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Adenocarcinoma sincronico de colon durante
el embarazo

Palabras clave: Embarazo. Cdncer de colon. Prondstico.

Key words: Pregnancy . Colon cancer. Prognosis.

Sr. Director:

La presentacién de cancer de colon durante el embarazo es
rara, con una incidencia que oscila entre el 0,07 y el 0,1% (1).
Aportamos el primer caso descrito de carcinoma de colon sin-
crénico durante el embarazo.

Se trata de una paciente de 33 afios de edad que sufre obesi-
dad mérbida. Un antecedente familiar de cdncer de colon. Du-
rante el embarazo presenté un cambio del hdbito intestinal ha-
cia el estrefiimiento y una discreta anemia ferropénica que se
atribuyeron a la gestacion y fueron corregidos con fibra y hie-
rro, respectivamente. Tras ser sometida a una cesdrea urgente
por sufrimiento fetal con buena evolucién postoperatoria, pre-
senta diez dias mas tarde, un cuadro de dolor abdominal, vomi-
tos y diarrea que en principio fue etiquetado de gastroenteritis
aguda y posteriormente, ante el agravamiento de su estado ge-
neral, precisé ingreso urgente por existencia de una obstruccién
intestinal. El estudio radioldgico de abdomen y la ecografia ab-
dominal urgentes mostraron signos radioldgicos de obstruccion
del colon derecho e intestino delgado, por lo que se realiza una
colectomia subtotal y cecostomia urgentes, hallando dos tumo-
raciones estenosantes, una situada en el tercio medio del colon
transverso y otra en sigmoides. El informe anatomopatolégico
puso de manifiesto dos adenocarcinomas moderadamente dife-
renciados, que infiltraban hasta la serosa con metdstasis en los
ganglios (una en el mesocolon transverso y cuatro en el del sig-
moides), ambos estadios C de Duckes. Tras un curso postopera-

torio favorable, fue sometida a tratamiento complementario con
5FU y levamisol durante 6 meses y tres meses mds tarde se le
reconstruyo el transito sin objetivar tumor macroscopico, reali-
zando una anastomosis cecorrectal. La paciente presenta un se-
guimiento normal, desde hace tres afios.

En la asociacion de cancer de colon y embarazo, el tumor se
localiza hasta en un 64% de los casos en los tramos distales del
colon, y de ellos el 86% lo hacen por debajo de la reflexién pe-
ritoneal (2). Una caracteristica comun es el retraso diagndstico
de la enfermedad, debido a que los sintomas se atribuyen al
propio embarazo, debutando con frecuencia como obstruccion,
perforacion intestinal o metdstasis a distancia (3). El estadio de
Duckes miés frecuente es el C, lo que hace pensar en la existen-
cia previa del tumor al comienzo del embarazo y la posibilidad
de que los altos niveles de estrégenos y progesterona estimulen
el crecimiento de los tumores que expresan receptores hormo-
nales en su superficie (4). No existen diferencias en la supervi-
vencia a 5 afios, respecto al grupo de pacientes no embarazadas,
en igualdad de edad y estadio tumoral (4), aunque en las pa-
cientes embarazadas se ha descrito mayor incidencia de metas-
tasis ovaricas (24 frente al 4-6% de las no embarazadas) (5).
Por tanto, ante toda paciente embarazada con dolor abdominal
persistente acompafiado de estrefiimiento, anemia o rectorragia,
se realizard una historia clinica que recoja la existencia de fac-
tores predisponentes, y en la exploracion fisica un tacto rectal e
incluso una proctosigmoidoscopia rigida en decubito lateral iz-
quierdo, cuando existan rectorragias. Ante elevaciones de la
AFP (alfafetoproteina) se deberd pensar también en enfermeda-
des no obstétricas y el método de cribado mds aceptado el em-
pleo del test de deteccion de sangre oculta en heces (4). La co-
lonoscopia es el método diagndstico de eleccion (4). El
tratamiento depende de la edad gestacional y de las considera-
ciones éticas de la paciente. La reseccidon con anastomosis se
puede realizar en los dos primeros trimestres (4,6). En caso de
infiltracion tumoral del ttero (4) seria necesaria una histerecto-
mia total y una biopsia en cufla de ambos ovarios, realizando
una salpingooforectomfia bilateral si los ovarios afectados por el
tumor o cuando se realiza la histerectomia (4). Si la enfermedad
se diagnostica después de las 20 semanas de gestacién el emba-
razo se continda hasta conseguir la viabilidad fetal, siendo ade-
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cuado el parto vaginal, salvo cuando el tumor obstruye el canal
del parto o en tumores situados en la pared anterior del recto
(4). Una vez finalizado el parto, es preferible esperar varios
dias a conseguir la involucién uterina y la disminucién de la
congestion pelviana, antes de realizar la extirpacién tumoral.
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Los cistoadenomas (CA) hepatobiliares son tumores muy ra-
ros del epitelio biliar ductal hepético que representan el 4-6%
de las lesiones quisticas hepaticas no parasitarias. Se presentan
habitualmente en mujeres de edad media y se les reconoce un
alto potencial de transformacién maligna (1,2).

Presentamos el caso de una mujer de 68 afios que cuenta una
historia de “quiste hepatico” del que se ha realizado reseccién
en dos ocasiones, siendo el diagndstico histolégico en la prime-
ra cirugia de adenoma quistico o hamartoma biliar y en la se-
gunda de quiste hepatico simple. Consulta por sindrome ictéri-
co intenso con prurito, coluria e hipocolia, asi como dolor
abdominal con sensacién de masa palpable.

El perfil hepético muestra patrén de colestasis. Llama la aten-
cion la elevacién del marcador tumoral CA19.9: 3064.46 U/ml.
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En la TAC, se observa gran lesion quistica (15-20 cm) que
ocupa el 16bulo hepdtico izquierdo y los segmentos IV y VIII,
comprimiendo la bifurcacién del pediculo portal, la porta dere-
cha y la vena hepdtica media; existen calcificaciones en la pa-
red del quiste, asi como septos con dudosas proyecciones papi-
lares aisladas (Fig. 1).

Fig. 1.- Imagen de TAC donde se observa una gran tumoracion quistica
de 15-20 cm de diametro que ocupa todo el I6bulo hepatico izquierdo
y los segmentos IV y VI, desplazando y comprimiendo la bifurcacion
del pediculo portal y la porta derecha, asi como la vena hepatica me-
dia; se observan calcificaciones en la pared del quiste.

Se decide intervencion electiva en la que encontramos una gran
tumoracién quistica, con dreas sélidas reconocibles, muy adherida
al antro géstrico; el higado izquierdo estd atréfico y la tumoracién
comprime de forma clara el pediculo glissoniano derecho. Se reali-
z6 una enucleacién completa del quiste, usando bistur{ ultrasénico
y precisando dos clampajes pediculares de 15 minutos cada uno y
transfusion de dos unidades de concentrado de hematies.

El informe de anatomia patoldgica describe de forma macros-
cépica una pieza que mide 19x18 cm, constituida por una forma-
cién quistica multilocular con contenido seroso y coloracién bi-
liar. Microscopicamente la cavidad quistica estd revestida por un
epitelio simple, constituido por células columnares con nicleo en
posicion basal y vacuolas apicales en algunas zonas; el epitelio no
presenta proyecciones papilares y con tinciones PAS-diastasa y
azul-Alcidn se demuestra la secrecion mucinosa. El estroma sube-
pitelial muestra zonas con células fusiformes en una disposicién
que simula el estroma ovdrico ( “ovarian-like”) (Fig. 2).

Existe proliferacion de conductos biliares. El indice prolife-
rativo, medido con el Ki-67, es menor del 5%, con lo que des-
cartamos malignidad.

El diagndstico final es de CA biliar intrahepatico mucinoso
con estroma mesenquimal tipo ovérico ( “ovarian-like”).

Discusiéon
Los CA biliares son tumores infrecuentes que crecen de las

vias biliares intrahepdticas o, menos frecuentemente, de via bi-
liar extrahepatica.
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Fig. 2.- Imagen microscopica que muestra el estroma subepitelial me-
senquimal tipo ovarico caracteristico, al lado, se observa el epitelio de
revestimiento compuesto por células con nucleo basal desplazado y va-
cuolas con mucina PAS-Diastasa resistente (40x).

La mayor parte son multiloculados, macroquisticos y de
gran tamafo, aunque solo ocasionalmente exceden los 10 cm.
Las cavidades suelen contener mucina, suero y pigmentos bilia-
res y a veces puede formar proyecciones papilares; la capsula
externa estd bien definida y suele estar engrosada (3).

Wheeler y Edmonton (1985) describieron un subgrupo den-
tro de los CA hepatobiliares con caracteristicas claramente de-
finidas; los denominaron CA biliares con estroma mesenquimal
tipo ovdrico ( “ovarian like stroma” ). Histologicamente asocian
un epitelio lineal con estroma subepitelial hipercelular compac-
to que remeda al mesénquima primitivo; las células estromales
son generalmente fusiformes (con nidcleos redondos o alarga-
dos) y s6lo en raras ocasiones son circulares (4). Hasta el mo-
mento, se han publicado unos 60 casos de este subgrupo en la
literatura médica, a la que sumamos el nuestro.

El comportamiento clinico de los CA con estroma mesen-
quimal es polimorfo. Los sintomas mds frecuentes incluyen do-
lor abdominal, sensacién de disconfort, nduseas y vomitos; a
veces, se puede palpar una masa abdominal. Los estudios anali-
ticos suelen ser normales.

Una caracteristica de nuestro caso es la elevacion significati-
va del CA19.9 sérico, circunstancia que sélo ha sido descrita
previamente en dos CA con estroma mesenquimal de la via bi-
liar intrahepdtica, ambos comunicados por Thomas en 1992 (5).

Dado que el CA con estroma mesenquimal tiene potencial
maligno y el diagndstico diferencial preoperatorio con el cisto-
adenocarcinoma no es posible de forma excluyente, requerird
cirugia excisional completa para su tratamiento (ya sea resec-
cién o enucleacién completa del tumor) (6). Cualquier tipo de
procedimiento quirdrgico no resectivo (drenaje aspirativo, es-
clerosis, marsupializacién) estd hoy dia contraindicado; en
nuestro caso, se habian realizado en otro centro dos exéresis
quirdrgicas parciales y un drenaje aspirativo externo con alco-
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holizacion de la lesion quistica, habiendo sido actos totalmente
inefectivos.

C. P. Ramirez Plaza, M. Ruiz Loépez, J. Santoyo Santoyo,
M. Iaria', M. A. Sudrez Mufloz, M. Jiménez Hernandez,
J. A. Pérez Daga, J. L. Fernandez Aguilar,

J. A. Bondia Navarro y A. de la Fuente Perucho

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital
Regional de Mdlaga Carlos Haya. 'I Clinica Chirurgica.
Policlinico Universitario Messina. Italia

Bibliografia

1. Ishak KG, Willis PGW, Cummins SD, Bullock AA. Biliary cystadeno-
ma and cystadenocarcinoma: report of 14 cases and review of the lite-
rature. Cancer 1977; 38: 322-38.

2. Meyer X, Henry L, Garcia P, Berger F, Saignol G, Chavaillon A, Va-
lette PJ. Clinical image. Microcystic variant of biliary mucinous cysta-
denoma: US, CT and MR findings. Journal of Comp Assist Tomo-
graphy 1997; 21 (6): 1015-7.

3. Matsumoto S, Miyake H, Mori H. Case report: biliary cystadenoma
with mucin-secretion mimicking a simple hepatic cyst. Clinical Radio-
logy 1997; 52 (4): 316-8.

4. Wheeler DA, Edmonson HA. Cystadenoma with mesenchymal stroma
(CMS) in the liver and bile ducts. Cancer 1985; 56: 1434-5.

5. Thomas JA, Scriven MW, Puntis MCA.. Elevated serum CA19.9 levels
in hepatobiliary cystadenoma with mesenchymal stroma. Cancer 1992;
70: 1841-6.

6. Lewis WD, Jenkins JL, Rossi RL. Surgical treatment of biliary cysta-
denoma: a report of 15 cases. Arch Surg 1988: 123: 563-8.

Sr. Director:

En nuestra revista de Mayo de 2004, volumen 96 nimero 5,
en la pagina 344 en la seccién “Pictures in Digestive Patho-
logy”, aparece una comunicacién sobre el “Sindrome de Blue
Rubber Bled Nevus” firmado por Miguel Mufioz Navas y cola-
boradores. Ademads de elogiar las magnificas fotografias que
aparecen, quiero hacer llegar al autor que, dado que las referen-
cias bibliograficas no se refieren a los dltimos cinco afos, igno-
ra las publicaciones en espafiol como la nuestra: “Sindrome del
nevus gomoso azul (blue rubber bled nevus) como causa de he-
morragia digestiva. Aspectos endoscopicos” publicada en Gas-
troenterologia y Hepatologia 1980; 3 (3): 139-41.
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