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Adenocarcinoma colorrectal en una nina de 5 anos de edad
Colorectal adenocarcinoma in a 5 year old girl
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RESUMEN

El adenocarcinoma colorrectal es excepcional en nifios, por lo
que, generalmente, selo diagnostica en estadios avanzados, con
mal pronéstico. Presentamos el caso de una nifia de 5 afios de
edad con proctorragia recurrente de 2 meses de evolucién, sin
alteraciones enlos andlisis de laboratorio, en quien se confirmé
la existencia de un adenocarcinoma colorrectal por medio de
una colonoscopia. La estatificacién demostré un compromiso
local sin enfermedad o metastasis a distancia. La paciente se
traté con reseccién laparoscdpica y quimioterapia adyuvante,
y permanecio libre de enfermedad a 21 meses de seguimiento.
Palabras clave: adenocarcinoma, neoplasias colorrectales,
colonoscopia, hemotoquecia.

ABSTRACT

Colorectal adenocarcinoma is exceptionalin children, generally
diagnosed inadvanced stages, with worse prognosis. Wereport
the case of a 5 year old girl with isolated hematochezia lasting
two months without other findings, in whom a colorectal
adenocarcinoma was confirmed by colonoscopy. Staging
revealed localized disease, extending to perisigmoid fat and a
few adjacent ganglia. She was treated by laparoscopicresection
and adjuvant chemotherapy, being free of disease at 21 moths
of follow-up.
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma colorrectal es frecuente
en la edad adulta, pero muy raro en ninos. La
incidencia aproximada es de 1 en 1000 000 entre
los menores de 20 afnos, y son excepcionales los
reportes en nifios por debajo de los de 10 afios de
vida.*®
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Puede aparecer con sintomas digestivos, tales
como sangrado digestivo bajo, como asi también
sintomas inespecificos, como pérdida de peso o
anemia.'*

El tratamiento oncolégico dependera del
estadio al momento del diagnéstico y requerira,
en general, la remocién del tumor junto con el
pediculo vascular que lo irriga y los ganglios
linfaticos regionales en un bloque. En algunos
casos, ademads, serd necesario el tratamiento
quimioterapico neoadyuvante.®” Luego del
tratamiento, la supervivencia es cercana al 20%
en las series publicadas.?

Reportamos un caso de adenocarcinoma
colorrectal esporadico en una nifia de 5 afios
de edad, en el que se enfatiza la necesidad de
considerarlo en el diagndstico diferencial de
una proctorragia recurrente aun en edades
pediatricas.

CASO CLINICO

Se trata de una nifia de 5 anos de edad,
que consulté por un cuadro de 2 meses de
evolucién de proctorragia caracterizada por
deposiciones formadas, con sangre roja escasa,
intermitente, ocasionalmente con codgulos, sin
otros sintomas. Los exadmenes habituales de
laboratorio, coagulacién y coproparasitologico no
revelaron anomalias. La endoscopia digestiva baja
mostré una lesion polipoidea a 10 cm del margen
anal, subpediculada, de base amplia, que se
extrajo parcialmente con asa diatérmica con gran
dificultad debido a la dureza inusual del tejido
(Figura 1). El estudio anatomopatolégico de la
pieza inform¢é adenocarcinoma moderadamente
diferenciado infiltrante de colon, confirmado
por dos patdlogos independientes (Figura 2). Se
completaron estudios con resonancia magnética
de alta resolucidén, en la que se evidencié una
masa vegetante endoluminal con retraccién de la
pared, compromiso de la grasa perisigmoidea y
adenopatias vecinas (Figura 3).

Se descart6 enfermedad a distancia con
una tomografia axial computada (TAC) de
abdomen y una radiografia de térax, lo que
permitié determinar el estadio del tumor segtin la
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clasificacion TNM en T2N1MO (T por el nivel de
invasion del tumor, N por la presencia de células
cancerosas en nddulos linfaticos regionales y
M por la propagacién a 6rganos distantes), lo
que corresponde al estadio IIIA. El valor del
antigeno carcinoembrionario (CEA) 125 fue
normal. Se practicé una reseccién laparoscopica
de colon sigmoides distal con anastomosis

Ficura 1. Imagen endoscdpica del tumor

Masa tumoral de tipo vegetante, con dreas de hemorragia
submucosa y amplia base de implantacién.

FiGUra 2. Imagen histoldgica de la lesion tumoral resecada
parcialmente por endoscopia

Lesion neoplasica infiltrativa de mucosa colénica
conformada por glandulas irregulares de diferentes tamafios
revestidas por epitelio atipico, enmarcada por infiltrado
inflamatorio mixto que invade hasta la capa muscular
propia, sin sobrepasarla.

término-terminal, junto con 23 ganglios linfaticos
regionales (3 con compromiso metastasico
macroscopico e histolégico). La secuenciacion
de ADN y la marcacién por inmunohistoquimica
no evidenciaron mutaciones ni genes aberrantes.
Durante los meses subsiguientes, se completd
el tratamiento con quimioterapia adyuvante
con 5-fluorouracilo, sin complicaciones. A 6
meses de seguimiento, una nueva endoscopia
y resonancia magnética por imagenes (RMI) de
abdomen evidenciaron ausencia de enfermedad.
La paciente contintiia en remisién completa 21
meses después de la cirugia y desarrolla una vida
normal acorde con su edad.

DISCUSION

El adenocarcinoma colorrectal es raro en
pacientes de edad pedidtrica. El cuadro
clinico de presentaciéon puede incluir anemia,
dolor abdominal, sangrado digestivo bajo
(proctorragia), pérdida de peso y cambios en los
habitos evacuatorios.?*

Anatémicamente, puede presentarse con
igual frecuencia tanto en el colon derecho como
izquierdo, con tendencia al crecimiento exofitico
e invasion de la muscularis mucosae. Los ganglios
linféticos regionales, el higado, los pulmones y los

FIGURA 3. Resonancia magnética por imdgenes de pelvis de
alta resolucion

Corte sagital, resonancia magnética por imagenes de
alta resolucion en secuencia T2 con contraste colénico

endoluminal. Se observa una lesién vegetante con retraccion
de la pared.
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huesos son los sitios mas comunes de metdstasis,
debido a la rica vascularizacion y drenaje linfatico
del colon.’

Dentro de los estudios para estadificacion de
localizacién y extension tumoral al momento del
diagndstico, se incluyen habitualmente la TAC
de abdomen y pelvis, tomografia por emision de
positrones (PET) y radiografia de térax. Ademas,
son conocidos como factores independientes que
inciden sobre el prondstico el valor del CEA 125y
el tipo histolégico (el tumor mucinoso de células
en anillo de sellos es de peor pronéstico).”®

Dada su baja incidencia en pediatria, el
diagnoéstico, generalmente, es tardio, lo que
contribuye a la progresién inadvertida de la
enfermedad y al peor prondstico."

Se han descrito factores de riesgo para el
desarrollo de cancer de colon en pacientes adultos,
tales como la ingesta copiosa de comidas grasas, el
sedentarismo, la ingesta de alcohol y la adiccion al
tabaco, entre los mas frecuentes, cuya relevancia
en edades pediatricas es desconocida.'** Existen
casos de presentacion familiar, como la poliposis
adenomatosa familiar y el sindrome de Lynch,
aunque los de presentacién “esporddica” son mas
frecuentes y con mejor prondstico.’?

El tratamiento se basa en la reseccién
quirdrgica con un margen minimo de 5 cm
de intestino sano tanto en sentido proximal
como distal, junto con los ganglios regionales
potencialmente involucrados. En los estadios
mas avanzados (TNM IIl y IV), se agrega
quimioterapia adyuvante posterior.®”

El pronéstico final depende de la extension de
la enfermedad al momento del diagnéstico y la
estirpe celular del tumor.?

CONCLUSION

A pesar de su baja incidencia, el carcinoma
colorrectal esporadico forma parte del diagndstico
diferencial del nifio que presenta deposiciones
con sangre. La realizacién de una endoscopia

debe evaluarse de manera individual, aunque
no deberia posponerse cuando existen episodios
reiterados de proctorragia. En este contexto,
la consulta oportuna con el especialista
gastroenterélogo es, en especial, importante. El
diagnostico temprano facilita el tratamiento y,
probablemente, mejora el prondstico. B
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