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Resumen

La enfermedad inflamatoria constituye la entidad mas frecuente que afecta al colon. Las
causas de su aparicion no son bien conocidas, aunque se plantea que es de origen
multifactorial. Esta enfermedad cursa de forma croénica, con periodos de agudizacion,
incluso con cuadros graves que ponen en peligro la vida del paciente, en el caso de la
colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn y pueden afectar al colon y al recto en su
totalidad o en algin segmento.8 Los polipos de la mucosa colorrectal tienen mayor
incidencia en la poblacién adulta de mayor edad. Estos pueden ser neoplasicos o0 no
neoplasicos.”® Los adenomatosos tienen una prevalencia de 20-30% antes de los 40
afios y asciende a 40-50% después de los 60 afios. Son lesiones de crecimiento lento
y netamente existen desde muchos afios antes de su descubrimiento.®2 No es comun
encontrar a un paciente con ambas afecciones (colitis ulcerosa y poliposis colonica),
por lo general el paciente padece una u otra patologia. Para sorpresa nuestra la biopsia
de los supuestos pseudopdlipos en una paciente portadora de colitis, arroj6 como
resultado ademas de la presencia de los mismos, polipos adenomatosos, de localiza-
cion segmentaria, multiples y por ello decidimos presentar este caso. Una vez mas la
vida nos demuestra que no existen enfermedades sino enfermos.
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Abstract

The inflammatory disease is the most common illness regarding the colon. It's Etiopatho-
genesis is applied by multifactorial causes, it's chronic form courses with acute periods,
including events of severity jeopardizing the patient’s life, (in the case of ulcerative colitis
and Crohn’s disease) and it can affect the colon and rectum partly or totally.>¢ Colorectal
polyps have greater incidence in elder population, which can be neoplasic or not. The
adenomatous polyps have a 20-30% prevalency before the age of 40, and increases to
40-50% after the age of 60. This polyps of the colon are of slow growth and surely exist
long before their discovery.®12 The association of both diseases (ulcerative colitis and
colonic polyposis) is uncommon, it's usually found either one or another in a single
patient. To our surprise, the biopsy of the supposed pseudopolyps in the patient with
colitis showed multiple adenomatous polyps segmentally located. It's because this rea-
son that we decided to present this particular case. Once more life shows that there are
not illness, but ill patients.

Key words: Inflammatory disease, colon, ulcerative colitis, colonic polyposis.

INTRODUCCION primero en realizar un cuidadoso estudio anatomopa-

tolégico en su trabajo “Colitis poliposa quistica”. Cri-
Corresponde a Menzel el primer relato sobre la polipo- pps en 1882 es el que establece la condicion familiar
sis multiple del colon en 1721 y a Lushka la publica- de la enfermedad.” Por otra parte, en 1875, Wilks y

cion méas completa en 1861. Es Virchov en 1863 el Moxan introducen el término de colitis ulcerativa al es-
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Figura 1. Pieza quirtrrgica extirpada.

tudiar el colon de pacientes que padecian diarreas cré-
nicas.” Tanto la colitis ulcerosa como la poliposis col6-
nica son enfermedades precursoras de las neoplasias
colorrectales, es por ello que es de vital importancia
su diagnostico, seguimiento y tratamiento.317 Es raro
y poco reportado en la literatura la presencia de ambas
entidades en un mismo paciente.

En nuestro Centro ingresa una paciente en el 2002
con el diagnostico de sindrome diarreico crénico y al
estudiarse el diagndstico fue: estenosis en el sigmoide
y fistula coloentérica; por la imagen radiografica (estu-
dio contrastado), se sugiere la posibilidad de cancer del
sigmoide o enfermedad inflamatoria intestinal con fistu-
las (coloentérica y colovesical), la evolucion de la pa-
ciente y su estudio anatomopatolégico después de la
intervencion quirdrgica pone en evidencia colitis ulcero-
say poliposis multiple del colon transverso.

Por lo poco comun o lo diferente de estas afecciones
en un mismo paciente, decidimos presentar el caso,
mismo que tiene como proposito describir la secuencia
de sintomas y estudios en una paciente con enferme-
dad inflamatoria intestinal, demostrar la presencia de
poliposis colénica, colitis ulcerativa y prolapso de co-
lostomia en una misma paciente.

MATERIAL Y METODO

Para obtener los datos nos basamos en la historia clini-
ca de la paciente ingresada en el hospital HHA, Servi-
cio de Cirugia General en mayo de 2005. Se analizé la
secuencia cronologica de los sintomas presentados por
la misma, los estudios realizados, los hallazgos opera-
torios y los resultados anatomopatolégicos. Se mues-
tran imagenes de estudio del 6rgano afectado, asi como
los resultados de la biopsia.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Previo a la realizacion de este trabajo, se hablé y se
pidié el consentimiento a la paciente para exponer el
mismo, y en caso de no desearlo, no afectaria en
absoluto su atencién terapéutica o relacién médico-
paciente.

PRESENTACION DE UN CASO

Paciente: T.O.O Edad: 44 A
Sexo: Femenino
Trabajadora: Recursos humanos
Domicilio: Provincia Granma
APP: A. Bronquial G Il
APF: Padre: fallecido por neoplasia de pulmén
Madre: Viva-HTA
Operaciones: 1993 Ooforectomia bilateral por ova-
rios poliquisticos
1993 Histerectomia subtotal
2001 Amputacion de falange distal dedo indice
mano derecha por accidente
Habitos téxicos: No

Ingresos: 4

| Ingreso: 4-12-98: Servicio Urologia Diagndstico:
Endometriosis vesical, no demostrada

Egreso: 18-12-98

MC: “Dolor en hipogastrio”

H.E.A: Dolor en hipogastrio intermitente, punzante
acompafiado de ardor, esfuerzo miccional, que no se
alivia totalmente.

Aspectos positivos:

U.S abdominal y transrectal: Engrosamiento de la pared
lateral derechay posterior de la vejiga, con calcificacio-
nesy muy vascularizada que forma un plastrén con los
tejidos vecinos.

TAC contrastada: Se observa grupo de asas intesti-
nales de paredes engrosadas intimamente adheridas a
pared posterior de la vejiga donde se identifica una masa
mal definida. En vistas tardias se observan asas intes-
tinales de paredes infiltradas en intimo contacto con la
masa tumoral.

Citoscopia: T. mamelonante, sésil que toma la cara
lateral derecha de vejiga, trigono y cuello.
Biopsia: Cistitis cronica.

18/12/98 Alta y seguimiento por ginecologia.
Il Ingreso: MEDICINA INTERNA
Ingreso: 16/12/02
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ID: “Sindrome de mal absorcién intestinal”

MC: “Diarreas”

HEA: Paciente que el 25/9/02 comienza a presentar
dolor abdominal, vomitos, diarreas en # 5 a 6 al dia
liquidas. Permanece 7 d sin ellas y reaparecen para
mantenerse hasta lafechaen # 4 a 5, dolor abdominal.
Ademas pérdida de 30 libras de peso.

Interrogatorio por sistemas y aparatos:

Digestivo: Meteorismo.

Complementarios: Albumina 33 g/L; Eritrosedimenta-
cion: 50 mm/h

23/12/03 Rx de C x E: Area de estenosis a nivel del
sigmoides y fuga de contraste que parte de ella'y opaci-
fica asas ileales. A través del ileon se rellen6 el hemi-
colon derecho. No otras alteraciones en asas delgadas.
Sugieren T.l

26/12/02 IC con cirugia por posible neoplasia de colon.

9/1/03 T.I con doble contraste: Transito sin dificulta-
des hasta el colon. Estenosis a nivel de los sigmoides
en vistas tardias.

15/1/03 Traslado a cirugia.

16/1/03 Colonoscopia y biopsia. Hasta 30 cm del bor-
de anal, donde los pliegues se encuentran engrosados,
edematosos que crecen hacia la luz. La mucosa del
recto y del sigmoides se observa edematosa con pérdi-
da del patron vascular con areas palidas y puntos pete-
quiales.

Conclusiones: Estenosis benigna del sigmoides de
aspecto inflamatorio.

Se toma biopsia.

22/1/03 -Se reciben los resultados de la biopsia: Co-
litis crénica inespecifica.

Figura 2. TAC con-
trastada: se identifica
masa o tumor mal
definido adherida a la
pared posterior de la
vejiga.

Alta hospitalaria, Tto con azulfidinay reingreso den-
trode 1 m.

[l Ingreso: Cirugia general.

Ingreso: 21/03/03

Egreso: 23/04 /03

ID: Estenosis del sigmoides con fistula en intestino
delgado. Reingreso para colonoscopia.

Refiere fecaluria.

25/03/03 Citoscopia mas biopsia: Orinas turbias con
H. fecales, encontrandose lesién que ocupa el trigono y
cara lateral derecha, mamelonante, que eleva el trigono
hacia la luz de aspecto infiltrante (extravesical).

1/04/03 Colonoscopia: Hasta el transverso, no conti-
nuando por la presencia de materia fecal. Mucosa pali-
da con pérdida del patron vascular normal, pequefias
ulceraciones aisladas y zonas eritematosas. A 30 cm
del borde anal, se observa estenosis, la cual se logra
vencer, en esta zona de + 4 cm de longitud, observa-
mos orificio fistuloso con salida de burbujeo.

Conclusiones: Estenosis del sigmoides de posible
etiologia inflamatoria.

Colitis crénica inespecifica.
Fistula coloentérica.

14/04/03 Cistografia bajo vision fluoroscopica. No se
demuestra trayecto fistuloso.

18/0403 Se realiza colostomia transversa.

En noviembre de 2004 prolapso de la colostomia,
asiste a consulta marzo 2005.

Prolapso de 30 cm longitud, cabo distal (retrégrado).
Abundantes polipos, mucosa con signos de colitis. Biop-
sia de pélipo de 1.5 cm (pdlipo adenomatoso).
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IV Ingreso : Cirugia general.

Ingreso: 3/5/05

Egreso: 7/6/05

11/05/05 Trénsito intestinal: No alteraciones de las
asas delgadas.

16/05/05 Rx de Cx E: Se opacifico el rectosigmoides
y a partir del ileon distal que llend por esa via el cabo
proximal de la colostomia. Posteriormente se opacifico
el cabo distal y se observaron asas delgadas. No se
observan alteraciones en el resto de las asas y el colon
excepto la fistula.

Nota: Previo al ingreso se realiz6 cistografia miccio-
nal: no trayecto fistuloso.

Colonoscopia: Poliposis en transverso vs pseudopo-
lipos.

Colitis cronica inespecifica.

19/05/05-Laparotomia exploradora. Transversectomia.
Reseccion de rectosigmoides, apendicectomia, sutura
de asaileal. (Fistulectomia). Colostomia izquierda.

Biopsia postoperatoria: Enfermedad ulcero-inflama-
toria del colon tipo colitis ulcerativa, activa con forma-
cion de pseudopdlipos y areas de ulceraciéon y trayecto
fistuloso con proceso inflamatorio cronico y fibrosis.
Adenoma tubular con ulceracion superficial. No tumor,
ni lesién en bordes de seccion.

Alta: 7/6/05

DISCUSION

El diagnéstico y tratamiento adecuado de los pacientes
con E.L.l'y poliposis colonica (enfermedades precurso-
ras de las neoplasias colorrectales)'’-1° es de vital im-
portancia.

En nuestro pais se realiz6 un estudio® sobre los fac-
tores de riesgo de cancer colorrectal en el 2000 y tanto
la poliposis como la colitis ulcerativa fueron las de ma-
yor incidencia en los pacientes respecto a los controles
con OR de 3.68 en la poliposis y de 4.88 en la colitis,
siendo significativamente diferente de 1. En algunos de
los factores que influyen en la aparicion de neoplasias
se invoca que provocan alteraciones directamente so-
bre la mucosa coldnica—rectal y en otros de la actividad
metabdlica de la flora intestinal colénica. Cartwright et
alt”-1° refiere que en el epitelio premaligno presente en
los pacientes con colitis ulcerativa, se eleva la activi-
dad de la tirosina kinasa c-Src, lo que trae consigo una
transformacién maligna de las células y da un grado
severo de displasia, terreno propicio para el desarrollo
del cancer.

Las alteraciones provocadas a nivel de la mucosa
colodnicay rectal dan lugar a la secuencia pélipo adeno-
matoso — metaplasia — neoplasia, teoria adenoma —
adenocarcinoma, segln Levi.'®
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Ante un paciente con cuadro diarreico cronico debe-
mos descartar dentro de las causas una E.l.I y polipo-
sis colonica, Los estudios endoscopicos, imagenolégi-
cos y la biopsia nos ofrecen el diagndstico de certeza
de los mismos.1018

CONCLUSIONES

Todo paciente con cuadro diarreico crénico, debe ser
estudiado mediante colonoscopia y descartar asocia-
cion de varias afecciones.

En pacientes con prolapso retrégrado de la colosto-
mia, descartar estenosis distal.

RECOMENDACIONES

Continuar el estudio de los pacientes con E.I.1 y la aso-
ciacion con poliposis colénica.
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