin, que ingresé por Emergencia, referido de un hospital
provincial por un cuadro de obstruccion intestinal, con un tiempo de enfermedad de 7 dias, caracterizado por dolor abdominal
tipo colico difuso, nauseas y vomitos y distension abdominal. Por dos meses presentaba dolor abdominal intermitente intenso, 3
a 4 episodios por mes, que cedia en forma espontanea, pero progresivamente aumentd su frecuencia y se asocié con ingesta de
alimentos, disminuyd el apetito y perdié peso aproximadamente 6 a 7 kilos; no presentaba antecedentes patologicos ni quirrgicos de
importancia. Durante su hospitalizacion en nuestro nosocomio se obtuvo una tomografia (TAC) abdominal que mostr¢ la presencia de
dos tumoraciones, una en colon ascendente y otra en region retroperitoneal, que fueron extraidas en cirugia electiva. El resultado de
la anatomia patologica fue adenocarcinoma bien diferenciado de colon y liposarcoma dediferenciado del tumor retroperitoneal; ambos
presentaron bordes quirurgicos libres de neoplasia. La coincidencia de ambas patologias no ha sido descrita en la literatura medica.
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Abstract

This is a case report of a 58 year-old male born in Junin. Patient was referred to the emergency room from a rural hospital and was
admitted with the diagnosis of intestinal obstruction. He had colicky type diffuse abdominal pain, abdominal distention, nausea and
vomiting for 7 days. He had presented abdominal pain off and on for the past 2 months. Pain was severe at least 3 to 4 times a
week, improved spontaneously but returned with increased frequency, exacerbated by food ingestion, and associated with decreased
appetite and 6 to 7 kg weight loss. Patient did not have any significant past medical or surgical history. During hospitalization abdominal
CT showed two tumors, one in the ascending colon and the other in the retroperitoneal region. These were surgically removed.
Pathology result reported well differentiated colon adenocarcinoma and dedifferentiated liposarcoma, both with surgical borders clean
of neoplasia. Simultaneous finding of these tumors has not been described in the medical literature.
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INTRODUCCION

La presencia de tumores primarios mal-
tiples (TPM) en un mismo paciente
constituye una condicién clinica que
es diagnosticada con cierta frecuencia
en la actualidad. Llamamos TPM a las
neoplasias que se presentan en un mis-
mo sujeto simultdnea o sucesivamente,
siempre que respondan a los siguientes
criterios de Warren y Gates (:

¢ (Cada tumor debe tener un definido
patrén de malignidad.

* Se debe excluir cuidadosamente que
uno no constituya metastasis de otro.

* Se espera que cada tumor presente
una histologfa diferente y si ambos

son similares dentro del mismo érga-
no, que no se pueda demostrar co-
nexién alguna entre ellos.

La descripcion de neoplasias pri-
marias multiples data de fines del siglo
XIX. Warren y Gates establecieron los
criterios anatomoclinicos para su diag-
néstico. La frecuencia de presentacion
clinica es de 1,5 % a 5,4% de los can-
ceres yde 5 % a 11 % en autopsias. En
los dltimos afios se ha observado un
aumento de diagndsticos tempranos
de segundos tumores, debido quizis a
la estadificacién, mejor seguimiento
de los pacientes y a la mejoria en la so-
brevida desde el diagnéstico del tumor
primario @.

La incidencia y prevalencia del can-
cer aumenta con la edad hasta los 95
afios. Dado que la edad es un factor de
riesgo para el desarrollo de un céncer,
puede ser también un factor de riesgo
para el desarrollo de neoplasias malig-
nas multiples ®*. Segiin algunos auto-
res, los pacientes que presentaron un
tumor primario tienen riesgo de 8,5%
de desarrollar segundos tumores ©.

Del anilisis de los registros, desde
1986 a 1995, del Cancer Institute Hos-
pital de Estados Unidos, de un total de
24 498 casos, 5,2% fueron canceres
maultiples y 1,9% se localizaron en el
mismo 6rgano. De esta serie, los mas
frecuentes fueron cénceres gastricos o
colorrectales. La mayoria se desarrollé
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a los 3 afios del primer diagnéstico,
pero algunos lo hicieron después de los
5 afos. Debe tomarse cuidadosa aten-
cién de la aparicién de un segundo tu-
mor en los pacientes con céncer, para
su deteccién temprana ©.

Se entiende por neoplasia sincréni-
ca a la diagnosticada al mismo tiempo
que la neoplasia indice y metacrénica
aquella que aparece tras el diagndstico
de la neoplasia indice; pero, no hay una
unanimidad de criterios en el intervalo
de tiempo entre el diagndstico del can-
cer indice y el de la segunda neoplasia,
variando notablemente de unos a otros.
Hay autores que fijan dicho interva-
lo en 6 meses @, 1 afio ®, 2 afios @, e
incluso los hay "® que consideran que
dicho intervalo debe ser superior a 3
afios, ya que en intervalos menores el
porcentaje de neoplasias sincrénicas
que han pasado desapercibidas puede
ser elevado 1V,

El presente caso constituye una pre-
sentacién conjunta de dos tumores de
estirpe histoldgica diferente y cuya aso-
ciacién no ha sido descrita hasta el mo-
mento, como es un adenocarcinoma de
colon y un liposarcoma dediferenciado.

REPORTE DE CASO

Paciente varén de 59 afios, procedente
de Junin, que ingresé por emergencia
referido de un hospital provincial, con
cuadro obstructivo intestinal; habfa es-
tado hospitalizado en dicho estableci-
miento por 7 dfas, por dolor abdominal
tipo célico difuso, nduseas y vémitos y
distensién abdominal, ausencia de de-
posiciones; no eliminaba flatos y la evo-
lucién era térpida.

Asi mismo, por dos meses presen-
taba dolor tipo célico difuso, de 3 a 4
episodios por mes, que remitfa en for-
ma espontdnea. Este dolor aumentaba
en intensidad y frecuencia posterior a la
ingesta de alimentos, por lo que dismi-
nuy? el apetito; refirié pérdida de peso
de 6 a 7 kg. No presentaba antecedente
patoldgico relevante o algin antece-
dente quirtrgico.

Al examen fisico se encontraba
adelgazado, en aparente regular estado
general, despierto, orientado; la piel y
mucosas estaban moderadamente pa-
lidas, no habfa ictericia, no tenfa ade-
nopatias cervicales, axilares ni inguina-
les. En el examen de térax, pulmones
y aparato cardiovascular no existian
hallazgos significativos. El abdomen
estaba blando, depresible, con disten-
sién leve, sin circulacién colateral; a la
palpacién se encontré una tumoracién
de 10 x 10 em en hipocondrio izquier-
do, de superficie regular, consistencia
dura, fija al plano profundo, dolorosa
a la palpacién; no visceromegalia. No
hubo otros hallazgos significativos en el
examen.

Los exdmenes de laboratorio esta-
ban dentro de los valores normales. La
ecograffa mostraba masa heterogénea
paradrtica izquierda encapsulada, aso-
ciada a imagen hiperecogénica hetero-
génea a nivel del espacio esplenorrenal,
compatible con proceso inflamatorio
intestinal del colon descendente aso-
ciado a incremento de volumen del
mesenterio, de distribucién periférica.
La radiograffa de térax no evidenci6
ensanchamiento de mediastino; los
campos pulmonares estaban radioldci-
dos, los senos costofrénicos se encon-
traban libres.

La tomografia abdominal (figuras 1y
2) mostraba un tumor en colon ascen-
dente que ocasionaba un cuadro obs-

tructivo y un segundo tumor en regién
retroperitoneal; no evidenciaba lesién
hepética alguna.

Figura 1. Engrosamiento de aspecto patologico
de 5,8 x 5 cm en sus diametros trasverso y
anteroposterior, a nivel de colon ascendente, en
forma circunferencial, que condiciona estenosis
de la luz, asociado a dilatacion preestendtica
del ciego y asas intestinales delgadas con
niveles hidroaéreos, en relacion a proceso
neoformativo de colon que condiciona signos
de obstruccion intestinal.

Figura 2. Tumor retroperitoneal de 10,2 x 7,6 x 13,6 cm, hipodensa, de
contornos parcialmente definidos, que presenta componente solido que
capta la sustancia de contraste, y componente graso de localizacion
retroperitoneal paraortica izquierda que engloba aorta en un 40% y esta
intimamente en contacto en el rifdn; es sugestivo de un sarcoma de
partes blandas; considerar liposarcoma. Rifidén izquierdo mal rotado y
descendido.



Se realizé una colonoscopia, la cual
solo ingresé hasta el 4ngulo hepAtico
por presencia de lesién proliferativa in-
filtrativa mamelonada que ocupaba el
90% de la luz; se observaba diverticulos
en colon trasverso. El colon descenden-
te se mostraba espastico (++). Habfa
pdlipos miiltiples en el colon sigmoides.
Se tomo biopsias de tumor y colon que
dieron por resultado: Fragmentos de
adenoma velloso de colén con displasia
de bajo grado; pdlipos adenomatosos
incipientes de colon sin atipia y colitis
crénica inespecifica.

El hallazgo intraoperatorio fue una
primera formacién tumoral a 6 cm del
ciego, que medfa 8 x 5 cm en sus di4-
metros mayores y que ocupaba el 85%
de la luz, de consistencia dura, con gan-
glios mesentéricos; apéndice cecal de

Figura 3. Al corte del colon ascendente se
aprecia tumoracion de aspecto velloso que
protruye a la luz intestinal.

Figura 4. Se observa el aspecto velloso
caracteristico, debiendo notarse la
alteracion arquitectural y la hipercromasia
nuclear; cambios histolégicos en relacion a
adenocarcinoma bien diferenciado de colon, el
que tuvo como sustrato a un adenoma velloso.
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10 x 1 cm y dilatacién de asas delgadas
(figura 3).

La anatomia patoldgica de esta pieza
operatoria fue descrita como adenocar-
cinoma bien diferenciado, con compo-
nente mucinoso en adenoma ttdbulo
velloso del colon, infiltrante hasta la
muscular propia; permeacién vascular
y linfatica no evidente; bordes quirtr-
gicos libres; ganglios linfaticos compro-
metidos 1/2 (figura 4).

También se hall una segunda forma-
cién tumoral retroperitoneal izquierda,
bien delimitada, pardo amarillenta, de
consistencia elastica, que pesaba 450
gramos. Medfa 10 x 9 x 6,5 cm en sus
didgmetros mayores; al corte, color blan-
co amarillento, de aspecto mixomatoso,
con dreas de aspecto adiposo adherida
a la aorta abdominal (figura 5).

El informe anatomopatoldgico des-
cribi6 esta tumoracién como liposarco-
ma dediferenciado (figura 6).

DISCUSION

Las neoplasias primarias multiples,
como hemos definido, tienen diferen-
te histologia y sitio de origen. Pueden
ser sincrénicas o metacrénicas, segin
el intervalo entre una y otra sea menor
o mayor de 6 meses, respectivamente,
siendo mas frecuente la dltima presen-
tacién. La revisién de la literatura y el
anélisis bibliogréfico recopilado desde
1984 hasta la fecha, nos permiten esta-
blecer una incidencia variable, de entre
1 y 8% de los pacientes oncoldgicos, se-
gtn los autores @.

Poco méas de 37% resultan ser tumo-
res multicéntricos en el mismo Srgano.
Los érganos tnicos afectados por tumo-
res multicéntricos han sido mama, ve-
jiga, pulmén, colon, melanomas, esté-
mago, higado, rifién, tiroides y eséfago,
en ese orden de frecuencia. El resto lo
constituyen asociaciones de dos o mas
tumores independientes en Organos
diferentes del mismo paciente: 56%
presentan dos TPM; un 6% presentan
3 TPM; y poco més del 0,5% hasta 4 o
mas TPM (2,

Figura 5. Formacion tumoral en la que se
observa un doble componente, destacando
areas de aspecto adiposo entremezcladas con
areas densas de aspecto fibrocolagenoso.

Figura 6. La coloracion tricromica de Masson
permite diferenciar el tejido conectivo (verde)
del tejido muscular (rojo), lo que orienta a
los componentes dediferenciados del tumor
lipomatoso retroperitoneal.

Las asociaciones de érganos comin-
mente involucrados y sus porcentajes
relativos son:

* 53% mama, endometrio, ovario y
colén.

* 14% orofaringe, laringe, pulmén, ve-
jiga y es6fago.

* 26% otras asociaciones estadistica-
mente significativas, pero de menor
frecuencia, involucran a linfomas,
mielodisplasias, leucemias, sarcomas,
tumores de pulmén, mama, vejiga,
tiroides, retinoblastomas, neuroblas-
tomas, carcinoides, neoplasias endo-
crinas mdltiples, tumores pelvianos.

Los sarcomas de partes blandas son
neoplasias que derivan de las células
mesenquimdticas; constituyen 1% de
todos los tumores en el ser humano; 10
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Tabla 1. Subtipos de liposarcoma*.

Bien diferenciado

Incluye el lipoma atipico
El méas frecuente (50% del total de los liposarcomas)
Grado bajo de agresividad (no metastatiza, pero puede recaer localmente)
Puede dediferenciarse

Mixoide

Grado intermedio de agresividad
Incluye, como subtipo de grado mas alto la variante denominada

‘de células redondas’

Es el subtipo mas frecuente en nifios
Existe riesgo de metdstasis, especialmente en la variante de células redondas

Pleomérfico

El mas infrecuente (5 a 10% de los liposarcomas)
Agresividad de grado alto
Puede simular un fibrohistiocitoma maligno o, incluso, un carcinoma o un melanoma
Riesgo alto de recidiva local y de metéstasis

Dediferenciado

Es un sarcoma de grado alto (tipo fibrohistiocitoma maligno, fibrosarcoma u otros)
originado sobre un liposarcoma bien diferenciado
Mas frecuente en lesiones del retroperitoneo
Riesgo alto de metdstasis

* Compilacion de los trabajos de Peterson 2003, Dei Tos 2000, Coffin 1997, Enzinger 1995 y Weiss 1992.

a 15% se ubican en el retroperitoneo;
de este grupo de sarcomas retroperito-
neales, los liposarcomas son los més fre-
cuentes y constituyen entre 12 y 40%
del total. Un 35% de los liposarcomas
retroperitoneales se origina en el tejido
adiposo perirrenal; no tienen manifes-
taciones clinicas especificas y los sinto-
mas son secundarios al crecimiento tu-
moral, generalmente silenciosos y con
frecuencia derivan de la compresién de
las visceras intrabdominales; por este
motivo, el diagndstico es tardio y se
presentan cuando el tumor ha alcanza-

do un gran tamafno .

La Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud (OMS) admite actualmente cuatro
tipos de liposarcoma: 1) bien diferen-
ciado (o lipoma atipico); 2) mixoide;

3) pleomérfico; y, 4) dediferenciado
(Christopher 2002). Aunque estas ca-
tegorfas representan varios hitos de un
mismo espectro de enfermedad, cada
uno de ellos constituye una entidad
con caracteristicas propias y distintivas.
En la tabla 1 se incluye una descripcién
simplificada de cada uno de los subtipos
antes mencionados 19,

El tratamiento es controversial, sien-
do el mas utilizado el quirdrgico. En el
caso del liposarcoma dediferenciado re-
troperitoneal, es recomendable realizar
radioterapia y/o quimioterapia, dada
la posibilidad de recidiva, su limitada
resecabilidad anatémica, adherencia a
grandes vasos vy si el tamafio supere los
10 cm.
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