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RESUMEN

El céancer sincrénico es una segunda neoplasia primaria que se presenta al mismo tiempo o hasta 6 meses después
del diagnostico del primer cancer. El cancer de recto es una de las neoplasias con mayor tasa de morbimortalidad en
Venezuela, describiendo sus principales focos de metastasis hacia el higado, pulmén o cerebro. Por otra parte, el cancer
de prostata representa el primer lugar de mortalidad por cancer en Venezuela, resaltando los huesos y sistema linfatico
como sus principales sitios de metastasis. Se describe el caso de masculino de 74 afos de edad, con antecedente de
adenocarcinoma acinar prostatico Gleason 7, de tres meses de evolucion, sin tratamiento, quien presenta cambios en el
patron evacuatorio y pérdida de peso de 18 kilos. Al examen fisico, reporta en el tacto rectal, prostata indurada, disminucion
de la luz rectal, no doloroso, dedil de guante positivo (trazas de sangre). Debido a sintomatologia, se realiza tomografia
computarizada toraco-abdomino-pélvica, evidenciando engrosamiento concéntrico de sigmoides y recto superior, por
lo que se decide realizar colonoscopia, la cual reporta cancer avanzado de recto medio-superior Borrmann III. Se indica
toma de biopsia de recto, diagnosticando adenocarcinoma bien diferenciado de recto medio con estigmas de adenoma
velloso (¢T3-N0-M0), siendo referido al servicio de cirugia oncologica. A
pesar de ser tipos de cancer con alta incidencia, es infrecuente la metastasis de prostata a recto y/o la coexistencia de
ambos de manera aislada, por lo que el presente caso, termina siendo un hallazgo desafortunado para el paciente, siendo

este de interés médico.
Palabras clave: adenocarcinoma, cancer sincrénico, prostata, recto
ABSTRACT

Synchronous cancer is a second primary neoplasm that occurs simultaneously or within 6 months of the diagnosis of
the first cancer. Rectal cancer is one of the neoplasms with the highest morbidity and mortality rates in Venezuela,
with its primary metastatic sites being the liver, lung, and brain. On the other hand, prostate cancer is the leading
cause of cancer-related deaths in Venezuela, with bone and lymph nodes being the primary sites of metastasis.
We describe the case of a 74-year-old male with a three-month history of Gleason 7 acinar adenocarcinoma of the
prostate, without prior treatment, who presented with changes in bowel habits and an 18-kilogram weight loss.
Physical examination revealed a hard prostate, decreased rectal lumen, no pain, and a positive fecal occult blood test.
Due to these symptoms, a computed tomography scan of the chest, abdomen, and pelvis was performed, revealing
concentric thickening of the sigmoid and upper rectum. Subsequently, a colonoscopy was performed, which reported
advanced cancer of the mid-upper rectum, Borrmann III. A rectal biopsy was indicated, diagnosing well-differentiated
adenocarcinoma of the mid-rectum with villous adenoma features (cT3-N0-MO0), and the patient was referred to the
oncology surgery service. Despite being highly prevalent cancer types, metastasis from the prostate to the rectum and/or
the coexistence of both in isolation is uncommon. Therefore, the present case represents an unfortunate finding for the
patient, making it of medical interest.

Keywords: adenocarcinoma, synchronous cancer, prostate, rectum



REVISTA gICOS

INTRODUCCION

El cancer surge cuando las células se dividen de forma descontrolada. Normalmente, se reproducen a través
de division celular para crear nuevas poblaciones celulares. Al dafiarse, mueren y son sustituidas por células
nuevas. Sin embargo, las células cancerosas no respetan este proceso. En vez de morir y ser reemplazadas, se
dividen sin limite, lo que lleva a la formacion de masas llamadas tumores. Las neoplasias primarias multiples
se refieren a la presencia de dos o mas tumores malignos independientes en un mismo paciente (Sociedad

Americana contra el cancer [ACS], 2018).

Se consideran sincronicas si ambos tumores son detectados al mismo tiempo o dentro de los seis meses
posteriores al diagnodstico del primer tumor. Si el segundo tumor aparece mas de seis meses después, se
clasifican como metacronicas. Para ser consideradas neoplasias primarias multiples, deben cumplir con tres
criterios diagnodsticos segun Warren y Gates: cada tumor debe ser maligno segun la histopatologia, los tumores

deben ser histologicamente diferentes y no deben ser metastasis (Val, 2024).

Epidemioldgicamente, la incidencia estimada de cancer sincrénico de préstata y recto de forma primaria y
coexistente es extremadamente baja, representando entre el 0,5% y el 1,5% de todas las neoplasias primarias
multiples en varones de edad avanzada. Para el afio 2019 en Estados Unidos las neoplasias mas frecuentes
fueron las de prostata, colon, recto y melanoma en los hombres, y en mujeres de mama, cuello uterino, colon
y recto (Miller et al., 2019). Los tipos de cancer mas comunes en la poblacion hispana son el colorrectal, el de

pulmon, rifién, higado y prostata en hombres, y el de mama, tiroides y cuello uterino en mujeres (ACS, 2018).

Desde 1921, se ha reconocido la presencia de neoplasias primarias multiples, encontrandose un 4.7% de casos
en 3000 pacientes con cancer. Las caracteristicas clinicas de estas neoplasias son variadas y, aunque tienen una
baja incidencia, estdn aumentando debido a la mayor supervivencia de los pacientes oncologicos, el desarrollo
de procedimientos médicos mas avanzados y el aumento de la longevidad de la poblacion. La incidencia de un

segundo cancer primario varia entre el 2.4% y el 17% (Flores, 2022).

El cancer colorrectal es una enfermedad que se origina en la mucosa del colon y el recto. Tiene una progresion
lenta y en las primeras etapas es asintomatico. Ultimamente, la incidencia de esta patologia ha aumentado,
convirtiéndose en el tercer cancer mas comun en el mundo y el segundo con la tasa de mortalidad mas alta
(ACS, 2018). La propagacion ocurre cuando las células neoplasicas crecen hacia la pared del recto o el colon
a través de sus capas, también pueden crecer hacia los vasos sanguineos o linfaticos y desde alli desplazarse
a los ganglios linfaticos cercanos o a otras partes del cuerpo. Alteraciones en los genes APC, KRAS, TP53 y
MLHI estan asociados con el cancer colorrectal. También se asocian algunos sindromes hereditarios como el
sindrome de Lynch y la poliposis adenomatosa familiar que desarrolla p6lipos en el colon y recto, los cuales

pueden malignizarse (Fearon y Vogelstein, 1990).

El cuadro clinico se presenta con cambios en los habitos evacuatorios, configuracion de las heces, sensacion de

tenesmo, dolor abdominal, hematoquecia y/o rectorragia, pérdida de peso y anemia (Goldberg, 2000). En una

N\



Revista GICOS. 2026; 11(3),312-323

investigacion llevada a cabo por la SVCP en los habitantes con cancer de colon, recto y ano en Venezuela para
el afo 2019-2021 se determin6 que el tipo histolégico mas frecuente fue el adenocarcinoma (89,8%), seguido
por el cancer de células escamosas o indiferenciado (2,2%), tumor neuroendocrino (1,5%), leiomiosarcoma
(0,7%) y otros tipos histoldgicos (3,6%). La localizacion predominé en el recto inferior (48,17%), en recto
medio (28,46%) y en recto superior (23,35 %) (Martinez et al., 2024))

El cancer de prostata es el mas comun entre los hombres y el segundo mas letal. La edad es el principal factor
de riesgo, siendo comun su hallazgo alrededor de los 66 afios (Miller et al., 2019). A nivel molecular existe
un locus de susceptibilidad localizado en el cromosoma 1, banda q24, también un cambio genético hereditario
en el gen BRCA2 que aumenta el riesgo de padecerlo. La testosterona es un prerrequisito para su desarrollo,
pues al elevarse, la transmision de sefiales a través de la misma va a determinar su crecimiento, progresion e

infiltracion (Castro, 2022).

Polaquiuria, urgenciamiccional, disminucion del calibre miccional, tenesmo vesical, flujo urinario interrumpido,
disuria, hematuria, impotencia sexual y pérdida de peso son algunos de sus sintomas. El pronostico depende
del estadio, que en 80% de casos presentan enfermedad localizada. Los factores clave de su estadificacion y

riesgo incluyen extension del cancer, puntuacion de Gleason y niveles de PSA (Castro, 2022).

En Venezuela los ultimos datos oficiales corresponden al afio 2012, con 5758 casos y 2419 defunciones.
(Savoén, 2019). En cuanto al protocolo de manejo del cancer de prostata se realiza una evaluacion inicial que
cuenta con una biopsia de prostata y el analisis de antigeno prostatico especifico (PSA). Posteriormente se
realiza la estadificacion que determina el alcance del cancer mediante iméagenes y biopsias adicionales. El
tratamiento inicial consta de prostatectomia radical, que puede incluir la extirpacién de ganglios linfaticos
cercanos, radioterapia externa y/o braquiterapia, a menudo combinada con terapia hormonal, la cual va
destinada a reducir los niveles de andrégenos que pueden estimular el crecimiento del cancer (Siddiqui et al.,
2013).

En cuanto al cancer de recto, el diagnostico mediante colonoscopia y biopsia del tumor y su respectiva
estadificacion, tratamiento con quimioterapia y la reseccion del tumor, que puede incluir una reseccion anterior
baja (LAR), proctectomia con anastomosis coloanal o reseccién abdominoperineal (APR), dependiendo de la
ubicacion del cancer. (Compton et al. 2000). El conocimiento de la presentacion de un cancer sincrénico, a
pesar de ser un diagndstico infrecuente, resulta de gran importancia para la practica médica, ya que nunca se

debe dar por sentado la existencia exclusiva de un tumor primario.

A su vez, es pertinente generar conciencia de la existencia y presentacion de esta patologia, ya que se cuenta
con muy poca o nula documentacion al respecto. Esta investigacion tiene como objetivo documentar y analizar
un desafortunado hallazgo donde, a pesar de las bajas posibilidades, un paciente masculino de 74 afios tuvo el

diagnostico de dos canceres aislados en menos de 6 meses, presentando asi un cancer sincronico.
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PRESENTACION DEL CASO

Se presenta un estudio descriptivo, cualitativo, correspondiente al reporte de un caso clinico. La recoleccion
de los datos clinicos, paraclinicos e imagenologicos se llevo a cabo mediante la revision exhaustiva de la
historia médica del paciente, los informes del servicio de Urologia, Gastroenterologia, Oncologia Médica y
Cirugia Oncoldgica, asi como las piezas anatdmicas e histopatologicas obtenidas en el Centro de Control de

Cancer Gastrointestinal Dr. Luis E. Anderson y el Hospital Central de San Cristobal.

El estudio del caso fue conducido en estricto apego a los principios éticos para la investigacion médica en
seres humanos establecidos en la Declaracion de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento informado y firmado
por parte del paciente para la recoleccion de datos, uso de imagenes médicas no identificables y la publicacion
del reporte con fines exclusivamente académico-cientificos. El protocolo del reporte de caso fue evaluado
y aprobado formalmente por el Comité de Etica de la Asociacion Cientifica Universitaria de Estudiantes de

Medicina de la Universidad de Los Andes Tachira.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 74 afios de edad, natural de Caracas y procedente de San
Cristobal, donde previo consentimiento informado y aceptacion de participacion en el presente estudio, refiere
antecedente de hiperplasia prostatica maligna diagnosticado el 29/03/2023 (3 meses de evolucion para la
fecha) mediante ultrasonografia prostatica con toma de biopsia, la cual reveld adenocarcinoma prostatico
acinar moderadamente diferenciado Gleason 7 (4+3), con evidencia de infiltracion perineural, sin tratamiento.
Sin otros antecedentes personales de importancia. Por otra parte, se resalta el hecho de madre fallecida por

cancer gastrico y padre fallecido por cancer de prostata.

Paciente refiere inicio de enfermedad actual de 3 meses de evolucion, caracterizado por cambio en la
configuracion de las heces, heces redondeadas pequeias que progresan a heces acintadas muy finas, en poca
cantidad acompanadas de rectorragia rojo rutilante-vinoso, sin codgulos serohematicos, de leve a moderada
cantidad. Posterior, un mes de evolucion con evacuaciones liquidas mayor a 3 oportunidades diarias,
concomitantemente pérdida de peso de 18 kilogramos en 3 meses. Motivo por el cual el servicio de urologia

decide referir al servicio de gastroenterologia, donde previa valoracion se decide su ingreso.

Paciente masculino en RsCsGs, hidratado, afebril al tacto, leve palidez cutaneomucosa, coloracion blanca,
uniforme, fina, con turgencia y movilidad disminuida, llenado capilar < 3 segundos, facie algica y con buena
higiene. Craneo normocéfalo, simétrico, liso, sin deformidades ni puntos de dolor a la palpacion. ORL sin
alteraciones, mucosa oral lisa, rosada, himeda, arcada dental completa, cuello movil, erguido y simétrico
en linea media, con rangos de movimiento conservados, sin adenopatias. Térax simétrico, normoexpensible
bilateralmente, sin patrones venosos, sin tirajes respiratorios y sin uso de musculos accesorios, murmullo

vesicular audible, normofonéticos en ambos campos pulmonares sin presencia de ruidos agregados.

A la auscultacion cardiaca R1 y R2 presentes, normofonéticos, ritmicos, sincronicos, de intensidad conservada
sin soplos agregados. Abdomen plano, RsHsAs presentes en todos los cuadrantes, blando, depresible, no

doloroso a la palpacion superficial y profunda, sin nllasas palpables. Al tacto rectal: esfinter anal NT/NT,
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pared anterior a 7cm de margen anal, prostata palpable, indurada, de superficie lisa que protruye a pared,
paredes libres con disminucion de luz intestinal, superficie lisa no doloroso, sin heces en su interior, dedil
de guante positivo con trazas de sangre, region inguinal bilateral sin adenopatias palpables, extremidades
moviles, simétricas, hipotroficas sin edema. Neuroldgico consciente, ubicado en tiempo, espacio y persona,

con memoria retrograda y anterégrada conservada.

En base a la clinica, se decide realizar antigeno prostatico, arrojando un valor de PSA total 54.9ng/mL;
PSA libre 5.92ng/mL, de igual forma se indica tomografia toraco-abdomino-pélvica con doble contraste, la
cual se realiza el 12/05/2023, donde se evidencia engrosamiento concéntrico a nivel de sigmoides y recto
superior, crecimiento prostatico y nddulo prostatico de EAP, sugiriendo evaluacion de estudio endoscopico
colonoscopia, la cual se realiza el dia 20/06/2023, concluyendo cancer avanzado de recto superior Borrmann

I, realizdndose también un colon por enema, confirmando el diagndstico.

Seguidamente, la biopsia el dia 30/06/2023, reporta adenocarcinoma bien diferenciado de recto superior con
estigmas de adenoma velloso. Asimismo, el dia 06/07/2023 se realiza ultrasonograma abdominal, concluyendo
los siguientes diagnosticos 1) Polipo vesicular 2) Engrosamiento de pared vesical 3) LOE prostatico 4) LOE de
viscera hueca recto superior. En base a todos los estudios realizados, el servicio de gastroenterologia concluye
lo siguiente: 1) Cancer avanzado de recto superior-union recto sigmoide Borrmann III; adenocarcinoma bien
diferenciado con estigmas de adenoma velloso (T3NOMO) y 2) Cancer prostatico: adenocarcinoma acinar

moderadamente diferenciado Gleason 7.

Con base en lo planteado anteriormente, se solicita interconsulta con servicio de oncologia médica quienes
instauran terapia antiandrogénica para abordar el carcinoma prostatico. Asi como también, se solicita
interconsulta con servicio de cirugia oncoldgica, quienes decidiran la terapéutica quirurgica pertinente. Para
facilitar la comprension de la evolucion diagndstica e imagenologica del caso planteada anteriormente, dichos

estudios se sintetizan en la Tabla 1.

Figura 1. Tomografia computarizada donde se observa incremento del diametro prostatico con
densidad heterogénea, la cual incrementa su densidad en mis de 20 unidades Hounsfield|en su
fase contrastada. lo que es indicativo de lesidn neoplasica v un area central de menor atenuacion
por probables cambios de necrosis.

Figura 1.
Tomografia computarizada donde se observa incremento de diametro prostatico con densidad heterogénea, la
cual incrementa su densidad en mas de 20 unidades Hounsfield en su fase contrastada, lo que es indicativo de

lesion neoplasica y un area central de menor atenuacion por probables cambios de necrosis

\ ;3 17/
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Tabla 1.

Cronologia de estudios diagnosticos e imagenologicos realizados.

Fecha

Estudio realizado

Diagnostico

29/03/2023

12/05/2023

20/06/2023

30/06/2023

06/07/2023

Post-diagnds-
tico

Biopsia prostatica ecoguiada

Tomografia computarizada (TC)
toraco-abdomino-pélvica con do-
ble contraste

Colonoscopia y colon por enema

Biopsia endoscopica de recto

Ultrasonograma abdominal y pél-
vico

Resonancia magnética (RM) de
pelvis

Adenocarcinoma acinar prostatico moderadamente
diferenciado, Gleason 7 (4+3), con infiltracion peri-
neural.

Prostata aumentada de tamafio (4,6 x 4,9 x 4,2 cm)
con lesion nodular central de 2,5 cm. Engrosamien-
to parietal concéntrico en sigmoides y recto supe-
rior (extension de 7,1 cm, grosor de 2,5 cm) con
compromiso de la serosa y grasa mesorrectal. Sin
metastasis a distancia en torax/abdomen.

Lesion ulcerocancer avanzado de recto superi-
or-unidn rectosigmoidea, de aspecto mamelonado,
circunferencial, que ocupa el 95% de la luz (clasifi-

cacion Borrmann III).

Adenocarcinoma bien diferenciado de recto superior
con estigmas de adenoma velloso.

Polipo vesicular, engrosamiento de pared vesical,
lesion ocupante de espacio (LOE) prostatica y LOE
en recto superior.

Crecimiento prostatico y engrosamiento mucoso
neoformativo de recto superior. Infiltracion de grasa
mesorrectal sin adenopatias patologicas sospechosas

a distancia.

DISCUSION

Paciente masculino de 74 afios de edad, quien acude a consulta de Urologia por presentar disminucion del

calibre miccional, disuria, hematuria, poliuria y pérdida de peso, motivo por el cual se decide realizar perfil

prostatico, con resultados de PSA total 54.9ng/mL; PSA libre 5.92ng/mL. Asimismo, posterior a la realizacion

de ultrasonografia prostatica, se diagnosticd hiperplasia prostatica maligna. Con resultado de biopsia de

adenocarcinoma acinar moderadamente diferenciado, patrén histolégico combinado 4+3= Gleason 7, con

evidencia de infiltracion perineural. Se solicita interconsulta con oncologia, a lo cual el paciente por motivos

econdémicos, no acudio.

N\~



Revista GICOS. 2026; 11(3),312-323

Al paso del tiempo, se realiza estudio tomografico toraco-abdomino-pélvica con doble contraste, donde se
observa region toracica sin alteraciones, vejiga urinaria de paredes definidas engrosadas (0.4cm), prostata
incrementada de tamafio de 4.6x4.9x4.2cm con parénquima heterogéneo e imagen nodular en zona central con
realce de 2.5x2.5cm (Figura 1), colon sigmoides con disminucion de la luz y aumento de tejido concéntrico. A
nivel rectal, se observa lesion en pared de recto superior y unidn recto-sigmoidea, con extension aproximada
de 7.1cm, concéntrica, con grosor hasta 2.5cm, condicionando disminucién de su lumen, con compromiso de
la serosa y grasa pericolonica y mesorectal adyacente (Figura 2). El paciente presenta nueva sintomatologia 3
meses después de diagndstico de neoplasia prostatica y continta con la pérdida de peso, asi como cambios de

la configuracion de las heces (Bristol 2-3-6) acompafiadas de rectorragia.

Figura 2. Tomografia computarizada donde se evidencia engrosamiento parietal irregular del

recto el cual incrementa su densidad en la fase contrastada en mas de 20 unidades Hounsfield,

escasa definicidn de la serosa v densificacion de la grasa adyacente. Incremento del contenido
fecal en colon sigmoides.

Figura 2.
Tomografia computarizada donde se evidencia engrosamiento parietal irregular del recto el cual incrementa
su densidad en la fase contrastada en mas de 20 unidades Hounsfield, escasa definicion de la serosa y

densificacion de la grasa adyacente. Incremento del contenido fecal en colon sigmoides

Acudiendo a servicio de gastroenterologia donde se evalua, se encontraron alteraciones al examen fisico.
Sospechando infiltracion tumoral por antecedentes del cancer prostatico, se indica realizacion de estudio
endoscopico inferior, donde se observa en region de recto superior lesion ulceroinfiltrante, mamelonada, con
mucosa eritematosa, circunferencial, indurada que ocupa el 95% de la luz rectal (recto superior uniéon recto-
sigmoides). Se toma biopsia de la lesion, y en espera del resultado se procede a realizar estudios imagenoldgicos
donde en ultrasonografia abdominal se determina, engrosamiento de la pared vesical, LOE prostatico, LOE de

viscera hueca recto superior (Figura 3).

Con la finalidad de buscar metastasis a distancia, se solicita RX de torax, el cual no reporta ningtin hallazgo
patoldégico. Asimismo, se realiza resonancia magnética de pelvis en busca de infiltracién ganglionar, donde
se evidencia crecimiento prostitico y engrosamiento mucoso de recto superior de probable naturaleza
neoformativa. Finalmente se obtiene resultado de biopsia determinando adenocarcinoma bien diferenciado

con estigmas de adenoma velloso en recto superior.

31y
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Figura 3. Ultrasonido prostético donde se encuentra una prostata heterogénea, de superficie
irregular, con miltiples areas anecoicas dispersas en el parénquima,

Figura 3.
Ultrasonido prostdatico donde se encuentra una prostata heterogénea, de superficie irregular, con multiples

dreas anecoicas dispersas en el parénquima

Con base a todos los estudios realizados anteriormente, se llega a la conclusién de cancer sincronico de
prostata Gleason 7 y recto cT3NOMO, un hallazgo desafortunado para el paciente, pero de gran interés para
la comunidad medico cientifica, al tratarse de una entidad poco frecuente y documentada, lo cual permite
tomar este caso como referencia para generar conciencia de las diferentes aristas que deben ser estudiadas
al diagnosticar un cancer, mas alla de descartar metéstasis a distancia. El prondstico para este paciente,
presentando dos canceres de alta complejidad tiende a ser desfavorable y desalentador para ¢l y su familia,

siendo limitadas y costosas las opciones terapéuticas, con alta probabilidad de empeorarse el cuadro clinico.

Tradicionalmente, la aparicion de multiples neoplasias primarias se ha atribuido al azar, a factores ambientales
comunes o a la exposicion a carcindgenos compartidos. Sin embargo, los avances en la oncologia molecular
sugieren la existencia de posibles vias de sefializacion y alteraciones genéticas superpuestas que trascienden la
mera coincidencia estadistica. Por un lado, el cancer colorrectal esta fuertemente vinculado a la inestabilidad
genomica (via de la inestabilidad de microsatélites por alteraciones en genes reparadores del ADN como
MLH]1, o la via supresora clésica que involucra a APC, KRAS y TP53) (Fearon & Vogelstein, 1990).

Por otro lado, el adenocarcinoma prostatico involucra alteraciones en loci de susceptibilidad (como el

X
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cromosoma 1q24) y mutaciones en genes de reparaciéon homologa como BRCAZ2, los cuales también participan
de forma transversal en la predisposicion a diversos tumores epiteliales del tracto gastrointestinal (Castro-
Mujica, 2022). Aunque no se documento6 un sindrome hereditario especifico (como el sindrome de Lynch) en
este paciente, la edad avanzada combinada con una susceptibilidad genomica subyacente de reparacion celular
alterada podria constituir una via molecular compartida que facilite la carcinogénesis en tejidos epiteliales

independientes bajo un estimulo inflamatorio cronico o senescente.

Ante los hallazgos tomograficos de engrosamiento parietal rectal y la palpacion de una prostata indurada que
protruia hacia la pared anterior, el principal diagnostico presuntivo inicial fue la infiltracion secundaria del
recto por el carcinoma prostatico avanzado. Para descartar esta hipotesis y confirmar la independencia de las
lesiones, el caso se evalud bajo los rigurosos criterios de Warren y Gates para neoplasias primarias multiples,
mencionados en la introduccion: en primer lugar, la malignidad histologica: Cada tumor debe demostrar
malignidad comprobada por histopatologia. En este caso, la biopsia prostatica confirmé adenocarcinoma
acinar (Gleason 7), y la biopsia rectal por colonoscopia confirmoé un adenocarcinoma bien diferenciado con

estigmas de adenoma velloso.

Seguidamente la independencia histologica y topografica: las lesiones deben estar separadas anatdmico-
histologicamente y no ser una continuacion directa por vecindad. El estudio endoscopico y la resonancia
magnética permitieron delimitar que la lesion rectal presentaba caracteristicas intrinsecas de la mucosa coldnica
(adenoma velloso preexistente), descartando que el tumor rectal fuera meramente un implante metastasico o
una invasion por contigiiidad del tumor prostatico. Finalmente, la exclusion de metéstasis, los estudios de
extension descartaron que uno fuera metastasis del otro. Por lo tanto, la correlacion clinica, endoscopica e

histopatologica confirmoé formalmente un cancer sincronico.

Un aspecto determinante en el manejo de este paciente fue la valoracion del estado funcional al momento de
establecer la estrategia terapéutica. A pesar de la edad avanzada (74 anos) y del deterioro nutricional agudo
representado por la pérdida de 18 kg de peso, el paciente presentaba un estado funcional ECOG 1 (Karnofsky
80%), manteniéndose ambulatorio y con independencia en sus actividades basicas diarias. La brajula
terapéutica amerit6 evaluar los pros y los contras: administrar quimioterapia o someter a un procedimiento
quirargico mayor a un paciente fragil o con comorbilidades graves conlleva un alto indice de morbimortalidad.
Sin embargo, dado su adecuado estado funcional basal y el riesgo inminente de obstruccion intestinal completa
por la lesion rectal (que ocupaba el 95% del lumen), se prioriz6 el control quirdrgico de la neoplasia digestiva
previa optimizacion nutricional, mientras que para el cancer de prostata se optd por un bloqueo hormonal

sistémico no invasivo.

Posterior a la derivacion al servicio de oncologia médica, para el tratamiento del cancer prostético se indica
instauracion de terapia anti androgénica, con Calutol en tabletas de 50mg orden diaria mas Leuprolide en
ampollas de 7,5mg aplicacién mensual, siendo este su tratamiento actual. Por otra parte, se deriva a cirugia
oncoldgica para la resolucion del cancer de recto, quienes 6 meses después del diagnostico, realizan reseccion

de recto + colorectoanastomosis + colostomia en asa protectora del transverso + lavado de cavidad + cierre.
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Después de la intervencion quirargica se realizaron 4 ciclos de quimioterapia.

La toma de decisiones exigio individualizar el riesgo-beneficio: priorizar el control de la lesion rectal
sintomatica y obstructiva mediante cirugia, sin descuidar el bloqueo hormonal prostatico. Afortunadamente, la
adecuada sincronizacion de los tratamientos permitid una evolucion clinica satisfactoria, con ganancia ponderal
y negativizacion de los marcadores tumorales, demostrando que un abordaje agresivo pero individualizado

puede modificar favorablemente el prondstico en pacientes complejos.

CONCLUSION

Con base en la literatura consultada se puede concluir que, la existencia del céncer sincronico,
independientemente de las estructuras anatomicas implicadas, presenta una incidencia y prevalencia
extremadamente baja, significando siempre un reto diagnodstico y terapéutico para el personal de salud, puesto
que se duplican las posibles complicaciones y focos de metastasis. Por otra parte, la limitada disponibilidad
de literatura o documentacion de casos similares dificulta la correcta investigacion sobre las recomendaciones
en materia diagnostica, teniendo que individualizar siempre la presentacion de los canceres en cada caso.
Individualizando cada uno, y tomando la terapéutica recomendada en el protocolo respectivo, el pronostico

puede variar dependiendo del estadiaje correspondiente.

Segun el diagnostico inicial del paciente, posterior a la evaluacion por el servicio de gastroenterologia, el
pronostico era poco favorable, debido a la coexistencia de dos canceres aislados, existiendo principalmente,
el gran riesgo de una metastasis a distancia de cualquiera de las dos estructuras, ademas, el retraso para
instaurar las directrices terapéuticas, fue bastante prolongado, por lo que el estado de salud actual del paciente,
tendiendo cada vez mas a una mejoria completa, representa una de las maravillas del ejercicio de la medicina,

y modificando de manera positiva la tasa de supervivencia.

Por ultimo, la importancia de la presentacion de este tipo de casos radica en que, aunque son hallazgos
infrecuentes, siempre pueden existir, por lo que funciona como un llamado tanto a médicos como estudiantes,
a siempre investigar mas alla de lo comun y no limitarse a lo que se considera que tenga una mayor incidencia.
Recordando siempre que el paciente debe considerarse como un todo y no como sistemas separados unos de
otros. En medicina no todo es regla, siempre van a existir patrones patoldgicos, pero se debe tener la capacidad

intelectual y creativa de ver un panorama mas extenso en cada uno de los pacientes.
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