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Aneurisma de aorta abdominal y cancer colorrectal

P
\!) CrossMark

sincronico. ¢Cambios en el tratamiento?™

Abdominal aorta aneurysm and synchronous colorectal cancer.

Changes in treatment?

La presencia sincrénica del aneurisma de aorta abdominal
(AAA)y del cancer colorrectal (CCR) es rara, con una incidencia
estimada entre el 0,49-2% de los casos de AAA"?. Existen
diversas opciones terapéuticas, pero aiin no disponemos de un
protocolo establecido y aceptado.

Presentamos un varén de 83 afios, con hipertensién
arterial, cardiopatia isquémica revascularizada percutanea-
mente 9 aflos antes, y enfermedad de Paget. Acudié a
urgencias por un cuadro de oclusién intestinal y en la
tomografia axial computarizada (TAC) se objetivé neoplasia
oclusiva de colon descendente con metastasis hepaticas en los
segmentos IV-VIII y VI, y AAA infrarrenal de 6,4cm
asintomatico (fig. 1). Ante la estabilidad clinica del paciente
se realizd colocacién de stent en colon, con resolucién de la
clinica oclusiva y posterior exclusiéon endovascular del AAA
mediante endoprdtesis aorto-bi-iliaca con anclaje en ambas
arterias iliacas comunes (C3® Excluder®, Gore®™ Medical)
percutanea, sin incidencias ni endofugas (fig. 2). A los 10 dias
se realizé hemicolectomia izquierda con reseccién de metas-
tasis hepdticas. El paciente evolucioné favorablemente sin
complicaciones a los 3 meses y angio-TC de control, sin
hallazgos patologicos.

A pesar de la baja incidencia de la presencia sincrénica de
estas enfermedades, 0,49-2% de los casos de AAA™?, el CCR
representa el 50% de los canceres asociados a AAA® y entre el
9-13% de las neoplasias a nivel abdominal®. Su incidencia est4
en aumento por el envejecimiento poblacional y presencia de
factores de riesgo comunes. Aun asi su tratamiento continta
planteando multiples controversias.

Tras confirmar la posibilidad de intervencién del CCR,
segln su estadificacién TNM>, se plantea la necesidad de
intervencién del AAA. Desde la publicacién de Szilagyi et al.®,
en 1967, nos guiamos por el aumento del riesgo de rotura del
AAA asociado a la realizacién de la laparotomia secundario a
la lisis del coldgeno inducida por la propia intervencién, la
deplecién nutricional y la diseccién quiridrgica, estimada entre
€l 6-11%, especialmente si el AAA es mayor de 5 cm"?”. De esta
manera se recomienda ser mas estrictos en la indicacién del
tratamiento del mismo, reduciendo el diametro establecido en
la poblacién general de 5,5 cm’, o incluso independientes de
este’. La mayoria de los autores coinciden en tratar el AAA en
primer lugar si es sintomdtico, aunque estos casos son
€scasos.

Baxter et al.? abogan por el tratamiento del AAA, en primer
lugar si es de mas de 5cm. Pero observaron un importante
retraso en el tratamiento del CCR, 122 dias de media,
esperando mejorar los resultados con el desarrollo de las
técnicas endovasculares. Lin et al.?, posteriormente, coinciden
en este plan y defienden la exclusién endovascular del AAA
(EVAR), en los casos infrarrenales, debido al descenso
significativo que observaron en la pérdida sanguinea intrao-
peratoria, estancia hospitalaria y retraso en el tratamiento del
CCR, asi como la mayor supervivencia a 48 meses. Shalhoud
et al.’ también defienden la realizacién de EVAR, si las
caracteristicas anatémicas son las apropiadas, pero reco-
miendan el tratamiento en primer lugar del AAA en mayores
de 6cm al observar ausencia de complicaciones de los
menores. Plantean ademads la colocacién previa de un stent

* Trabajo presentado en las 24 Jornadas Internacionales de Coloproctologia.
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Figura 1 - Imagen de la TAC observandose AAA a nivel infrarrenal y dilatacién del colon por neoplasia oclusiva de colon

descendente (A: corte axial, B: corte coronal).

Figura 2 — A) Imagen de control tras la colocacién de stent a nivel de colon descendente. B) Imagen intraoperatoria de AAA
infrarrenal. C) Imagen intraoperatoria tras la realizacién de EVAR con endoprétesis aorto-bi-iliaca con correcta exclusién

aneurismatica.

para el tratamiento provisional del céncer en caso de ser
oclusivo si el AAA es > 6 cm, reduciendo asi el riesgo de rotura
e infeccién protésica respecto a una reseccién quirdrgica
abierta. En nuestro caso realizamos este plan debido a la
estabilidad clinica del paciente, lo que nos permitié realizar
EVAR y posterior reseccién de CCR con buena evolucién del
paciente.

Porcellini et al.” compararon el tratamiento mediante
cirugia abierta y EVAR en estos pacientes, también observaron
descensos significativos de la tasa de mortalidad y morbilidad
(34 vs. 0,0% y 21 vs. 8%, respectivamente). Entre las posibles
complicaciones registradas del EVAR encontramos trombosis
de rama, por lo que se recomiendan prétesis con la maxima
flexibilidad posible y, aunque no parece mayor el riesgo de
colitis isquémica que con la cirugia abierta, mantener al
menos una hipogdstrica permeable ya que la arteria mesen-
térica inferior quedard ocluida. Descartar siempre dicho
cuadro antes de la reseccién del CCR°. Para los pacientes
con aneurismas yuxtarrenales, pararrenales o toraco-abdo-
minales se comienzan a utilizar endoprétesis con fenestra-
ciones y ramificaciones.

La realizacién de una unica intervencién para el trata-
miento de ambas enfermedades, de manera combinada,
también se plantea como opcién técnica. Las principales
desventajas resefiables son el prolongado tiempo quirdrgico y
el tedrico aumento del riesgo de contaminacién e infec-
cién®>?°, con una mortalidad asociada elevada (46-65%)"".
Aunque Minicozzi et al.? no observaron un incremento en
mortalidad (4,2%), tasa de reintervencioén (3,3%) o infeccién
protésica (0,0%) tras la cirugia combinada, la mayoria
recomiendan reservarla para casos seleccionados como AAA
de gran tamafio o sintomatico asociado a CCR complicado con
compromiso vital que requieran intervencién urgente’, ya que
se asocia una mortalidad de hasta el 13%'°. Actualmente se
plantea la opcién de la realizacién de EVAR junto a reseccion
del CCR en el mismo acto con buenos resultados aunque pocos
casos publicados.

En nuestro paciente octogenario, con cancer de colon
metastésico y AAA infrarrenal asociado, el abordaje con stent
permitié resolver el cuadro agudo de obstruccién intestinal y
facilité el tratamiento precoz del AAA con EVAR, y posterior-
mente del cancer colénico con cirugia abierta. Este abordaje
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estadiado podria ser de eleccién para esta compleja poblacién
de pacientes.
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Presentacion de un caso de metastasis en pene de

carcinoma rectal

@ CrossMark

A case report of penile metastases from rectal carcinoma

La enfermedad metastdsica en el pene es un caso inusual. En
una gran serie de autopsias realizadas en el Royal London
Hospital en 623 pacientes que fallecieron a causa de
neoplasias malignas secundarias del tracto genitourinario,
Unicamente cinco de ellas se hallaban localizadas en el pene®.
Esta situaciéon clinica representa un estadio avanzado de la
neoplasia primaria, siendo el resultado general generalmente
malo. Las localizaciones mas frecuentes del tumor primario
son la vejiga (34,7%), la prostata (29,8%), el colon recto-
sigmoide (15,7%), y el rifién (6,5%).> Se han reportado pocos
casos de metastasis en el pene de cancer colorrectal®™®.
Presentamos un caso de metastasis en el pene de cancer
rectal. Se obtuvo consentimiento escrito del paciente para el
uso cientifico de las imagenes obtenidas.

Un varén de 70 afios de edad fue ingresado en el hospital
con dolor de pene desde haciacuatro meses, y disfuncién
mingitoria. Tenia historia pasada, ocho afios atras, de cancer
de préstata tratado con radioterapia, quimioterapia y hormo-
noterapia, sin evidencia de recidiva de la enfermedad durante

el seguimiento postoperatorio rutinario. Treinta meses antes
fue diagnosticado de cancer rectal, siendo sometido a
quimioterapia coadyuvante, reseccién abdominoperineal
laparoscépica asistida por robot (procedimiento de Miles),
colostomiay quimioterapia adyuvante. No se administrd
radioterapia debido al tratamiento radioterapéutico pélvico
anterior de alta dosis que le habia sido administrado para el
cancer de préstata. El examen patolégico de la muestra de
cancer rectal revelé un adenocarcinoma diferenciado infil-
trado en la grasa perirectal (pT3), con margenradialde 0,3 cmy
perineural y vascular. Los 20 ganglios linfaticos extirpados
resultaron negativosen cuanto a metdstasis (NO).

El examen fisico revelé endurecimiento doloroso a lo largo
de la diafisis peneana, y ulceras en el glande. El andlisis
bioquimico reflejé incremento progresivo de los niveles séricos
de CEA,de 2,3ng/mL a 10,9 ng/mL,durante los ultimos ocho
meses. La ecografia de pene revelé masas heterogéneas en
ambos cuerpos carvernosos, con interrupcién de la tdnica
albuginea. Ademds, se detectaron tres masas uretrales
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