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INFORME DE CASO

Colitis ulcerosa y su relacion con el desarrollo de carcinoma
colorrectal

Ulcerous colitis and its relationship with the development of carcinoma
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RESUMEN

Se presentd un caso de un paciente con colitis ulcerativa de varios afios
de evolucion con un cuadro de oclusidon intestinal por un
adenocarcinoma de colon izquierdo. Durante el acto quirdrgico se
constatd la presencia de una tumoracion en el angulo esplénico del
colon. Se realizé6 hemicolectomia izquierda con colostomia tipo Hartman.

Palabras clave: colitis ulcerosa; oclusién intestinal; carcinoma
colorrectal

ABSTRACT

A case of a patient with ulcerative colitis is presented with several years
of evolution with a picture of intestinal occlusion by a left colon
adenocarcinoma. During the surgery, a tumor was observed in the
splenic angle of the colon. Left hemicolectomy was done with Hartman
type colostomy.

Keywords: ulcerative colitis; intestinal occlusion or blockage; colorectal
carcinoma

941



ISSN 1028-9933

INTRODUCCION

La colitis ulcerosa es una enfermedad intestinal inflamatoria que afecta
la mucosa y la submucosa del colon y del recto. Es mas frecuente en
paises desarrollados. Cada afo se diagnostican 4 nuevos casos por cada
100 000 adultos blancos.

Tiene una prevalencia entre 40 y 100 casos por cada 100 000
habitantes. Afecta a ambos sexos por igual’, aunque algunos autores
refieren que ligeramente es mas frecuente en mujeres.? Hay un pico de
incidencia en la sexta década de la vida.®

Los pacientes con colitis de larga duracion, tienen mayor riesgo de
desarrollar carcinoma colorrectal, siendo esta ultima la afeccion maligna
mas comun del tubo digestivo.

La inflamacién croénica predispone a la mucosa a alteraciones malignas.
En general, la duracidon y extensidon de la colitis se correlacionan con el
riesgo. Anualmente se diagnostican mas de 150 000 casos nuevos de
carcinoma colorrectal y mueren mas de 52 000 pacientes por este
trastorno.>

Entre sus complicaciones mas graves se encuentran: el sangramiento
gastrointestinal masivo bajo, el megacolon téxico, la perforacién, la
obstruccion intestinal y el carcinoma.

Es la decimoquinta forma mas comun de cancer y la segunda causa mas
importante de mortalidad asociada a cancer en América. El cancer
colorrectal causa 639,000 muertes a nivel mundial cada afio.*” Es el
cuarto cancer mas frecuente en el mundo, y también en Cuba.*®

Ademas de la evolucién prolongada de la enfermedad, existen otros
factores de riesgo en la aparicién de cancer colorrectal en los pacientes
con colitis ulcerosa: la enfermedad pancoldnica, las lesiones activas
continuamente y el grado de inflamacién.!

En la pancolitis ulcerativa, el riesgo de carcinoma se aproxima al 2 %

después de los 10 afios, 8 % a los 20 afios y 18 % después de los 30
~ 3

anos.

El riesgo acumulado de cancer aumenta también con la duracién de la

enfermedad, y es del 25 % a los 25 afios, del 35 % a los 30 afios, del
45 % a los 35 afios y del 65 % a los 40 afios.?
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A diferencia de los canceres colorrectales esporadicos, es mas probable
que el carcinoma que se desarrolla en el contexto de la colitis ulcerosa
surja de areas de displasia plana y puede ser dificil diagnosticarlo en
una etapa temprana.

Por lo tanto, en individuos con colitis ulcerosa de larga duracion se
recomienda vigilancia colonoscépica con multiples biopsias.>

A continuacion, se presenta un caso de un paciente con colitis ulcerativa

de varios afnos de evolucidén con un cuadro de oclusion intestinal por un
adenocarcinoma de colon izquierdo.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 38 afios de edad, sexo masculino, procedencia urbana,
antecedentes patoldgicos personales de colitis ulcerativa hace 8 afos,
para la cual llevaba tratamiento con sulfapiridina 1 tableta cada 12
horas, colecistectomizado hace 2 afnos.

Acude al cuerpo de guardia, refiriendo dolor abdominal difuso tipo célico
desde hace tres dias, acompafiado de vdémitos e imposibilidad para
expulsar heces y gases. Refiere también sed y decaimiento.

Al examen fisico:

Mucosas: normocoloreadas y secas.

Frecuencia respiratoria: 22 resp/min
Frecuencia cardiaca: 105 latidos/min

Lengua saburral.

Tension arterial: 90/60 mmHg

Abdomen: cicatriz quirdrgica subcostal de Kocher, distendido a la
palpacién profunda en hipocondrio izquierdo. Reaccién peritoneal y
percusidon dolorosa en esa region. Ruidos Hidroaéreos (RHA) aumentados
en intensidad y frecuencia.

Estudios de laboratorio:

Hemoglobina: 13 g/L
Leucograma: conteo global: 11.2x10°
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Coagulograma: tiempo de coagulacién: 2 minuto; tiempo de
sangramiento: 7 minutos; plaquetas: 200x10°/L; codgulo: retractil.
Polimorfonucleares: 0.80.

Glicemia: 5 mmol/L

Radiografia de abdomen simple AP de pie: asas intestinales delgadas y
gruesas distendidas, niveles hidroaéreos diseminados.

Ultrasonido abdominal: higado, bazo y ambos rifiones sin alteraciones
ecograficas. Pancreas no se visualiza por aumento del patrén gaseoso.
Asas delgadas dilatadas con contenido liquido en su interior. Imagen de
falso rifidn hacia hipocondrio izquierdo. Vejiga vacia.

Ante el cuadro clinico y el resultadode los complementarios realizadosse
decide ingresar y anunciar de urgencia para intervenir quirdrgicamente
al paciente con el diagnédstico presuntivo de oclusion intestinal mecanica
por tumor de colon.

Durante el acto quirudrgico se constatd la presencia de una tumoracién
en el angulo esplénico del colon, (Figura 1).

Figura 1. Segmento de colon que incluye el tumor.

Se realiz6 hemicolectomia izquierda con colostomia tipo Hartman.
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El paciente evolucioné favorablemente y fue dado alta a los 9 dias de
operado.

El resultado de la biopsia informd: adenocarcinoma, bien diferenciado
gue infiltra hasta la serosa, con area de necrosis, reaccién desmoplasica
moderada, grado histolégico 1, grado nuclear 1 e invasion de vasos
sanguineos y linfaticos, férmula ganglionar 6/6.

DISCUSION DEL CASO

La colitis ulcerativa idiopatica se incluye dentro del término: enfermedad
inflamatoria intestinal, que también abarca a la enfermedad de Crhon.?

Es una enfermedad croénica, de comienzo casi siempre insidioso y de
etiologia aun desconocida, que afecta la mucosa del colon y recto,
caracterizada por diarreas, a veces en gran numero, con mucus, pus y
sangre, asi como dolores cdlicos y tenesmo, sintomatologia que se
exacerba y cede sin causa aparente.

Las lesiones comienzan por lo general en el recto, se extienden
proximalmente y afectan porciones crecientes del colon por extensién
directa.

Este proceso puede terminar abruptamente en la unidén ileocecal,
aunque en cerca del 20 % de los pacientes con el ciego afectado existen
también lesiones del ileon terminal (ileocolitis).”

Ademas de las manifestaciones anteriormente mencionadas, existen
manifestaciones extraintestinales: artritis, la espondilitis anquilosante, el
eritema nudoso, la piodermia gangrenosa y la colangitis esclerosante
primaria (CEP).>

Para su diagnostico se realizan los exdmenes complementarios como:

Endoscopias, rectosigmoidoscopia o colonoscopia con biopsia,
cistoscopia (descartar fistula o infiltracidon en vejiga), radiografia simple
del abdomen (vertical y horizontal), en la fase aguda, para comprobar
megacolon toxico y neumoperitoneo (perforacién), colon por enema con
doble contraste, para confirmar el diagnéstico y descartar el
adenocarcinoma injertado (no debe realizarse en la fase aguda),
fistulografia, cuando existen fistulas externas, endoscoépica del recto
(caracteres de la pared, tumor) ademas de los examenes de
laboratorio.”
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La colitis ulcerosa créonica aumenta el riesgo de desarrollar cancer de
colon, aproximadamente en un 30 % a partir de los 25 afios si el colon
entero estd afectado.’

De todos los procesos malignos viscerales que afectan a ambos sexos, el
cancer colorrectal es el que causa la muerte con mayor frecuencia. La
incidencia empieza a elevarse a la edad de 40 afios y es maxima entre
los 60 y los 75 ahos.

El cancer de colon es mas frecuente en las mujeres y el cancer de recto
mas frecuente en los hombres.

En la colitis ulcerativa, el riesgo de cancer esta relacionado con la edad
de comienzo y la duracidén de la enfermedad?, lo cual coincide con este
paciente, al cual se le diagndstico un cancer de colon en el desarrollo de
una colitis ulcerativa de 8 afios de evolucidn.

La colitis en el lado izquierdo posee un riesgo un poco menor. Por esa
razon se recomienda colonoscopia de deteccién con multiples biopsias
de la mucosa al azar cada afio, después de 8 afios de enfermedad en
personas con pancolitis y después de 12-15 afios de afeccion en
enfermos con colitis del lado izquierdo.>

Aunque se sefiala que la colitis del lado izquierdo supone un riesgo
menor para el desarrollo del carcinoma de colon, este paciente con una
colitis izquierda fue operado por un tumor maligno del angulo esplénico
del colon.

Contrario al cancer colorrectal esporadico, es mas probable que el
carcinoma que se desarrolla en el contexto de la colitis ulcerosa surja de
areas de displasia plana y pueda ser dificil diagnosticarlo en estadios
tempranos?®, ademas, por lo general son tumores poco diferenciados y
bien agresivos.

Por lo anteriormente expuesto, en aquellos pacientes con colitis de larga
duracién debe realizarse vigilancia colonoscdpica con un numero de
biopsias aleatorias no menor de 30!, algunos sefialan hasta 40 y 50
biopsias, para identificar las zonas de displasia y evitar el desarrollo de
afecciones malignas invasoras.?

Otros autores recomiendan para la toma de muestra de una biopsia mas
precisa, el uso de cromo endoscopia con magnificacion.
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La cromoendoscopia con magnificacion consiste en la utilizacion de
pigmentos topicos (soluciones de lugol, azul de metileno, carmin indigo)
que se aplican a la mucosa colénica durante la endoscopia.’

El riesgo de desarrollar un carcinoma varia con el grado de displasia. En
los pacientes con displasia célica de gradobajo el riesgo es de un 10 %;
en los que presentan una displasia de grado alto es de 30-40 % y en
aqliellos con displasia codlica asociada a una lesidn o una masa es del 50
%.

El manejo de la colitis ulcerosa se basa en cuatro grupos de
tratamientos médicos: salicilatos, esteroides, inmunosupresores Yy
agentes bioldgicos.

Los salicilatos son los farmacos “mas seguros, pero también los menos
potentes”, y se utilizan sobre todo en las formas mas leves de colitis
ulcerosa, mientras que los esteroides clasicos convencionales “siguen
siendo la terapia de eleccidn para los brotes agudos de ambas

enfermedades, pero tienen muchos efectos colaterales asociados”.°

La displasia y el carcinoma se encuentran entre las indicaciones de
tratamiento quirdrgico de la colitis ulcerativa.

Las opciones de este tratamiento son: proctocolectomiatotal con
ileostomia terminal; proctocolectomia con ileostomia continente vy
proctocolectomia con anastomosis entre una bolsa ileal y el ano. Esta
ultima se haconvertido en la operacidon definitiva mas utilizada para el
tratamiento quirdrgico de la colitis ulcerativa.!

Nos llama la atencidon que junto este paciente, otros fueron intervenidos
quirdrgicamente en nuestro hospital, también por la misma causa, con
antecedentes de colitis ulcerativa, siendo pacientes jovenes (35-40afios)
y sin tratamiento regular, cuyo diagnodstico histoldégico concluyd un
carcinoma de colon.

Por lo que, dado el riesgo de carcinoma colorrectal en la colitis
ulcerativa y el aumento de la mortalidad en la poblacién adulto-joven
por cancer de colon, se considera de vital importancia que tanto el
médico de asistencia como el paciente deben seguir una adecuada
conducta ante la enfermedad, no solo en el tratamiento de base y la
realizacion de los examenes para un seguimiento periddico, sino
también en la actuacion sobre los factores de riego.
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