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Oclusion intestinal secundaria a pancreatitis que mimetiza
una neoplasia estenosante del angulo esplénico del colon

M. Pascual?, M. Pera?, |. Martinez?, R. Miquel® y L. Grande?

aUnidad de Cirugia Colorrectal. Servicio de Cirugia. Hospital del Mar. Barcelona.

bServicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Clinic. Barcelona. Espana.

RESUMEN

La afectacion del colon en pacientes con pancreatitis aguda
grave o pancreatitis cronica es frecuente y se han descrito
complicaciones como el ileo paralitico, la necrosis segmenta-
ria y la fistulas pancreatocolénicas. Sin embargo, la oclusion
mecanica del colon debida a la pancreatitis es infrecuente.
Presentamos el caso de un paciente de 45 aios con una oclu-
sién de colon secundaria a una pancreatitis asintomatica que
mimetizaba una neoplasia estenosante y localmente avanzada
del angulo esplénico. El paciente habia presentado una pan-
creatitis aguda alcohélica complicada con un seudoquiste que
requirié cirugia 10 afios antes del presente episodio. El motivo
del ingreso actual fue dolor abdominal célico y estrefiimiento
de 5 dias de evolucion. Se realizé un enema con contraste que
mostraba una oclusion de colon causada por una estenosis en
la flexura esplénica muy indicativa de neoplasia. La laparoto-
mia de urgencia mostro la presencia de una tumoracién origi-
nada en el colon que infiltraba el hilio esplénico. Se realizaron
una colectomia subtotal y una esplenectomia en bloque. El
examen histopatolégico mostré una inflamaciéon pericélica y
fibrosis secundaria a una pancreatitis; la mucosa del colon no
mostraba infiltracion tumoral. Hasta ahora se han publicado
menos de 30 casos de esta infrecuente complicacién.

INTESTINAL OCCLUSION DUE TO PANCREATITIS
MIMICKING STENOSING NEOPLASM OF THE
SPLENIC ANGLE OF THE COLON

Colonic involvement in patients with severe acute pancreatitis
or chronic pancreatitis is common and complications such as
paralytic ileus, segmental necrosis and pancreatic-colonic fis-
tulae have been described. However, mechanical occlusion of
the colon due to pancreatitis is infrequent. We present the
case of a 45-year-old man with occlusion of the colon secon-
dary to asymptomatic pancreatitis mimicking a locally advan-
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ced stenosing neoplasm of the splenic angle. Ten years prior
to the present episode the patient had presented acute alcoho-
lic pancreatitis complicated by a pseudocyst requiring sur-
gery. The current reason for admission was abdominal colic
pain and constipation with onset 5 days previously. Contrast
enema was administered showing colonic occlusion caused by
stenosis at the splenic flexure, suggesting the presence of a ne-
oplasm. Urgent laparotomy showed the presence of a tumor
originating in the colon that infiltrated the splenic hilum.
Subtotal colectomy and en-bloc splenectomy were performed.
Histopathological analysis showed pericolonic inflammation
and fibrosis secondary to pancreatitis; the colonic mucosa
showed no tumoral infiltration. To date, fewer than 30 cases
of this infrequent complication have been published.

INTRODUCCION

Las complicaciones de la pancreatitis aguda grave y de la
pancreatitis crénica, como las varices géstricas, la hemo-
rragia, la obstruccién biliar y duodenal y los seudoquistes,
son bien conocidas'?. La afectacién del colon con necrosis
segmentaria y perforacion no es rara en pacientes con pan-
creatitis aguda necrosante®>® y suele precisar tratamiento
quirdrgico. Sin embargo, la estenosis célica es infrecuente
y raramente necesita una intervencién quirtrgica’®. Presen-
tamos el caso de un paciente con una oclusién aguda de co-
lon secundaria a una estenosis tras una pancreatitis que mi-
metizaba una neoplasia estenosante de la flexura esplénica.

OBSERVACION CLINICA

Varén de 45 afios de edad que acudi6 al servicio de urgencias por dolor
abdominal célico y estrefiimiento de 5 dias de evolucion. Referia ausen-
cia de deposiciones desde 3 dias antes, asi como nduseas y vOmitos.
Como antecedentes patolégicos destacaba un episodio de pancreatitis
aguda alcohdlica 10 afos antes del episodio actual. La pancreatitis evo-
lucion6 hasta formarse un seudoquiste que requirié para su resolucién
una quistogastrostomia practicada en otro centro. El paciente estaba
asintomatico desde entonces. Tras un corto periodo de abstinencia alco-
hélica, reconocia un consumo de aproximadamente 40 g/dia. Su madre
habia sido diagnosticada de céncer de colon y murié por enfermedad
metastdsica 8 afios antes. Uno de sus 2 hermanos habia tenido pélipos
en el colon que se habian resecado endoscépicamente.
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En la exploracién el abdomen estaba distendido, con ligera defensa en la
fosa ilfaca derecha. El peristaltismo estaba aumentado. El tacto rectal no
mostraba masas y la prueba de sangre oculta en heces fue negativa. Se rea-
liz6 una radiograffa de abdomen simple que mostré una importante dis-
tension de todo el marco célico derecho y ciego. En la analitica se apre-
ciaba leucocitosis de 18,5 x 10%1, con un 90% de polimorfonucleares. Las
concentraciones de amilasa y lipasa en suero fueron normales. Se realizé
un enema con contraste que mostré una estenosis del dngulo esplénico in-
dicativa de neoplasia, aunque el andlisis exhaustivo de la radiografia puso
de manifiesto una morfologfa de la mucosa conservada (fig. 1). Con la
orientacion diagndstica de neoplasia oclusiva, se indic6 laparotomia ur-
gente durante la que se apreciaron multiples adherencias y una distension
masiva de todo el colon transverso y derecho, asi como isquemia del cie-
go. Se encontrd una tumoracién en la flexura esplénica del colon que in-
filtraba el hilio esplénico y que causaba la oclusion. La cola del pancreas
parecia indurada pero no infiltrada por la tumoracién. Ante estos hallaz-
gos, se optd por realizar una colectomia subtotal y una esplenectomia en
bloque con una anastomosis laterolateral mecanica entre el {leon distal y
el sigma. El postoperatorio inmediato se complicé con una neumonia ba-
sal derecha que se traté con amikacina y ceftacidima, con buena evolu-
cion posterior. Se inici6 dieta oral en el sexto dia postoperatorio, con bue-
na tolerancia, y se dio de alta al paciente el duodécimo dia postoperatorio.
El examen histopatolégico macroscépico mostré un engrosamiento de la
pared coldnica y de la grasa pericdlica que ocasionaba una estenosis
grave y semejaba una neoplasia infiltrante. Sin embargo, no se aprecia-
ba ninguna lesién en la mucosa del colon. La evaluacién microscépica
demostrd una inflamacion aguda grave con necrosis grasa, caracteristi-
cas de la pancreatitis aguda (fig. 2). También se observd alrededor de
estos cambios inflamatorios una reaccion fibrobléstica que afectaba a la
capa muscular externa de la pared del colon.

Por los antecedentes familiares de cancer de colon y pélipos se realizé
posteriormente una endoscopia de recto y sigma que no mostré ninguna
lesion.

Ocho meses después de la intervencion el paciente ingresé por un nuevo
episodio de pancreatitis aguda moderada que se traté sin complicacio-
nes. Las pruebas funcionales pancredticas fueron normales. Se realizé
una tomografia computarizada abdominal que evidencié una morfologia
normal del pancreas, a excepcién de un leve aumento de densidad en la
cola. El paciente ha abandonado el consumo de alcohol y estd asintoma-
tico.

DISCUSION

La afectacién del colon en la pancreatitis aguda grave no
es infrecuente y se han descrito varias complicaciones,
como fistulas pancreatocolénicas, necrosis, perforacion y
estenosis>'*. La estrecha relacién anatémica entre el
pancreas y el colon transverso favorece la afectacion del
intestino grueso en los procesos inflamatorios regionales
originados en la glandula pancredtica. La afectacion del
colon puede deberse a la diseminacién directa de las enzi-
mas pancredticas, que causa inflamacion local y necrosis
grasa, o bien secundaria a la trombosis de los vasos me-
sentéricos, que conduce al infarto de la pared del colon'.
Los lugares mds frecuentemente implicados son los pré-
ximos al pancreas: el colon transverso y las flexuras he-
paticas y esplénicas del colon. El tipo de complicacién re-
fleja la naturaleza de la pancreatitis. En un estudio
retrospectivo de 296 pacientes que requirieron tratamien-
to quirdrgico por pancreatitis, 18 (6,1%) presenta-
ban afectacién del colon'. La fistula pancreatocolénica
fue mds frecuente en pacientes con pancreatitis crénica,
mientras que el 70% de los pacientes con pancreatitis
aguda necrosante de esta serie presentaba necrosis del co-
lon. En muchos de estos casos la complicacién fue un ha-
llazgo casual durante la laparotomia.

En pacientes con pancreatitis aguda grave la seudoobs-
truccion del colon es una de las complicaciones mas fre-
cuentes'S. Estos pacientes normalmente presentan dolor
abdominal y distensién, y la radiografia simple de abdo-
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Fig. 1. Enema con con-
traste que muestra una
estenosis irregular de la
flexura esplénica indi-
cativa de neoplasia.

men muestra la «sefial del corte» descrita por Stuart!” en
1956, que se localiza en cualquier punto entre las flexuras
hepdtica y esplénica del colon. Se ha planteado que esta
seudoobstrucién estd causada tanto por el espasmo del
colon que ocasiona una distensién proximal como por un
ileo paralitico localizado®!?. Esta complicacién se corrige
satisfactoriamente en la mayoria de los casos con una
descompresion a través de una sonda nasogdstrica y sue-
roterapia intravenosa'?. Sin embargo, la oclusién mecéni-
ca es extremadamente rara, y hasta ahora se han publica-
do unos 33 casos? 711161824,

La verdadera oclusién mecdnica del colon puede produ-
cirse durante un episodio de pancreatitis aguda secundaria
a una masa inflamatoria pancreatica que produce compre-
sién extrinseca o por una estenosis colénica pospancreati-
tis que se presenta varios meses después. En algunos ca-
sos el enema con contraste muestra una lesién en
«corazén de manzana» o una estenosis grave indicativa

Fig. 2. Corte histologico te-
fiido con hematoxilina-eosi-
na (x100). La arquitectura
de la pared del colon estd
indemne. Se puede observar
una mucosa normal en la
parte superior izquierda y
la masa inflamatoria bajo
la capa muscular.
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de neoplasia, como en el caso aqui descrito®!822, La vi-
sualizacién de una mucosa conservada obligaria a realizar
el diagnéstico diferencial con un proceso isquémico del
colon, lo que en nuestro caso no se sospeché por la edad
del paciente. En una revisién de 5 afios de 446 pacientes
con complicaciones locales de una pancreatitis crénica,
fue necesario tratamiento quirdrgico en 129 y sélo en 1
de ellos la causa fue una oclusién del colon?. En una revi-
sién mds reciente®* en la que se analizé a 9 pacientes con
pancreatitis, que requirieron cirugia de colon, tan sélo 3
presentaban oclusion; en el resto se observaron necrosis
colénica, invasién por carcinoma pancredtico y erosion
serosa de la flexura esplénica por un seudoquiste. Un pa-
ciente de 39 afios fue diagnosticado de oclusién secunda-
ria a una neoplasia de la flexura esplénica y se le realizé
una hemicolectomia izquierda con una reseccién en blo-
que de la cola del péancreas y el bazo. El examen histol6-
gico revel6 las caracteristicas de una pancreatitis crénica
sin neoplasia. Remington et al'® presentaron 2 casos, una
paciente de 44 afios y un varén de 49, a los que se les
diagnosticé con un enema de bario una neoplasia de la
flexura esplénica del colon. Se realiz6 una hemicolecto-
mia izquierda en ambos casos. Mohiuddin et al?! trataron
de la misma manera a un paciente con una oclusién cau-
sada por una lesién de la flexura esplénica, 3 meses des-
pués de un episodio de pancreatitis aguda grave que se
traté de forma conservadora. En algunos casos publicados
la oclusién se traté con una cecostomia para preparar a
los pacientes para un procedimiento radical posterior'®2,
Es interesante resaltar que nuestro paciente habia presenta-
do sélo un episodio de pancreatitis aguda 10 afios antes de
la oclusién y que no habia tenido signos o sintomas previos
indicativos de inflamacién crénica del pancreas. Aunque
no referfa ningtin episodio de dolor abdominal en las sema-
nas previas al actual episodio, los cambios histolégicos al-
rededor del colon eran indicativos de pancreatitis aguda. El
término de pancreatitis silente se ha propuesto para la pan-
creatitis aguda o reagudizada sin sintomas abdominales. La
pancreatitis asintomadtica es infrecuente y la primera evi-
dencia clinica es el desarrollo de una complicacién tardia
como el derrame pleural, el absceso o la ictericia®.

La oclusién del colon causada por una masa inflamatoria
externa originada en el pancreas ha de ser tratada de for-
ma conservadora'?. En alguna ocasién la exploracién qui-
rirgica es necesaria para movilizar el colon de la masa
necrética inflamatoria y asi evitar la obstruccién’. La re-
seccién quirtirgica sélo deberfa realizarse cuando se pro-
duce una estenosis por fibrosis o cuando existe una eleva-
da sospecha de neoplasia®!®,

Dada la infrecuencia de la pancreatitis como causa de
oclusién de colon, no sorprende que la neoplasia de dngu-
lo esplénico fuese el primer diagndstico que se sospecho.
Asimismo, los hallazgos del enema con contraste y la his-
toria familiar de cancer de colon y pdlipos apuntaban a
este diagndstico®. Ademds, la inflamacién crénica alre-
dedor de la flexura esplénica conformando una masa que
mimetizaba una neoplasia de colon localmente avanzada,
con infiltracién del hilio esplénico y el retroperitoneo,
hizo necesaria la esplenectomia.
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En resumen, la estenosis secundaria a una pancreatitis de-
beria considerarse una causa de oclusién de colon en pa-
cientes con historia de pancreatitis aguda grave o crénica.
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