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Leiomiosarcoma de colon

Resumen

Se presenta una observacién de leiomiosarcoma de colon
izquierdo, posiblemente la primera de este tipo en la
literatura nacional. Se hacen consideraciones sobre los
diferentes problemas diagndsticos y terapéuticos en base
a una extensa revision bibliogréfica.

Palabras clave: Sarcomas de partes blandas. Patologia
de colon.

Summary

A case of leiomyosarcoma of descending colon is
presented; this is possibly the first one of this type in
national literature. Based on an extensive bibliographical
revision, considerations are made on different diagnostic
and therapeutical problems.

introduccion

Los leiomiosarcomas de intestino son tumores poco
frecuentes. Representan entre 0.2 y 0.7% de los tu-
mores de ese sector del tubo digestivo (2. La topo-
grafia yeyuno ileal es, dentro del tracto digestivo, la
localizacién mas frecuente del leiomiosarcoma.

Desde la primera comunicacién en el afio 1908 he-
cha por Exner, Bacon @ recopilé hasta el afio 1961,
84 casos de leiomiosarcoma de colon y recto. De és-
tos s6lo 22 eran de colon.

Lombardo ) agregé hasta el afio 1980, 45 nuevos
casos de topografia colénica, lo que llevaria el nime-
ro total a 67 observaciones.

La localizacién rectal ha demostrado ser mas fre-
cuente que en el resto del colon (35!

En nuestro medio s6lo encontramos dos comuni-
caciones con cuatro casos, todos ellos a topografia
en delgado (67, Se trataria, por tanto, de la primera
publicacién nacional a topografia colénica.
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Caso clinico

B.P. Hospital Clinicas. Mujer blanca de 50 afos. In-
gresa el 8 de setiembre de 1988 por tumoracién ab-
dominal de lento crecimiento en hipocondrio y flanco
izquierdos, sin alteracion del transito digestivo, urina-
rio, ni repercusién general.

El examen fisico confirma tumoracion de 20 por 15
cm a eje mayor vertical que desborda la linea media
hacia la derecha, que se separa del reborde costal
izquierdo y que llega a ocupar parte de la fosa iliaca
izquierda. La tumoracioén es polilobulada, firme e in-
dolora. No hay hepatomegalia. El examen general es
normal.

Se estudi6 con ecografia que mostré en flanco iz-
quierdo imagen inhomogénea, con contomos irregu-
lares sin otros elementos anormales en el resto del
abdomen. La urografia de excrecién, mostré rinén iz-
quierdo ligeramente desplazado hacia arriba, sin alte-
raciones del aparato excretor.

La fibrolaparoscopia mostr6 en flanco izquierdo, el
colon llevado hacia adelante por gruesa tumoracion
que impresiona como retroperitoneal.

La tomograffa axial computarizada confirmé en
flanco izquierdo la presencia de una tumoracién retro-
peritoneal que se extiende desde el polo inferior del
rindn izquierdo hasta 5 cm por debajo del nivel supe-
rior de la cresta iliaca. Es de densidad inhomogénea,
con sectores de densidad grasa en que se observan
tractos de mayor densidad y zonas méas densas, ho-
mogéneas.

La tumoracién esté adherida a la pared antero late-
ral y al psoas sin infiltrarlos. No se distingue un plano
de separacién con los vasos iliacos.

Las imagenes fueron interpretadas como compati-
bles con un liposarcoma de origen retroperitoneal.

La radiografia de térax y el resto de los examenes
de valoracion general fueron normales.

Operacién (21 de setiembre de 1988). Incisién obli-
cua hacia abajo y adentro, desde la fosa lumbar hasta
la linea media a 4 cm por debajo del ombligo. La
exploracién mostré grueso tumor retroperitoneal infil-
trante de aspecto externo polilobulado y con zonas de
distinta consistencia. Se extiende desde el sector re-
trorrenal hasta la fosa iliaca interna e infiltra la pared
muscular del abdomen en su sector mas externo.
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Crece en el espesor del mesocolon y mesosigmoides
englobando un sector de colon descendente y sig-
moides alto. Higado y peritoneo sanos. No hay ade-
nomegalias. El procedimiento consisti6 en exéresis
completa del tumor incluyendo musculo transverso en
un extenso sector y hacia arriba la grasa retroperito-
neal, muy abundante y no claramente diferenciable
del tumor, y la cépsula perirrenal. La reseccién en
continuidad de todas estas estructuras, incluy6é ade-
més una colectomia segmentaria izquierda extensa,
con descenso del angulo izquierdo y anastomosis
coldnica termino—terminal. Se marcé el lecho tumoral
con tres agrafes.

La evoluciéon posoperatoria inmediata no tuvo
complicaciones, con alta al octavo dia.

Vista en consulta con el equipo oncolégico se de-
cidi6 completar el tratamiento con una radioterapia
abdominal durante ocho semanas.

El estudio macroscépico de la pieza de exéresis
mostré una gruesa masa tumoral de unos 8 cm de
didmetro que crece de afuera hace adentro de la luz
coldnica. Al corte muestra tejido blanquecino sdlido y
aspecto fasciculado. Esta masa se encuentra en co-
nexion con el resto de la pieza constituido por dos
gruesas masas polilobuladas de 15y 10 cm de dia-
metro respectivamente.

La microscopia mostré a nivel de tumoracién vin-
culada con el colon, una proliferacion mesenquimal
maligna que adoptdé un patrén fascicular con 2 a 5
mitosis por cada 10 campos (HPF). Se ve que el tu-
mor nace de la muscular propia del 6rgano. E! resto
de la masa corresponde a tejido adiposo adulto.

En suma, leiomiosarcoma de colon izquierdo de
moderado grado de malignidad. Lipomatosis. Bordes
de reseccion libres de tumor. La paciente fue seguida
periédicamente en consulta externa y hasta la fecha,
a 21 meses de la operacion, estéa libre de enferme-
dad.

Discusion

Ya analizamos la incidencia en cuanto a los distintos
sectores del intestino. No existe en la literatura para
localizacién colénica predominio por sexo 13,

Encuanto a laedad, predominan entre los 40 y los
70 afios (*3). Del punto de vista clinico, el diagnéstico
preoperatorio es siempre dificil. Se distinguen dos for-
mas de presentacién. La primera corresponde a la
aparicién de un tumor abdominal acompafado o no
de sintomas totalmente inespecflicos. Suele adquirir
un volumen importante y tienen en general poca re-
percusion general. Seria el caso analizado.

La otra forma es diagnosticada en el curso de una
complicacion.

Las méas frecuentes son: hemorragias, obstruc-
cién, perforacion y la infeccién de necrosis tumoral.

Todo ello hace que el diagnéstico preoperatorio
sea pocas veces realizado en forma exacta.

La radiologia contrastada, la endoscopia, lafibrola-
paroscopia, la ecografia y la TAC permiten la identifi-
cacion del tumor, sus relaciones y grado de compro-
miso locorregional, aunque carecen de especificidad
para realizar un diagnéstico de tipo de tumor.

En el caso comentado, por el gran componente
lipomatoso reaccional fue confundido tomogréfica-
mente con un liposarcoma.

Anatomia patolégica. Los leiomiosarcomas se origi-
nan en la fibra muscular lisa, generalmente en la
musculatura de la pared del 6rgano.

En oportunidades es dificil etiquetar a los tumores
del muasculo liso del tubo digestivo como benignos o
malignos ®).

La supuesta benignidad de los leiomiomas debe
ser considerada con reservas. Recidivas locales y
metastasis hepaticas fueron encontradas en tumores
considerados inicialmente benignos. El diagnéstico
de malignidad resulta dificil en los bien diferenciados
(9-11)

El patélogo valora la gran celularidad, la escasez
de tejido fibroso intercelular y en particular el dato
més fidedigno que es el nimero de mitosis.

Lee (12 admite que una mitosis cada dos campos
de gran aumento permiten predecir un comporta-
miento maligno. Akwari (¥ considera que basta una
mitosis porcada 10 campos para hacer el diagnéstico
de leiomiosarcoma.

Es importante destacar que en tumores grandes,
el tumor no es homogéneo, pudiendo altemar &reas
de leiomioma con otras de leiomiosarcoma, lo que
debe imponer un estudio exhaustivo de la pieza.

La diseminacién se hace en dos sentidos ('), Lo-
corregional, que esté presente siempre y se debe a
existencia de células tumorales en la pseudocépsula
y tejidos vecinos; condicionan la extensién de la exé-
resis quirdrgica.

La diseminacion a distancia se hace por via san-
guinea, fundamentalmente a nivel hepatico y pulmo-
nar.

Tratamiento. El tratamiento de leiomiosarcoma es
esencialmente quinirgico (34, Es el Gnico que ha
demostrado resultados efectivos.

El mismo podré ser considerado radical o paliativo,
de acuerdo a la extension lesional. Si bien el porcen-
taje de resecabilidad de estos tumores es alto, el re-
tardo y la dificultad para el diagnéstico hacen que las
exéresis paliativas sean las més frecuentes.

En la serie de la Clinica Mayo, Akwari encuentra
que en 10% de los casos la lesion fue irresecable y
que en 45% la exéresis fue sélo paliativa ('3

La recidiva local frecuente justifica que la exéresis
radical sea similar a la de otros tumores.

Sibien ladiseminaciénlinfatica no es muy frecuen-
te, la inclusién de los territorios ganglionares de dre-
naje esta justificada.
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La topografia del tumor de colon determinara el
tipo de colectomia a realizar.

La cirugia agresiva se justifica por el lento creci-
miento de estos tumores. La reseccion paliativa se
justifica a menos que sea irresecable para prevenir
complicaciones del tipo de hemorragias, obstruccion
y perforacion (35.15),

Sobre otros tratamientos complementarios, sélo
en los tumores de alto grado de malignidad el uso de
la quimioterapia puede contribuir a complementar el
tratamiento quirdrgico. No ha sido eficaz para el trata-
miento de las metéstasis.

Control evolutivo

La tendencia y recurrencia local obliga a un segui-
miento estricto. Al examen clinico riguroso es necesa-
rio agregar eco y tomografia.

La radiografia de térax es fundamental, dada la
frecuencia de metéstasis a ese nivel.
Prondstico y resultados. La sobrevida global a los 5
anos en distintas series varia de 20% a 50% (13,

Para las resecciones curativas la sobrevida a 5
anos es de 50% y a los 10 anos de 35%.

En las resecciones paliativas las cifras sonde 25y
6% respectivamente.

Las recidivas locorregionales son responsables de
90% de las muertes de estos enfermos (13-

Sin embargo la ausencia de correlacién entre el
tipo histolégico del tumor y su biologfa, permite supo-
ner la existencia de dos tipos de tumor; uno de lenta

evolucién y otro agresivo, de rapido crecimiento, rapi-
da extension lesional y un pronéstico malo, a pesar
de diagnéstico y tratamiento precoz.
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