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Cancer de colon ascendente con
trombo tumoral en vena
mesenterica superior y metastasis
hepatica: Reporte de caso
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RESUMEN

Se reporta el caso de un paciente varon de 50 afios
con cuadro clinico de anemia severa y masa abdominal
palpable. La colonoscopia y biopsia realizadas confirmaron
adenocarcinoma de colon ascendente. La tomografia
de abdomen y pelvis reveld extensa lesion de colon con
metastasis ganglionar y hepatica, asi como presencia de un
trombo tumoral en la vena mesentérica superior. Este forma
de compromiso vascular tumoral es un evento muy raro
en este tipo de cancer y tiene una significancia pronostica
indeterminada. Se revisa la literatura al respecto, se plantean
hipétesis fisiopatoldgicas y las posibilidades de tratamiento.
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SUMMARY

Reference is made to a 50 year old male patient with a clinical
picture of severe anemia and tangible abdominal mass. The
colonoscopy and biopsy done confirmed an adenocarcinoma
of ascending colon. The tomography of abdomen and pelvis
revealed an extense colon injury with ganglion and liver
metastasis with a tumor thrombus in the superior mesenteric
vein. This type of tumor vascular compromise is a very rare
event in this type of cancer and has undetermined prognosis
significance. In this respect, the literature is revised to present
patophysiological hypothesis and treatment possibilities.
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El tratamiento actual del cancer colorrectal ha permitido
un incremento notable en la supervivencia a largo plazo de
pacientes que sufren esta enfermedad’.

La etapa mas avanzada de esta neoplasia, en la que se
observa metastasis en organos a distancia, siempre ha
sido considerada sindnimo de una expectativa de vida muy
corta en cualquier neoplasia maligna. Sin embargo, se ha
podido demostrar claramente el beneficio del tratamiento
multidisciplinario con supervivencias de 5 afios en el 25 % a
40 % de pacientes con enfermedad colorrectal metastasica.
La combinacion del avance en las técnicas de reseccion
quirargica y de los nuevos esquemas de quimioterapia han
permitido estos resultadosz.

Por lo tanto, el enfoque del paciente en estadio metastasico
de primario colorrectal requiere de una vision terapéutica
agresiva con intencion curativa, abandonando la antigua
Optica nihilista con alternativas unicamente de manejo
paliativo.

En este contexto, la presencia de trombos tumorales de
grandes venas abdominales (vena porta y vena mesentérica
superior) plantean una dificultad adicional en cuanto al
prondstico y manejo. Su escasa frecuencia no permite
conocer con certeza el riesgo/beneficio de su reseccion
quirtrgicas.

Se reporta un caso de trombo tumoral macroscépico de la
vena mesentérica superior en un paciente con cancer de
colon ascendente con metastasis hepatica Unica, manejado
en nuestra institucion.

REPORTE DE CASO

Paciente varon de 50 afios, natural de Cerro de Pasco, pro-
cedente de Lima, administrativo, que ingresa con tiempo
de enfermedad de 3 meses, de inicio insidioso y curso
progresivo, caracterizada por fatiga, cansancio, debilidad,
astenia, hiporexia y pérdida de peso de 9 kg., asociados a
dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho que va
progresando en intensidad, nauseas y sensacion de llenura
precoz. No presenta melenas, hematoquezia o vomitos, ni al-
teracion del ritmo evacuatorio. No tiene antecedentes famil-
iares ni patologicos de importancia. Apendicectomia 40 afios
antes. Niega tabaquismo y alcoholismo.

Al examen fisico, las funciones vitales son estables, se en-
cuentra ldcido y orientado, con tendencia al suefio. Palidez
marcada de piel y conjuntivas, sin ictericia. Mucosa oral
hameda. No edemas. Ausencia de adenopatias periféricas.
No signos patoldgicos pulmonares, cardiovasculares ni
genitourinarios. Abdomen no distendido, blando, depresible y
ruidos hidroaéreos normales. Se palpa masa de 7 cm, dura,
dolorosa, mal delimitada, no mavil, en flanco e hipocondrio
derecho. No hepatomegalia. No signos de ascitis. Al tacto
rectal no se evidencian tumores ni sangrado macroscapico.

En los examenes de laboratorio se encuentra Hemoglobina
en 6.8 g/dl, Leucocitos 10700 /mm?3, plaquetas 684000/mm?,
TGO 16 U/L, TGP 8U/L, FA 271 U/L, GGTP 103 U/L, Albdmina
3.5 ¢/dl, Globulina 3.4 g/dl, Creatinina 0,9 mg/dl, Glucosa 83
mg/dl, Tiempo de protrombina 15,5 seg, INR 1.19, CEA 11.8
y Ca 19-9 6.42. Examen de orina y radiografia pulmonar con
resultados normales.

En la colonoscopia se identifica lesion proliferativa ulcerada
estenosante del colon ascendente distal cuya biopsia dio
como resultado adenocarcinoma poco diferenciado infiltrante
ulcerado de colon.

Figura 1. Tumoracion de colon ascendente hacia angulo
hepatico de 10 cm, que compromete la grasa adyacente
(flecha negra), con nddulo satélite de 6 cm compatible
con metastasis ganglionar de la raiz del mesenterio
(flecha roja).
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La tomografia de abdomen y pelvis muestra una masa sélida
de 100 mm, dependiente del angulo hepatico del colon que
capta contraste y compromete la grasa peritoneal adyacente,
y otra masa solida satélite de 60 mm, medial a la anterior
(Fig.1). En el higado se observa una masa hipodensa de
60mm en segmento 7, que capta contraste en fase venosa
(Fig. 2). En imagen de reconstruccion angiotomografica
contrastada en fase venosa, se aprecia imagen de defecto de
relleno a nivel de vena mesentérica superior compatible con

Se realizd transfusion de 3 unidades de paquete globular
preoperatoriamente hasta obtener una hemoglobina mayor
de 10 g/dl.

La intervencion quirdrgica consistid en una laparotomia
exploratoria en la que se confirmo el hallazgo de una extensa
tumoracion de 15 cm de didmetro mayor, dependiente del
colon ascendente que se adheria firmemente al peritoneo
parietal y a capsula hepatica sin infiltrar drganos adyacentes.

trombo venoso (Fig. 3Ay 3B).

Figura 3B. Trombo que rellena y aumenta el diametro de la vena mes-
entérica inferior (flecha) por delante del proceso uncinado del pancreas
(estrella).

Figura 2. Masa hipodensa de 6 cm en segmento 7 hepatico
compatible con metastasis hepatica (flecha).

Se encontré masa ganglionar de 7 cm, adherida firmemente a
la vena mesentérica superior, y multiples ganglios mayores de
1 cm en los grupos pericélicos y subpildricos. Se palpé lesion
metastasica Unica en segmento hepatico 7, siendo el resto del
higado normal. No hubo nddulos peritoneales aunque se hallo
liquido peritoneal (aproximadamente 200 cc) que se envio a
estudio citopatoldgico.

Se practicd un colectomia radical derecha ampliada a transverso,
con vaciamiento ganglionar hasta la raiz mesentérica de los
vasos colicos incluyendo masa ganglionar metastasica. Se
reconstruyd tubo digestivo con anastomosis ileo-colénica
manual en un plano.

Al extraer la pieza operatoria se encontrd vena mesentérica
superior indurada en una extension de 2.5 cm - 3 cm, con
circulacion venosa colateral adyacente. Se hizo clampaje
vascular proximal y distal realizando venotomiay trombectomia
tumoral parcial, verificandose ausencia de flujo de sangre a vena
porta. Se repard defecto con venorrafia longitudinal (Fig. 4).

Figura 3A. Imagen hipodensa al interior de la vena mesen-
térica superior (flecha) compatible con trombosis a este nivel,
adyacente a masa ganglionar metastasica.

o
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No hubo complicaciones durante la operacion, por lo que no
se requirieron transfusiones adicionales y el tiempo operatorio
fue de 3.20 horas. La evolucion fue satisfactoria, siendo dado
de alta al séptimo dia postoperatorio. Cursé con atelectasia
basal derecha que remitié con fisioterapia respiratoria.

El resultado anatomopatoldgico fue adenocarcinoma de
colon derecho infiltrante hasta serosa, de 13 cm x 10 cm,
con un ganglio metastasico de un total de 19 que fueron
examinados. Los margenes quirlrgicos estuvieron libres de
enfermedad. El margen mas cercano estuvo a 6 cm del tumor.
Hubo invasion vascular, no se identificd invasion perineural.
El trombo venoso tumoral fue positivo a adenocarcinoma.
Estadio final IV (T3 N1 M1).

DISCUSION

La trombosis tumoral de la vena porta (TTVP) se asocia
frecuentemente a hepatocarcinoma (HCC), con una
incidencia reportada de 30 % -70 %*. En cancer colorrectal
con metastasis hepatica se ha detectado invasion tumoral
de las ramas portales intrahepaticas en cerca del 20 % de
casos. Sin embargo, la presentacion de TTVP en la vena
porta extrahepatica se ha reportado con muy poca frecuencia
(2.8%)°. La mayoria de casos reportados de TTVP por cancer
colorrectal tuvieron nddulos metastasicos en el parénquima
hepatico y la TTVP estuvo en contigliidad con los nddulos
hepaticos, similar a lo que ocurre con los TTVP por HCC®*.
Los trombos tumorales descritos en HCC parecen estar en
relacion a la compresion mecanica que ejercen estos tumores
de crecimiento expansivoy por lo general encapsulados, que
generan una alta presion intratumoral haciendo posible su
extension a la vena porta por un mecanismo de gradiente
de presiones’. En contraste, las metastasis hepaticas
colorrectales (MHCR) se encuentran menos frecuentemente
rodeadas de una capsula. Hay un estudio que reporta que
solo el 20 % de casos tiene esta caracteristica®. Es probable
que esto explique la menor frecuencia de TTVP en MHCR
que en HCC. Existen 15 casos reportados de MHCR con
TTVP macroscopico®. La trombosis tumoral macroscopica
de la vena mesentérica superior (TTVMS) por cancer de
colon no ha sido reportada antes en nuestro medio y la
blsqueda realizada en las bases de informacion médica mas
importantes disponibles, s6lo nos han permitido detectar el
reporte de un caso similar en Japon, realizado por Tomono y
colaboradores en el afio 1993°. Lo que nos permitiria concluir
que este es el segundo caso reportado de TTVMS en la
literatura médica.

En el presente caso pudimos verificar que la gran metastasis
ganglionar del grupo de la vena mesentérica superior se
encontraba adherida a ésta. Permite formular la hipdtesis de
que siendo una tumoracion encapsulada dentro del ganglio,
por el mecanismo de presiones descrito anteriormente, la
neoplasia se ha extendido a la vena mesentérica superior
desde la metastasis ganglionar. Asi también, la obstruccion
total de esta gran vena no ha producido la isquemia
mesentérica con alta mortalidad observada en casos agudos,
debido a que el lento proceso tumoral obstructivo venoso ha

Figura 4. Trombo tumoral al interior de la vena mesentérica
superior.

permitido el desarrollo de vias alternas de drenaje venoso
intestinal.

No existen caracteristicas clinicas especificas de pacientes
con MHCR y TTVP con respecto a edad, género, o sitio de
tumor primario. Con respecto al estadio de la enfermedad
colorrectal primaria, todas las lesiones reportadas fueron T3
0 T4 de acuerdo a la clasificacion TNM y metastasis linfaticas
se encontraron en la mayoria de casos (13 de 15, 86%). Los
tumores hepaticos fueron relativamente grandes (60 +/- 37
mm; rango, 25 a 145 mm). EI TTVP fue encontrado en forma
metacrénica en 12 pacientes, y sincrénicamente con el tumor
primario en los 3 restantes®.

Con respecto al tumor hepatico, la reseccion anatdmica
reglada se realizo en todos los pacientes. La supervivencia
global a un afo, tres afios y cinco afios fue de 64.3 %,
514 % y 51.4 %, respectivamente. Sin embargo, este
analisis se ha realizado en un nimero limitado de pacientes,
especificamente casos satisfactorios, por lo que no permite
una evaluacion precisa del prondstico para tumores
metastasicos con TTVP. No obstante, estos resultados son
relativamente buenos y alentadores3.

En general, la reseccion hepatica anatémica no se emplea
usualmente en MHCR tal como se realiza en HCC. Sin
embargo, considerando que la metastasis y el trombo
tumoral han seguido la via portal, especulando que la
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afectacion hepatica podria involucrar el resto de la mitad del
higado aparentemente sano, podria la reseccion anatémica
empleada en estos casos, explicar el pronostico favorable
reportado'®. Asimismo, la reseccion hepatica de estos casos
se realiz6 en bloque con la rama portal afectada con inclusion
del trombo tumoral completo en la pieza operatoria®.

Actualmente existen varias alternativas de tratamiento
para las MHCR que incluyen la cirugia, la radioablacion,
la quimioembolizacion, y la quimioterapia sistémica. No
existe alin consenso del mejor esquema de manejo, pero
se desprende de la literatura que la combinacion de cirugia
y quimioterapia es la mejor alternativa, aunque el orden en
que se usen siga siendo controversial, ya sea cirugia primero
y luego quimioterapia adyuvante o al revés, quimioterapia
neoadyuvante y luego cirugia, tienen ambas opciones tanto
ventajas como desventajas'’'2. Como principio basico las
lesiones claramente resecables son aquellas que afectan
menos de 4 segmentos hepaticos, en donde el volumen del
remanente hepatico es mayor al 40 %, la vena cava inferior
se encuentra libre de tumor y puede estar involucrado un
gran vaso como la vena suprahepatica o la rama portal
ipsilateral al tumor®'-'2, Estos tumores probablemente
se beneficien de una rapida reseccion para manejar la
enfermedad microscdpica con quimioterapia posterior y
evitar la esteatohepatitis relacionada a la quimioterapia
neoadyuvante, que puede condicionar alteraciones y
disfuncion del remanente hepatico''-'2.

En nuestro paciente no se planed realizar la reseccion
simultanea del tumor primario y la metastasis hepatica por
tres razones: En primer lugar, la cirugia del gran primario
colénico y la necesidad de una hepatectomia mayor en
un solo procedimiento, nos parecieron excesivas para este
paciente; en segundo lugar, la duda sobre el diagnéstico y
manejo del supuesto trombo venoso mesentérico; y por
Gltimo, no se tenia certeza de estar frente a un trombo
tumoral o sanguineo, y resecar la metastasis hepatica
dejando enfermedad neopléasica en la vena, no hubiera
permitido el objetivo quirdrgico de no dejar enfermedad
residual macroscopica. Especulando que, teniendo tumor en
la vena mesentérica superior y una metastasis hepatica en
el segmento 7, también consideramos altamente probable
la presencia de enfermedad metastasica microscopica
en el resto del higado. Por lo tanto, preferimos diferir la
cirugia hepatica y de la vena después de un periodo de
quimioterapia que nos permita evaluar la biologia tumoral de
esta neoplasia, para con ello decidir el manejo quirtrgico de
la enfermedad actual.

En conclusion, la trombosis tumoral de la vena mesentérica
superior por metastasis ganglionar, es un evento muy raro en
el contexto de un cancer de colon ascendente, que plantea un
reto de manejo para el equipo oncoldgico multidisciplinario.
Su significancia pronostica es un enigma en la actualidad
pero la extrapolacion de los datos existentes sobre casos
de compromiso de las venas portales por metastasis
hepéticas, obligan a hacer un escrupuloso seguimiento del
caso y a disefar estrategias de manejo individualizadas, en
consonancia con las tendencias actuales que implican una
mayor agresividad quirdrgica.
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