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Forma seudotumoral de localizacion
colonica de la enfermedad de Crohn

Dres. José Galarraga, José Arias y

Una colitis granulomatosa de Crohn, a for-
ma seudotumoral, colénica pura, en una mujer
de 68 anos, es tratada cuirnrgicamente nor hea-
micolectomia derecha, con buena evolucién has-
ta el momento actual. Se destacan las dificul-
tades diagnosticas de estos casos y se reveen los
aspectos mds importantes de esta afeccion.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:

Enteritis, regional/diagnosis.

El conocimiento de la enfermedad de Crohn
nace con la descripcién realizada por dicho au-
tor en 1932, quien presentd una afeccién de
etiologia desconocida, de localizacién ileoter-
minal, de naturaleza granulomatosa b<nigna,
que denomind enteritis regional (2).

Es afios después que los trabajos realizados
en el Saint Mark’s Hospital tiensn el mérito
de habker <stablecido la localizaciéon colonica
de la enfermadad de Crohn, en 1957 y 1970 (4).

En 1965 Bockus reafirma este concepto de
la localizacién pura o asociada de topografia
colonica de la enfermcdad de Crohn (1).

Hemos creido de interés, comunicar un caso
con estas caracteristicas, es decir, de localiza-
cion colénica pura de esta enfermedad, que
pasamos a describir.

CASO CLINICO

A. C. de C. 68 afios. Casmu.

Enviada por médico por anemia y astenia intensa
(octubre 1973).

Comienza hace aproximadamente dos meses y me-
dio con gran astenia y anorexia, con mareos que le im-
pedian vna vida normal, permaneciendo en cama des-
de esa fecha.

Desde entonces, estrefiimiento; desde hace tres me-
ses moviliza el intestino sélo con laxantes.

Desde hace tres dias, detencién del transito para
materias. Dolores tipo célico localizados en fosa iliaca
derecha que calmaban con la expulsion de gases; dis-
tension abdominal discreta y difusa. No vémitos; cefa-
leas, mareos muy frecuentes. Adelgazamiento discreto.

Antecedentes: En el mes de febrero de 1973 inter-
nada por diarreas sanguinolentas; estudiada, se le diag-
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nosticé enfermedad diverticular. Hace 8 afos ooforecto-
mia e histerectomia por fibroma.

Examen: Lcida, adelgazada; piel y mucosas palidas,
piel seca, pliegue hipoelastico, signo de miodema: ne-
gativo.

Bucoiaringe, cardiovascular y pleuropulmonar: nor-

nales.

Ahdomen: Globuloso, blando, depresible. Duele es-
pontaneaments 3 a la palpacién profunda en epigastrio
¥ regién periumbilical, no palpandose tumoracién. Do-
lor a la palpacién en fosa iliaca derecha, donde se
palga tumoracion alargada a gran eje longitudinal, do-
lorosa, movil, dura, con topografia correspondiente a
ceccascendente. No se palpa higado; regién umbilical
normal. No meatidez de declive; fosas lumbares nor-
males.

Tacto rectal: esfinter ténico;
de saco de Douglas indoloro.

Exdimenes complementarios: Rectosigmoidoscopia:
anoscopia: anitis congestiva. Hasta los 24 cm, mucosa
rectal de aspecto normal. Mucosa sigmoidea congesti-
va con pliegues edematosos sin lesiones. Aspecto de
sigmoiditis.

Aumento de la cantidad de mucus en el intestino.

Colon por enema (12-10-73): el colon se rellena sin
dificultad en todos los segmentos, presentando colopa-
tia diverticular difusa.

El sector cecoascendente se encuentra superpuesto
al angulo derecho y existe una zona de retraccion de la
luz con probable proceso infiltrante del fondo cecal, que
distersiona la morfologia habitual de la zona (TFig. 1).

Hemograma: GR: 2.700.000; Hb: 47 %; valor glo-
bular: 0.87; GB: 3.400; Hematocrito: 26 %.

En presencia de una paciente de 68 afios con ane-
mia clinica, trastornos del transito intestinal con cua-
dros suboclusivoes, tumoraciéon palpable y toque del es-
tado general se planteé como diagnéstico presuntivo,
neoplasma de cecoascendente.

Intervencion: 25-10-73. (Dr. J. Arias - Dr. J. Gala-
rraga).

Diagnoéstico preoperatorio: Tumor de cecoascendente.

Incisién: mediana xifopubica.

Exploraciéon: Tumoracién de cecoascendente,
trante, libre, con aparente linfangitis de meso.

No se palpan ganglios preadrticos ni mesentéricos.

Tumoracién rectosigmoidea de aspecto inflamatorio
crénico que toma sélo cara posterior. Hay ademdas mauil-
tiples diverticulos en esa zona.

Higado y resto del abdomen: sin particularidades.

Se decide, por las condiciones de la paciente, efec-
tuar hemicolectomia derecha econémica, con anastomo-
sis laterolateral.

ampolla libre. Fondo

infil-
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Fi1g. 1.— Estudio radiolégico contrastado del colon por

enema opaco. Se aprecia el sector cecoascendente su-

perpuesto al angulo derecho. Hay una zona de re-

traccion de la 1luz, con probable proceso infiltrante

del fondo cecal, que distorsiona la morfologia habitual
de la zona.

Litiasis vesicular; colecistostomia, extraccion de
céalculo.

Cierre por planos.

Anatomia patoldogica (Dr. J. de los Santos).

Segmento de colon derecho de 20 x 7 cm.

Masa tumoral de 5 x 4 cm ulceroinfiltrante, cons-
tituido por una proliferacion de tejidos de color grisa-
ceo, infiltrante, que ocupa todas las capas en profun-
didad, que impresiona como lesién carcinomatosa.

Ganglios de mediano tamano.

IMicroscopicamente, son fragmentos de colon con una
lesiéon ulcerada con exudados fibrinoleucocitarios con
fondo fibroso, con Aareas granulomatosas, histiocitarias
y de células gigantes.

Intensos infiltrados linfocitarios y de polimorfonu-
cleares; evolucién a la fibrosis.

Los linfaticos y ganglios, asi como los tejidos veci-
nos, presentan un granuloma similar. No hay necro-
sis caseosa.

En suma, se trata de una enfermedad de Crohn, tipo
seusotumoral, en etapa croénica.

COMENTARIO

La enfermedad de Crohn puede presentarse,
como ya lo expresamos, €n diferentes locali-
zaciones dentro del tubo digestivo, pero hay
un amplio predominio de la forma ileal.

La forma enterocoldnica, se ve en un 35 %
de los casos, y la localizacién colénica pura
es rara, siendo cuatro veces menos comun que
la ileocolitis (9).
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Cuando se interesa el colon primitivamente,
en una tercera parte de los casos estid afecta-
do el ileon terminal.

Dentro de la localizacion colénica existe un
predominio en colon derecho, en forma de le-
8i6n segmentaria, estendtica ¢n la mayoria de
los casos.

En una serie de 130 casos (9), el recto es-
taba afectado en el 58 % de los casos; sig-
moide en 72 % ; descendente, 59 %; transver-
so, 65 %; ascendente, 54 %; ciego, 34 % e
ileo 0 %.

En la serie de la Clinica Mayo en 342 casos
de enfermedad de Crohn, se hall6 un 37 % de
localizacién coldnica, sin especificarse si eran
lesiones puras o coloileales (1).

El propio Crohn cita, en 200 casos de esta
enfermsdad, s6lo 8 localizados en el cecoascen-
dente (3).

Brooks en una serie de 121 casos encontré
7 a nivel del colon (10).

En la casuistica nacional sélo hemos encon-
trado un caso a localizacién coldnica pura, pu-
blicado por Balboa y colaboradores en 1971 (8).

La anatomia patolégica muestra macroscé-
picamente un proceso focal, dado por un en-
grosamiento y rigidez del segmento afectado,
estenosis luminal con un mesenterio hipertro-
fiado con prolongaciones digitiformes alrede-
dor del intestino.

Los ganglios mesentéricos estidn hipertrofia-
dos. Sobre dichas adenopatias, Gudelman afir-
ma (5) que existen diferencias segin esté to-
mado colon o ileo: se encucntran aumentados
en la localizacién ileal, y son normales en la
colénica.

Microscépicamente es un proceso transmu-
ral, que afecta toda la pared del intestino. Hay
engrosamicento y fibrosis de la submucosa; for-
macién de nédulos en la mucosa; fisuras o ul-
ceras profundas entre los nédulos, a localiza-
cién zonal o segmentaria.

En un 75 % de los casos (10) el granuloma
tipico no se encuentra, y en un 25 % se pue-
de hallar otro dato caracteristico como son las
fisuras o el espesamiento de la submucosa.

La clinica de esta afeccion es variable. Por
lo comin se presenta en jovenes, frecuente-
mente antes de los 30 anos. Segun serie de
la Clinica Mayo la edad de aparicién es ¢n
personas menores de 35 anos en el 80 % de
Jos casos (7). En nuestra observacion .fue de
68 anos, lo que es infrecusnte.

Las manifestaciones clinicas dependen de si
la enfermedad debuta con un episodio agudo,
por ejemplo simulando una apendicitis aguda,
o como manifsstacion en su evolucién de la
lesién digestiva de acuerdo a su topografia le-
sional, ya sea ileal, ileocodlica, rectal, etc.

Se caracteriza entonces por: diarreas, dolo-
res coblicos, febriculas, adclgazamiento, ane-
mia, dando a veces una mascara neoplasica
como en nuestro caso.

Otra presentacién frecuente es a forma de
enfermedad ano-r<ctal grave [25 % de los ca-
sos (1)1, dado por fisuras, fistulas anales, abs-
cesos perirrectales. Fistulas internas se ven en
el 17 % de los casos y fistulas externas en ¢l
5 a 10 %; melenas en un 4 %.



Se describen también sintomas extraintesti-
nales: manifestaciones articulares 10 % ; cuta-
nzas (eritema nudoso) 3 %; oculares, etc. (4)
que no existian en nuestra observacidn.

El diagnéslico diferencial puede plantearse
con procesos tales como colitis ulcerosa, tu-
berculosis intestinal, sarcoidosis, sarcoma de
s<lgado.

En casos de localizacion colénica pura, so-
bre todo cuando se palpa tumoraciéon, apare-
ciendo en edad avanzada, debe deszcartarse el
cancer de colon, que fue el diagnodstico plan-
tcado en nuestro caso.

Bockus (1) sostiens que la afectacion seg-
nmentaria del colon aun con estudio radiogra-
fico, no puede diferenciarse del neoplasma, y
¢l giagnoéstico deba ser quirurgico.

El laboratorio suelz mostrar una anemia
leve, leucocitosis moderada y una ligera hi-
poprotzinemia.

El estudio radiolégico es muy importante.
Se ve la disposicion altcrnada de las lesiones
contrastando con zonas sanas intermedias. La
imagen caracteristica en empedrado o la ima-
gen en desfiladero por la fibrosis, que Kan-
tor ha descrito como signo de la cuerda (6).

En la r:ctosigmoidoscopia, cuando esta afec-
tado el ractosigmoide (50 % de los pacientes
con colitis de Crohn), pueden verie anorma-
lidades caracteristicas: la intensa inflamacion
de la submucosa y el ed:ma hacen protruir
la mucosa hacia la luz, entre ulceracionzs o
fisuras alargadas. Es éste el aspecto tipico en
empedrado.

La angiografia mesentérica permite obszcr-
var una disminucidn del numero y calibre de
los vasos y mayor lentitud del retorno veno-
so ,en las areas afectadas.

En ¢l tratamiento siguen existiendo contro-
versias, devido a las altas cifras de recurren-
cias postoperatorias.

Debe ser médico en ausencia de complica-
ciones. Las formas croénicas llevan en un 90%
al traiamiento quirurgico (3).

Siguiendo a Spiro (10) pensamos quz las
indicaciones de tratamiento quirtrgico son:

a) presencia de enfermedad anorr<ctal grave;

b) rebeldia al tratamiento meédico, dolores
incontrolables, pérdida de peso;

c) fistulas viscerales o parietales;

d) complicacion:s agudas tipo obstrucciéon o
emorragia masiva.

Sobre el procedimiento quirirgico se prefie-
ren los de reseccién a los de derivacion, pues
el pronodstico es distinto en cada caso.

Dentro de las resecciones existe un mejor
pronostico para las colonicas que para las
ileales.

Se esta practicamente ds acuerdo que las
derivaciones s6lo deben plantearse en casos de
necesidad.

El pronodstico depende de la forma de pre-
sentarse la afeccion, aguda o crénica, y del
tratamiento instituido.

Esta francamente ensombrecido en las reci-
divas postoperatorias.
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Seglin Zornosa (11) las recidivas postopc<ra-
torias se ven en un elevado porcentaje, siendo
de 48 % en los casos en los que se realizé
rescccion antes de los 5 afios y elevandose a
93 % en los casos de derivacion.

Segiin Hawk y Turnbull [citados por Spi-
ro (10)] el estudio realizado en el Hospital
Saint Mark’s arroja un resultado de recurren-
cias tanto en el sector ascindente como en el
descendente después de la reseccion del seg-
mento enfermo, en un 60 % d=z los pacientes.

A los 5 afos, segun estudio del Graduate
Hospital (1), existen un 50 % de recidivas.

Hay un mejor pronoéstico cuando existe au-
sencia de lesiones ileales, como en nuestra ob-
servacion.

RESUME

Forme pseudotumorale de localisation dans
le colen de la maladie de Crohn.

Présentation d’'un cas de colite granulomateuse de
Crohn, de forme pseudotumorale, exclusivement du co-
lon, chez une femme de 65 ans. Le traitement fut chi-
rurgical: hémicolectomie droite ,avec honne évolution
jusgu’a ce jour. Nous soulignons les difficultés diagno-
stiques de ce genre de cas et passons en revue les as-
pects les plus importants de cette affection.

SUMMARY

Pseudo-tumcral form of Crohn’s disease
of colonic location.

The authors report a ca e of Crohn’s granulomatous
colitis, of a pseudotumoral form, exclusively colonic,
in a 65-year-old, female patient. She was surgically
treated by a right hemicolectomy. Evolution has been
favourable up to the moment. The diagnosis difficul-
ties of these cases are pointed out, and the most im-
portant features of the disease are reviewad.
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