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Colitis necrotizante y neoplasma del colon

Dres. César Armand Ugo6n, Dante Parma, Heber Otazq,

Carlos Antunez, Carlos Dominguez y

Se presenta un caso de C.N., asociada con
un neoplasma del angulo esplénico del colon,
que se instalo bruscamente, sin antecedentes
inmediatos a destacar. Evidenciamos la grave-
dad del cuadro clinico, habiendo solucionado
ambes procesos patologicos simultaneamente
con una hemicolectomia derecha ensanchada
con anastomosis ileocolica primaria

Palabras clave (Key words, Most clés) MEDLARS:

Colitis / Colonic Diseases.

INTRODUCCION

Ccntribuimos ccn un nuevo caso de esta im-
portante entidad patoldgica, que debe ser tenida
en cuenta por el cirujano de urgenci.a E! hecho
de haberse manifestado en un colon, portador
de un neoplasma, y el haber resueltc simu.ta-
nea y exitosamente ambos procesos vatologicos,
le da cierte matiz no carente de interés.

OBSERVACION CLINICA

Historia. — O.M.C.
(20/8/178).

Ingresa al Servicio de Urgencia del Hospital Pas-
teur. Hora 13: en colapso circulatorio, pulso filifor-
me, P. Art. imperceptible, algidez periférica, palidez
de piel y mucosas. Por la sonda nasogastrica, liquido
porraceo. Hace 48 horas movilizé por ultima vez el
intestino y en las ultimas 24 horas tuvo véniites pro-
fusos, ‘‘oscuros”. Examen: cuadro grave, en apirexia,
anemia intensa, el abdomen impresiona como distendido,
pero es imposible obtener datos.

Impresion Primaria: Hemorragia digestiva alta, por
lo cual se comienza con reposicién masiva con sangre,
suero, etec.

Hora 18 (5 horas después): paciente que habia me-
jorado hemodinamicamente, que tiende nuevamente al
colapso circulatorio. Revista la Enferma: es evidente
que hay una distensién abdominal, simétrica a predo-
minio infraumbilical, hipersonoridad a la percusién, si-
lencio abdominal auscultatorio, con reaccién peritoneal
intensa. T. R.: ampolla libre, Douglas doloroso.
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Reinterrogatorio: adelgazamiento de 15 kg. en 8 me-
ses, sin evidente alteracié4n del transito intestinal. No
dispepsia previa, importante conflicto familiar.

Replanteo: cuadro agudo de abdomen, de inicio brus-
co, apirético, oclusivo y a su vez con reaccién peri-
toneal. Pensamecs: 19) en un vélvulo del delgado o
del colon (para éste faltaba la asimetria); 29) infarto

intestinal (aunque faltaba sangre al tacto rectal;
39- peritonitis por E.D.C. (demasiado colapso circu-
latorio).

Cenducta: reposicién masiva (sangre, Haemacel, sue-
ro-, Rx. de abdomen y laparotomia exploradora.
Rx. de Abdomen: niveles hidroaéreos en el colon as-
cendente y transverso y en las ultimas asas ileales.
Diagnéstico Preoperatorio: oclusién coloileal por neo-
plasma de colon, aunque sobraba la gravedad del cua-
dro clinico y la reaccién peritoneal.

Operacion. — Hora 21: Dres. C. Armand Ugén, Dan-
te Palma, H. Otazi. Anestesista: Dr. Garazza. Inci-
sion: mediana infra y supraumbilical. Exploracion:

peritonitis seropurulenta, mas abundante debajo del
colon transverso y del angulo hepatico. Asas delgadas
distendidas, sigmoide con gases. Neoplasma estenosante
en la rama aferente del angulo esplénico. Necrosis del
colon proximal al neoplasma, predominantemente en el
iransverso y ambas ramas del angulo hepatico, dando
una peritonitis por permeacién. ‘“Ciego’” distendido sin
evidencias de necrosis. No hay extensién regional, pe-
ritoneal ni hepatica del tumor. Latidos de la arteria
mesentérica superior y sus ramas normales.

Tdctica. — Se decide: 19 resecar ambas lesiones,
es decir hacer una hemicolectomia derecha ensanchada,
incluyendo la rama descendente del angulo esplénico;
29. reconstruir el transito intestinal por una anasto-
mosis término - terminal, en dos planos. Dilataci6én del
esfinter anal.

Anatomia Patolégica (Dr. N. Toledo-. — DMacrosco-
pia: abierta la pieza se comprueba una lesiéon ulcero-
estenosante (30 por 30 mm.-, en el angulo esplénico,
que toma 3/4 de circunferencia y llega a la serosa.
Ausencia de ganglios regionales. Colon transverso, an-
gulo hepatico y sector proximo del ascendente muy di-
latados (13 cms. de ancho. Estan tumefactos, edema-~
tosos, con la mucosa de aspecto gangrenoso, erosionada
en muchas areas, ulcerada en otras. Ciego y sector ve-
cino del ascendente indemnes. Macroscopia: adeno-
carcinoma, diferenciado. Por detras del tumor, lesio-
nes intensas y difusas de necrosis de la mucosa y
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la flecha indica al nec-

plasma. Proximalmente hasta el angulo hepatico, se

observa la necrosis de la mucosa. Esta es normal a
nivel del ciego.

F1c. 1.— Pieza de resecciéon:

submucosa, con el agregado de lesiones. inflamatorias
agudas infiltro - exudativas agudas en todas las capas.

Evolucion. — Reposicion hidrosalina intensa, recupe-
rando y normalizando la diuresis en las primeras 24 hrs.
Febril: 38°¢/38°5. Al 40 dia expulsa gases, movilizando
el intestino al 602 dia. Del 89 al 10 dia, aunque movi-
liza el intestino, retiene 800 c.c. por la S..N. gastrica.
Fiebre en ganchos que se mantiene hasta el 209 dia,
lo cual hizo plantear posibles abscesos, del Douglas, sub-
frénico. La causa se debié a una supuracién de 1la
herida. Alta al mes.

COMENTARIO

De lcs hallazgos operatorios y anatomopato-
légicos, llegamos a la conclusiéon de que esta-
mos frente a un caso de colitis necrotizaate
aguda (C.N.), que se evidencié en un colon
portador de un neoplasma.

De la macrcscopia destacamos, peritonitis por
permeacion en el sector proximal al neoplasma,
dcende el colon esta distendido por materias y
gases. Pero dicha alteracion necrotica colounica
era maxima en el transverso y no en el ciego,
donde deberia de serlo si la permeacién parietal
es consecuencia de la distensiéon, con diastasis
cecal, caso de las oclusiones cerradas.

Una vez abierta la pieza, el maximo de las
lesiones estaban en la mucosa, hecho hapitual
en las colitis necrotizantes (3, 4), lc cual ha
hecho plantear la existencia de shunt arterio-
venosos submucosos, que serian responsables de
la necrosis (4, 8). La circulacion a nivel del
mesocolon ascendente y transverso, era ncrmal
(buen latido en dichas ramas, sin trombosis),
tal cual se ve en las C.N. Maximo de lesiones
en la muccsa, con zonas ulceradas sobre todo
en el transverso, y en el ascendente, zonas pa-
tolégicas alterrando con zcnas de mucosa sana
(en bandas transversales) y con la mucosa y
el resto de las paredes cecales normales. Si
bien se ha sustentado (4, 8) que es una entidad
que se manifiesta sin patologia previa, creemos
que la presencia del neoplasma no invalida el
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diagnéstico. Se trataria de una mera coinci-
dercia, o que el necplasma por medio de la
suboclusion, en un paciente anémice (anéxico),
stressado, contribuyé al desencadenamiento a
la vez que a topografiar la lesion. En efecto,
suboclusiéon es igual a exacerbacion de la flora
microbiana. Especialmente de los anaerobios,
del Clostridium Welchi, segiin Killingback y
Williams (3). Para autcres como Marstcn (5)
lo fundamental es la isquemia, tratandose de
la forma gangrenosa de la colitis isquémica.

Evidentemente corresponde a aquellos casos
de C.N., poco frecuentes, que debutan sin an-
tecedentes (en general graves), sobre todo car-
diovasculares, shock, enfermcs internados en
C.T.I., etc. En cuanto al neoplasma, no es
considerado por los diferentes autores, como
un antecedente de la C.N., creemos que fue
s6lo una ccincidencia.

De nuestro caso, y a fin de ser tenida en
cuenta esta enfermedad, destacamos: cuadro
de shaock grave, colapso circulatorio, algidez pe-
riférica, anemia intensa (que hizo pensar en
hemorragia digestiva); liquidc porraceo pcr la
S.N.G. Respuesta parcialmente, del punto de
vista hemodinadmico, ante un cuadro de disten-
siéon abdominal, sobre todo infraumbilical, con
reaccion peritoneal, apirético. En consecuen-
cia replanteamos a la paciente, pensando en:
1) vélvulo, scbre todo pcr la rapida agrava-
cion. Sobre todo del delgado, por ser una dis-
tension simétrica; 2) infarto intestinal, aunque
faltaba sangre al tacto rectal; 3) peritonitis
por perforacion de diverticulo del colon. Fal-
taba la fiebre y sobraba la gravedad del shock,
en especial su rapida agravacién. Luego de
la Rx.: en cclusion coloileal, aunque scbraba
la reaccion peritoneal y la gravedad del cuadro
clinico, ya que la distension colénica no era
tanta como para pensar en una peritonitis se-
cundaria a la diastasis del ciego. Como dice
Matteucci (4): ‘“...una caracteristica saliente,
es que el abdomen rapidamente adquiere el as-
pecto de peritonitico...’””. Son cuadros que evc-
lucionan en pocas horas. Segun Rosen, la
C.N., clinicamente recuerda a la peritonitis
por E.D.C., con radiologia sugestiva de vol-
vule o pseudovdélvulo del colon.

Con respectc a la tactica quirargica, la opi-
nion mayoritaria, es la de reseccion primaria,
con abocamiento de ambos cabos colénicos (o
ileal y coldénico distal), a la pared y restable-
cimiento secundario del transito intestinal. Se
fundamenta en que es frecuente la extension
del proceso necrético al cclon remanente, ccn
falla de la sutura primaria. Pensamos que en
caso de necrosis segmentaria del colon, es 16-
gica dicha conducta. No la creemos tanto, en
caso de que la reseccién llega proximalmente
hasta el ileon. En nuestro caso, habia una di-
ferencia neta, entre el colcn proximal y el cec-
lon distal al neoplasma, con una muy buena
irrigacion del ileon y del colon descendente.
Creemos que si la irrigacion de ambos cabos
es buena, se debe intentar la reconstruccion
primaria. Recordamos que la ileostomia, pue-
de acarrear multiples irastorncs metabolcnu-
tricionales, sobre todo hidrosalinos.
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RESUME

Colite necrotisante et cancer du colon.
A propos d’un cas

On présente un cas de colite nécrotisante, associé a
un cancer de l’angle splénique du colon, apparue brus-
quement, sans antécédent inmédiat & signaler.

On a vu l'importance du cadre clinique et on a resolu
les deux maladies simultanément avec une hémi - colec-
tomie droite agrandie avec anastomose iléocolique pri-
maire.

SUMMARY

Necrotizing colitis and neoplasm
of colon. One case

The paper describes a case of abrupt onset of necro-
tizing colitis, associated with neoplasm of splenic angle
of colon. There was no prior evidence worth mentio-
ning. Clinical picture was very serious, but both patho-
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logic processes were solved simultaneously by a right
enlarged hemicolectomy with primary ileocolic anas-
tomosis.
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