
La diseminación cutánea por un cáncer rectal es un
evento raro, de mal pronóstico, con una incidencia repor-
tada del 4%1. Sus vías comunes de diseminación son la
hemática y linfática; no obstante, las informadas más fre-
cuentemente corresponden a recurrencia e implantación
local en la laparotomía o sitios de trocares2.

Sus características iniciales corresponden a nódulos
insensibles móviles de color café oscuro, luego se tornan
sensibles, se ulceran y pueden ocasionar celulitis.

Su presentación ocurre dentro de los primeros 2 años
del diagnóstico del tumor primario y se asocian frecuen-
temente a diseminación sistémica3-5.

A modo didáctico presentamos el caso de una paciente
de 57 años con un cáncer de recto bajo sometida a una
operación de Miles. Sin evidencia clínica ni en el estudio
por imagen (radiografía de tórax, tomografía computari-
zada abdominal) de deterioro local ni a distancia hasta
20 meses después de la cirugía, cuando nota la apari-
ción de múltiples nódulos subcutáneos insensibles, color

café oscuro (fig. 1). Su estudio anatomopatológico confir-
ma un adenocarcinoma tubular infiltrante.

Se inicia el protocolo de quimioterapia de coadyuvan-
cia con 5 fluorouracilo + leucovorin, en el que un estudio
por imagen evidencia diseminación pulmonar bilateral,
completa 5 ciclos sin respuesta favorable.
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Fig. 1. Lesión inicial de 0,5 cm, indolora.

dulas y la asociación en algunas oportunidades con ade-
nocarcinoma ductal favorecen el origen epitelial. Otros
autores postulan que tienen el mismo origen pero con di-
ferente grado de diferenciación5.
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Fig. 2. Microfotografía de tumor pancreático (H-E, ×400) con célu-
las tumorales que incluyen células tumorales gigantes multinuclea-
das de tipo osteoclástico.
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Las lesiones más frecuentes del duodeno se localizan
en la segunda porción (40%), seguido por la tercera
(22%)1, y se acompañan, en más del 90%, de una lesión
concomitante (pancreática).

Se presenta el siguiente caso: varón de 33 años, trans-
ferido desde un hospital local con el diagnóstico de trau-
matismo penetrante de abdomen por arma de fuego. En la
evaluación primaria, al momento del ingreso, los signos vi-
tales estaban alterados, con hipotensión arterial, taquicar-
dia y taquipnea. Al examen físico se evidenció: palidez ge-
neralizada de piel y mucosas; en el abdomen: 2 heridas
por proyectil de bala a nivel del mesogastrio y la región
lumbar derecha, que ocasionaban distensión y dolor ab-
dominal, con los ruidos hidroaéreos abolidos. Se traslada
al paciente a la sala de operaciones, donde se realiza una
laparotomía exploradora, que evidencia traumatismo de
duodeno II de grado III, lesión pancreática de grado II, do-

ble perforación en yeyuno y la vesícula biliar con hemato-
ma en el bacinete. Se realiza exclusión pilórica, rafia de
duodeno, rafia de yeyuno, gastrostomía, colecistectomía y
yeyunostomía. Evoluciona favorablemente, en forma relati-
va, pues, a las 3 semanas, su cuadro se complica con pe-
ritonitis terciaria. Se decide una laparotomía reexplorado-
ra, que evidencia un absceso peripancreático con líquido
purulento y fístula colónica. Se realiza hemicolectomía de-
recha e ileostomía, y se cierra temporalmente el abdomen
con la bolsa de Bogotá. Posteriormente, se realizan lava-
dos de cavidad, cada 48 h, durante 10 sesiones. Egresa
en evidente recuperación a los 97 días de hospitalización.

El diagnóstico temprano reviste enorme significación
en cuanto al pronóstico final.

El tratamiento quirúrgico depende de la integridad de
los conductos colédoco y pancreático, así como de la in-
tensidad de la lesión duodenal.

En nuestro servicio de emergencia utilizamos la si-
guiente clasificación basada en los hallazgos quirúrgicos2

(tabla 1).
En la lesión duodenal de grado I se describe la obser-

vación con descompresión a través de sonda nasogástri-
ca y nutrición parenteral durante 2 semanas. La lesión de
grado II, sin factores de riesgo, representa la mayoría de
las lesiones duodenales; el cierre primario es suficiente3.

Cartas científicas

42 Cir Esp. 2008;83(1):39-47

189.100

Sus lesiones aumentan de tamaño, se ulceran, se tor-
nan muy sensibles y dolorosas (fig. 2).

Actualmente se encuentra en radioterapia paliativa
para control del dolor, y ha completado 30 meses de so-
brevida total y 10 meses tras la aparición de las lesiones
cutáneas.

Si bien es cierto que la afección cutánea es rara, cree-
mos que todo cirujano colorrectal debe incluirla de mane-
ra habitual en el examen durante el seguimiento postope-
ratorio de sus pacientes.
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Fig. 2. Lesiones avanzadas en el cuero cabelludo.
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