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Colitis isquémica asociada a cáncer de colon 
A PROPOSITO DE UN CASO 

Dres. Mario Lanza, Luis Rivera, Ornar Rudnitzky y 
Jorge Bermudez 

Se presenta una observación de cáncer de sigmoi­
des, asociado a una colitis isquémica en su etapa de 
estenosis. 

Se destaca la poca frecuencia de esta asociación, 
probablemente por las diferentes formas evolutivas 
de la colopatía isquémica, o por no quedar incluidas 
en la pieza de resección. 

Se enfatiza en la utilidad del diagnóstico preope­
ratorio, como en este caso, pudiendo ir al acto ope­
ratorio con un plan correcto de tratamiento. 

Se señalan las directivas terapéuticas, destacando 
en este caso que la operación efectuada trató las 
dos lesiones, quedando perfectamente comproba­
das por la anatomía patologica. 

Clínica Quirúrgica "1 "Prof. B. Delgado. Hospital 
Pasteur. Montevideo. 

teriormente pujos y tenesmo rectal con enterorragia que 
alivian su sufrimiento. En los días siguientes repite la 
enterorragia en tres oportunidades, en menor cantidad y 
sin repercusión general. No presenta antecedentes de impor­
tancia. Al examen: buen estado general, apirético y sin 
anemia clínica. Abdomen: dolor espontáneo en F .I.I. donde 
se palpa tumoración dolorosa que mejoró luego de trata­
miento médico. T.R.: s/P. Sangre roja al guante. 

Se efectuó R.S.C. que muestra a los 14 cm. sobre cara 
Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: lateral derecha pequeño pólipo de 5 mm. que se reseca en 

Colonic neoplasms 

INTRODUCCION 

Desde hace más de 30 años se ha descripto la 
asociación de colitis segmentaria proximal al cán.::er 
de colon (8) y existen publicaciones en forma inter­
mitente desde 1960 en adelante. (9) 

El cáncer de colon izquierdo se presenta como 
una enfermedad de evolución insidiosa y el enfer­
mo en general, relata una historia de constipación 
en aumenlo, pudiendo llegar a cuadros suboclusivos 
o a la oclusión completa con o sin enterorragias.

La colitis isquémica asociada, complicando esta
enfermedad altera la evolución habitual del carcino­
ma, intercalando episodios agudos asociados con 
dolor abdominal, fiebre, vómitos, diarreas y a menu­
do postración. 

Según Astiz y col. (1) el estudio retrospectivo pa­
rece indicar que en estos enfermos predominan los 
síntomas de cblitis sobre los típicos de cáncer. Esta 
alteración en la historia natural del cáncer de colon 
izquierdo puede hacer surgir la sospecha en la mente 
del clínico más sagaz de la posibilidad de la asocia­
ción de estos dos procesos. Por otra parte, el recono­
cer esta asociación, es muy importante para el manejo 
correcto preoperatorio e intraoperatorio del paciente. 

CASO CLINICO 

Paciente de 65 años, sexo masculino, que consulta por 
dolor de tipo cólico en F .I.I. e hipogastrio, intenso, y pos-
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su totalidad y se envía a anatomía patológica, comprobán­
dose que se trataba de un pólipo ·adenomatoso rectal de 
tipo tubular sin atipías. El colon por enema muestra en el 

colon descendente e inicio del sigmoides un sector de pare­
des rígidas que se mantienen en todas las placas, con dilata­
ción proximal; y en el pie del asa sigmoidea una lesión pe­
queña, corta, estenosante, con aspecto de neoplasma. La 
fibrocolonoscopía hasta 45 cm. muestra una lesión en el 
sigmoides distal, informando la biopsia que se trata de un 
adenocarcinoma bien diferenciado. Se operó el 18/11 /80 
comprobándose lesión neoplásica exteriorizada de sigmoi­
des y en el descendente una zona estenosada, rígida, corres­
pondiendo Probablemente a una lesión inflamatoria o 
isquémica. Se efectuó una colectomía izquierda englobando 
las dos lesiones y anastomosis termino-terminal en mono­
plano extrarnucoso del descendente con el recto. Evolución 
sin incidentes. La A.P. de la pieza muestra que la lesión del 
sigmoide corresponde a un adenocarcinoma bien diferencia­
do, ulcerado e infiltrante, sin colonización ganglionar. La 
lesión colónica proximal puede corresponder a la fase cica­
triza!, inespecífica, de una colitis isquémica. 

DISCUSION 

La colitis isquémica se ve más frecuentemente 
en pacientes añosos, pero es aún una enfermedad 
poco común. Por el contrario, el cáncer de colon 
es de diainóstico diario y la más frecuente causa 
de oclusion de colon. Su verdadera frecuencia (2) 
es desconocida, pues si bien no hay muchos casos 
descriptos, es posible que la colitis hubiera curado 
en el momento de la resección, o haber quedado 
afuera del área extirpada. Schwartz y col. (12) 
señalan que el 10%de sus 90 pacientes con colitis 
isquémica tienen asociado neoplasma, lo cual sería, 
al parecer, una cifra muy elevada. La mayoría de los 
autores ( 4), (6), (11) señalan que es una asociación 
no frecuente, siendo la incidencia del 1% o menos. 

La localización más frecuente de la colitis isqué­
mica es el ángulo esplénico, separada por un seg-
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mento de colon normal, del neoplasma. (10) El án­
gulo esplénico y sigmoides son las dos zonas más fre­
cuentes pues son los puntos de circulación crítica. 
El compromiso no neoplásico del colon fue descrip­
to inicialmente de varias maneras, pero en 1966 
Glotzer y col. (5) enuncian la teoría de que la isque­
mia era el factor inicial patogénico importante, lo 
que es aceptado actualmente. Esta isquemia se vin­
cula al aumento de presión intraluminal. El colon 
por enema es el examen más importante y muestra 
ía imagen típica de "thumbprint" (compresión digi­
tal) o seudotumor, producida por la hemorragia 
submucosa, que desaparece en estudios siguientes. 
La sigmoidoscopía con biopsia es útil si las lesiones 
están al alcance del aparato y hay cambios histoló­
gicos característicos. La evolución puede seguir (3) 
un curso favorable, con curación radiológica en 1 o 
2 semanas o presentar ulceraciones que curan entre 
1 y 6 meses. Las recidivas serían posibles entre 10 y 
13% de los casos, pero también puede producirse 
una estenosis. Si bien el tratamiento debe ser pri­
mordialmente médico ante el episodio agudo, 
debemos saber que en la fase de estenosis la indi­
cación operatoria se plantea frente a un cuadro 
oclusivo, por hemorragias concomitantes o por el 
temor de un cáncer. 

RESUME 

Colite isc!lémique associée au cancer du colon, a 
propos d'un cas. 

II s'agit d'une observation d'un cancer de sigmoiéles, 
associé a une colite ischémique a l'étape de sténose. 

It est a remarque la rareté de cette association probable­

ment due aux différentes formes d'evolution de la colopa­

thie ischémique, ou du fait que celles-ci n'ont pas été 
inclues dans la piece de ressection. 

Nous insistons sur l'utilité du diagnostic préopératoire, 

comme dans ce cas, permettant pour l'acte opératoire d'avoir 
un plan correct de traitement. 

It est a remarquer les directives thérapeutiques en déta­
chant pour ce cas, que l 'opération effectuée a traité les 
deux lésions, cela ayant été parfaitement prouvé par l'ana­
tomie pathologique. 
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SUMMARY 

Ischemic colitis associated with colonic cancer. 
Report of one case. 

Report of one case of sigmoidea! cancer associated with 
ischemic colitis stenosing stage. 

This is a rare association, probably due to the different 
evolutive forms of ischemic colopathy, or else to the fact 
they are not included in resected specimens. 

Preoperatory diagnosis is most useful -as with this 

patient- since it allows the surgeon to planified treatment 
prior to operation. 

Therapy is described highlighting the fact that ---in this 
instance- both lesions were treated in the same operation 
and were perfectly confirmed by anatomo-pathology. 
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