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Lesion elevada obstructiva de intestino grueso
en paciente con hemorragia digestiva baja

Roque Sdenz F!, Mauricio Oyarzo P?, Aldo Cuneo Z.°, Giancarlo Schiappacasse F?,
Federico Parra E.°, Ignacio Obaid C.°, Nicolds Rojas F° y Luis Méndez A."

Image of the month

Large bowel obstruction in a patient with lower GI hemorrhage

Paciente de sexo masculino de 47 anos de edad,
en tratamiento por colitis ulcerosa (CU) extensa, con
5-ASA derivados durante dos afos. Fue sometido a
colonoscopia por presentar hematoquezia, con mucus
en la deposicion, pérdida de peso, anemia, hipoalbumi-
nemia y dolor célico abdominal recurrente. Tuvo tra-
tamiento reciente con bajas dosis de esteroides, debido
a esofagitis eosinofilica y pancreatitis autoinmune, las
cuales actualmente estan inactivas. Una colonoscopia
realizada dos afios antes muestra enfermedad activa que
compromete hasta el colon transverso. Una tomografia
computarizada realizada en esa ocasion fue normal.

La nueva colonoscopia informé una lesion mucosa,

Figura 1. Lesidn mucosa obstructiva del colon des-
cendente, con vegetaciones polipoideas en paciente
con tratamiento por colitis ulcerosa extensa.

Figura 2. Colangiografia por TC. Le-
sién proliferativa de 20 cm de longitud,
oclusiva, sin adenopatias ni metastasis.

protuberante y oclusiva, con digitaciones, sugerente
de una lesion vellosa, de consistencia blanda y segun
patron de Pits (PP) Tipo ovalada (I de Kudo). Pre-
sentd dificultad para la progresion hacia proximal al
ocupar la totalidad del lumen. (Figura 1).

Una colonografia por TC (virtual) informé una
lesion proliferativa de 20 cm de longitud, que ocluye
completamente el lumen. El colon proximal se aprecia
normal y no hay ganglios ni metastasis (Figura 2).

Se realiza colectomia izquierda parcial, que mostro
una extensa masa blanda polipoide con cientos de
polipos filiformes que ocluyen el lumen. Erosiones y
areas de sangrado. (Figura 3).

Figura 3. Imagen de pieza operatoria. Ima-
gen patoldgica de lesion tumoral.

. Cual es su sospecha clinica endoscopica?
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Al considerar la lesion no resecable por endosco-
pia (denominacion actual de sospecha de displasia
asociada a lesion o masa-DALM), se realiza cirugia
de reseccion de colon, inicialmente programada para
colectomia total con ileo-recto anastomosis. A la luz
del hallazgo de una extensa masa blanda polipoide
con cientos de poélipos filiformes que ocluia el lumen
con erosiones y areas de sangrado, se realiza colecto-
mia parcial (SCENIC)'.

El informe de patologia reveld una lesion com-
patible con pseudopoliposis gigante en una colitis
ulcerosa quiescente, una condicion clinica muy poco
frecuente. (Figura 4a).

Las biopsias confirmaron abscesos cripticos y CU
activa grave. (Figura 4b).
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Figura 4a. Margen
del pseudopdlipo.

Comentario

La presencia de pseudopoélipos es probablemente
la complicacion mas comun de la colitis ulcerosa. En
este caso, se desarrolld una entidad infrecuente deno-
minada pseudopoliposis gigante?, cuando se produce
un acumulo localizado de pseudopélipos, conforman-
do una gran masa inflamatoria.

Con frecuencia cursan de forma asintomatica y
son diagnosticados incidentalmente en exploraciones
endoscopicas o radioldgicas, y cuando existen sinto-
mas asociados suelen ser debidos a la actividad de la
propia enfermedad inflamatoria intestinal (diarrea,
sangrado rectal, dolor abdominal, fiebre, anemia y
pérdida de peso)’ como en nuestro caso, aunque oca-
sionalmente pueden dar lugar a cuadros obstructivos
y que requieren tratamiento quirurgico®.
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