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RESUMEN

Es característico en la Enfermedad de Crohn (EC) el proceso inflamatorio crónico, que puede
comprometer cualquier segmento del tubo digestivo. Cuando se mantiene por un período prolongado
existen posibilidades que se produzcan cambios histopatológicos que pueden evolucionar hacia una
neoplasia. El presente artículo describe las características clínicas y anatomopatológicas de un varón de
59 años, portador de una EC de ubicación ileal de 10 años de evolución, complicada con obstrucción
intestinal incompleta recurrente. Fue sometido a una laparotomía exploradora, en la cual se resecó un
segmento de íleon distal. El estudio histopatológico mostró, además de la EC, la presencia de un
adenocarcinoma en el sitio comprometido por la enfermedad. Se discuten aspectos de esta interesante e
infrecuente asociación
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SUMMARY

Crohn's disease (CD) is an inflammatory condition, which can involve any segment of the gastro-
intestinal tract. In long-standing cases, histopathological changes leading to a malignant transformation may
develop. We report the clinical and pathologic characteristics of a 59 year-old male with a 10 years history
of ileal CD complicated by recurrent incomplete intestinal obstruction. He underwnt exploratory laparotomy
with resection of the distal ileon. The biopsy showed an adenocarcinoma in the ileal area involved by CD.
Some aspects of this interesting and infrequent association are discussed.
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CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

En 1913, Dalziel describió a algunos pacientes
que presentaban una enteritis regional. Sin embargo,
no fue hasta 1932 cuando Alfred Crohn define y
caracteriza como una entidad propia el compromiso
segmentario del intestino delgado por un proceso

inflamatorio crónico, que se conoce actualmente
como Enfermedad de Crohn (EC).1 En 1948, Warren
y Sommers publicaron el primer caso de EC asocia-
do a cáncer de colon2 y en 1956, Ginzburg comu-
nica el primer caso asociado a cáncer de intestino
delgado (yeyuno).3 Desde entonces se discute si
esta asociación es una coincidencia o existe una
relación real entre ellas. Estudios posteriores deter-
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minaron que en la EC podía existir un compromiso
clínicamente inaparente de todo el tubo digestivo.4

Esto hizo plantear la idea que aquellos pacientes
portadores de EC, por presentar un compromiso in-
flamatorio crónico en todo su tubo digestivo, tenían
mayor riesgo de desarrollo de una neoplasia en cual-
quier segmento y no solamente aquel afectado por la
EC.4-6 De cualquier forma, lo anteriormente señala-
do es muy difícil de comprobar, porque la frecuen-
cia de cáncer de intestino delgado en la población
general es muy baja. Sin embargo, existen obser-
vaciones que avalan esta asociación, apoyadas
fundamentalmente por publicaciones de casos clí-
nicos de pacientes con EC de intestino delgado que
desarrollaron un adenocarcinoma.3,7-9

El objetivo de esta comunicación es dar a co-
nocer un nuevo caso de esta asociación y discutir
posibles factores que la facilitan.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo masculino de 59 años, domi-
ciliado en Curicó, con antecedentes de EC con
compromiso de íleon, diagnosticada hace 10 años.
En tratamiento con azulfidine y ácido fólico, con buen
control de su enfermedad. Durante este período pre-
sentó al menos cuatro episodios de reactivación de
su enfermedad que respondieron a tratamiento
médico.

En octubre del 2001 inició un cuadro caracte-
rizado por dolor abdominal difuso de tipo cólico,
asociado a vómitos, constipación y baja de peso
de 5 kg. En el examen físico destacó la palpación
de una masa abdominal periumbilical dura, fija y
sensible. En diciembre del 2001 se realizó una
radiografía de intestino delgado que mostró dos
segmentos de distensibilidad disminuida y mucosa
engrosada en el íleon, sin comprometer sus últimos
30 cm (Figura 1). Por lo anterior, se decidió comple-
tar el estudio realizándose en abril del 2002 una
tomografía axial computada (TAC) de abdomen y
pelvis que mostró un engrosamiento segmentario
del íleon y estrechez de su lumen. Además, se
realizó una colonoscopia durante el mes de mayo
que mostró una retracción extrínseca a nivel
ileocecal y se constató una anemia ferropriva mo-
derada. Recibió transfusión de dos unidades de
glóbulos rojos. Dada la persistencia de los sínto-
mas de obstrucción intestinal intermitente, masa
palpable, anemia y hallazgos del TAC se indicó
tratamiento quirúrgico. El 29/04/2002 fue interveni-
do quirúrgicamente encontrándose una masa en el
íleon, a 30 cm de la válvula ileocecal, adherida al
peritoneo y a otra asa de intestino delgado ubicada
a 35 cm, hacia proximal. Entre ellas existían dos

zonas de estenosis parcial sin signos inflamatorios
evidentes. Se practicó la resección de todo el seg-
mento de íleon comprometido (aproximadamente
70 cm), conservando 20 cm de íleon distal y la
válvula ileocecal, que se observaban de aspecto
normal. El resto del intestino delgado no tenía otras
lesiones. Además se practicó una colecistectomía
por colelitiasis.

Evolucionó en buenas condiciones generales,
con tránsito intestinal desde el 5to día del postope-
ratorio y buena tolerancia a la alimentación. En el
postoperatorio presentó una caída asintomática del
hematocrito de 32% a 20,4% por lo que se practicó
una endoscopia digestiva alta que mostró dos úlce-
ras duodenales superficiales de forma longitudinal,
cubiertas con fibrina. Fue tratado con omeprazol y
erradicación de Helicobacter pylori.

El estudio anatomopatológico de la pieza
operatoria mostró la presencia de EC y de un tumor
ulcerado de fondo necrótico, correspondiente a un
adenocarcinoma tubular poco diferenciado, infil-
trante hasta la serosa, cuyos márgenes fueron ne-
gativos. Además, se observó la presencia de 5
metástasis nodulares en el tejido fibroadiposo, sin
observarse compromiso ganglionar (Figura 2).

Evolucionó satisfactoriamente sin otras compli-
caciones. El control endoscópico un mes más tarde

Figura 1. Se observa ciego e íleon terminal sin lesiones.
El asa de íleon inmediatamente proximal aparece estre-
cha y deformada (flechas).
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no mostró lesiones duodenales. Fue dado de alta
con la indicación de mesalazina 500 mg cada 6
horas.

DISCUSIÓN

Actualmente es razonable aceptar que existe
una asociación entre el adenocarcinoma de intesti-
no delgado y la EC, aunque es muy difícil precisar
el riesgo relativo, dado que la incidencia de cáncer
de intestino delgado en la población general es muy
baja. La evidencia de esta asociación está basada
en las comunicaciones de casos clínicos debidamen-
te documentados. Así, en 1982 Hawker y cols10,11

recolectaron 61 casos en una revisión de la litera-
tura mundial. Una década más tarde en una revi-
sión similar,11 el número de casos comunicados
había subido a 100. Si la evidencia actual se basa
en las comunicaciones de casos clínicos es acep-
table pensar que los casos comunicados en la lite-
ratura representan sólo una muestra seleccionada,
porque hay casos que no se comunican y así se
tiende a subestimar la asociación.

Tomando en cuenta estas observaciones, la
asociación parece ser real y los casos comunica-
dos hasta el presente han permitido definir algunas
características clínicas de esta asociación. En una
de las recopilaciones4 que incluye más casos clíni-
cos se destaca que dos tercios de los cánceres
ocurrieron en el íleon, en tanto que en la población
general sólo el 30% tiene esta localización. Ade-
más, la mayoría de los cánceres ocurrió en el seg-
mento macroscópicamente dañado. El período de
latencia desde el comienzo de la enfermedad hasta
el diagnóstico del cáncer fue de aproximadamente

18 años y el cáncer ocurrió en edades más tempra-
nas que en la población general. Otro hecho
destacable de estos estudios es que un tercio de
los cánceres ocurrió en segmentos intestinales de
pacientes previamente operados y sometidos a
exclusión del segmento dañado (by-pass). Así, to-
das estas observaciones sugieren que para que
exista una relación entre las dos enfermedades es
necesario que el fenómeno inflamatorio segmenta-
rio permanezca por un tiempo suficientemente pro-
longado tal como ocurre con el cáncer asociado a
colitis ulcerosa.

En nuestro paciente la enfermedad evolucionó
por 10 años, con controles y tratamiento médico lo
que probablemente le permitió cursar sin complica-
ciones que lo llevaran al tratamiento quirúrgico. De
manera que el tiempo sería un factor importante
que considerar en pacientes con larga evolución de
la enfermedad, sin resección quirúrgica y en aque-
llos que fueron sometidos a derivación (by-pass)
porque el segmento excluido puede mantener acti-
vidad inflamatoria subclínica en forma prolongada.
Una situación similar presentan también los pacien-
tes sometidos a plastias de estrecheces donde el
segmento dañado no es resecado.

Una publicación reciente12 confirma este últi-
mo aspecto comunicando un caso de un paciente
que desarrolló un adenocarcinoma en el sitio de
una plastia.

Otros autores citan además como factores de
riesgo el sexo masculino, la enfermedad fistulosa
crónica y el uso de 6-mercaptopurina por más de 6
meses.11,13

El diagnóstico de esta asociación se basa en
un alto grado de sospecha en pacientes con las
características mencionadas en los cuales aparece
un quiebre en la evolución de la enfermedad, habi-
tualmente en forma de síntomas obstructivos que
no ceden al tratamiento médico, masa palpable o
anemia. Los tumores son habitualmente adenocar-
cinomas en etapas avanzadas y difícilmente cura-
bles por la cirugía. La sobrevida libre de cáncer a 5
años sería de 9% y la sobrevida global a 5 años
para pacientes con adenocarcinoma de intestino
delgado no asociado a EC sería 15 a 23%. Se
puede especular que el mal pronóstico de estos
tumores derivan de la dificultad para el diagnóstico,
especialmente cuando el adenocarcinoma se aso-
cia a EC.

En este paciente, dado la presencia de metásta-
sis nodulares en el tejido fibroadiposo, interpretadas
como metástasis ganglionares, podría homo-
logarse a un cáncer de colon en etapa III, donde la
quimioterapia coadyuvante está claramente indica-
da. Sin embargo, no existen datos objetivos que

Figura 2. Segmento de íleon distal: Se observa en el
extremo izquierdo una zona ulcerada, solevantada, co-
rrespondiente al adenocarcinoma. En el extremo derecho
se observa una zona estenótica con mucosa aplanada y
úlceras.
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apoyen una conducta similar en pacientes con
adenocarcinoma de intestino delgado y menos to-
davía aquellos asociados a EC, por lo tanto, el uso
de quimioterapia coadyuvante debe considerarse
analizando las características individuales de cada
caso.

Dado que el adenocarcinoma de intestino del-
gado asociado a EC tiene mal pronóstico y que las
opciones de tratamiento disponibles en el futuro
cercano no mejoraran la sobrevida, cobra particular
importancia la prevención reconociendo oportuna-
mente los factores de riesgo y considerarlos en la
evaluación de los resultados del tratamiento médi-
co. Así entonces, el cirujano al programar el tipo de
tratamiento quirúrgico ante una EC del intestino
delgado deberá no sólo considerar la extensión de
la resección y sus repercusiones funcionales sino
que también debería considerar el riesgo de desa-
rrollo de cáncer en pacientes sometidos a procedi-
mientos que preservan segmentos de intestino con
compromiso inflamatorio.12,14
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