
doi.org/10.11565/arsmed.v47i4.1871
Caso Clínico 

                            ARS MEDICA  Revista de Ciencias Médicas   Volumen 47 número 4 año 2022
ISSN: 0719-1855 © Dirección de Extensión y Educación Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile. http://arsmedica.cl 45

Adenocarcinoma primario de unión ileocutánea

Primary adenocarcinoma of ileo-cutaneous junction
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Resumen
El adenocarcinoma de intestino delgado es una patología poco frecuente, y menos aún de la unión ileocutánea. Tener una ileostomía 
en el contexto de una cirugía por enfermedad inflamatoria intestinal se ha descrito dentro de los factores predisponentes. Se reporta un 
caso de adenocarcinoma de unión ileocutánea 34 años posterior a panproctocolectomía por colitis ulcerosa. Se discute la presentación, 
estudio y posterior tratamiento quirúrgico, además de breve revisión de la literatura.
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Abstract
Small bowel adenocarcinoma is a rare disease, and even more of the ileo-cutaneous junction. Having an end-ileostomy after surgery 
for inflammatory bowel disease has been described among the predisposing factors. A case of ileo-cutaneous junction carcinoma is 
reported 34 years after total proctocolectomy for ulcerative colitis. We discuss the clinical presentation, diagnostic studies, and treat-
ment, including a brief review.
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Introducción

El adenocarcinoma de intestino delgado abarca aproximadamente 
el 3% de las neoplasias gastrointestinales (Pedersen et al, 2019). 
Menos frecuente aún es aquel que se desarrolla en contexto de 
una ileostomía, publicándose todos como reporte de casos; gran 
parte asociados a factores predisponentes como preexistencia de 
neoplasias, síndromes hereditarios como poliposis adenomatosa 
familiar (Gilson & Sollenberger, 1992), trauma abrasivo, inflamación 
crónica de la mucosa ileal, enfermedad de Crohn (Yousaf et al, 
2020) y colitis ulcerosa (Quah et al, 2005). En esta última, las pu-
blicaciones informan su aparición desde 3 hasta 51 años después 
de la panproctocolectomía con confección de ileostomía, con un 
promedio de 30 años (James et al, 2018). Esto, sumado a su clínica 
fácilmente confundible con otras complicaciones del estoma, hacen 
necesario un alto índice de sospecha.

Nuestro objetivo es presentar un caso de adenocarcinoma de 
unión ileocutánea, aportar al conocimiento de esta infrecuente 
patología y así facilitar su detección y manejo precoz.

Caso clínico

Paciente de 70 años sexo masculino, con antecedente de panproctoco-
lectomía con ileostomía terminal hace 34 años por colitis ulcerosa cróni-
camente activa. Desde entonces en buenas condiciones generales, bien 
adaptado a uso de ileostomía, sin síntomas gastrointestinales ni necesidad 
de terapia farmacológica. Usuario de finasteride 1mg día por alopecia, 
sin otras patologías, uso de medicamentos crónicos ni tabaquismo.

Consulta 3 años atrás por dermatitis periostomal que se maneja 
con medidas tópicas. Hace 2 años consulta por irritación de piel 
circundante a ileostomía, humedad y falta de adherencia de bolsa 
de ostomía. Se diagnostica granulomas peri-ileostomía, pero por 
pandemia COVID 19, se mantiene alejado de controles y tratamiento, 
los que se retoman hace 3 meses, donde destacan al examen físico 
granulomas de circunferencia completa y discreta estrechez estomal 
que permite el paso del dedo (figura 1). Se maneja con curaciones 
avanzadas por enfermeras especialistas en estomoterapia con nitrato 
de plata y alginato de calcio con disminución significativa de su 
extensión en 40 días de manejo. Sin embargo, en borde inferior de 
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tejido periostomal se hace evidente zona inflamada, solevantada e 
indurada, por lo que se solicita evaluación por dermatología (figura 2). 

En dicha consulta ante sospecha de lesión maligna, se toma biopsia 
incisional que evidencia adenocarcinoma tubular moderadamente 
diferenciado sugerente de origen intestinal. En controles sucesivos, 
progresa con ulceración de lesión y aumento de volumen indurado focal.

Se complementa estudio con tomografía de tórax, abdomen y pelvis 
con contraste que muestra lesión nodular sólida hipovascular de 
20 x 15mm adyacente a orificio de ostomía, sin lesiones secunda-
rias (figura 3), lo que no se evidenciaba en tomografía tomada 18 
meses atrás por estudio de nefrolitiasis. Tras presentación de caso 
a comité de oncología, se decide manejo quirúrgico.

Se realiza resección en bloque de lesión descrita, junto a segmento 
intestinal de ileostomía y tejidos blandos circundantes hasta plano 
aponeurótico (figura 4), con reubicación de ileostomía en fosa iliaca 
izquierda y cobertura de defecto con colgajo fasciocutáneo de Limberg 
con apoyo de equipo de cirugía plástica. Evoluciona favorablemente 
sin signos de complicación, por lo que es dado de alta a los 3 días.

Figura 1: Lesiones periostomales de aspecto granulomatoso, previo a 
tratamiento local.

Figura 2: Lesión indurada en borde inferior que se hace evidente luego 
de tratamiento local de granulomas.

Biopsia de pieza operatoria confirma adenocarcinoma tubular 
moderadamente diferenciado en partes mucinoso, extensamente 
infiltrante en unión enterocutánea con márgenes quirúrgicos libres, 
los radiales mayores a 1cm.

Con estos resultados, se discute caso nuevamente en comité oncológico 
decidiéndose seguimiento clínico estricto, el cuál recientemente inicia.

Figura 3: Tomografía de abdomen y pelvis. Se observa lesión nodular sólida 
hipovascular adyacente a orificio de ostomía (flecha).

Figura 4: Pieza operatoria de resección en bloque de adenocarcinoma de 
unión ileocutánea junto a segmento intestinal y tejidos blandos circundantes.



Iglesias et al.

ISSN: 0719-1855 © Dirección de Extensión y Educación Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile. http://arsmedica.cl 47

                            ARS MEDICA  Revista de Ciencias Médicas   Volumen 47 número 4 año 2022

Discusión

Una ileostomía es fuente de diversas complicaciones que requieren 
manejo más o menos agresivo según su etiología (Malik et al, 2018; 
Gilshtein et al, 2020). En colitis ulcerosa su confección es necesaria en 
pacientes que no son candidatos a reservorio ileoanal o presentan 
falla de éste luego de panproctocolectomía. 

El adenocarcinoma de unión ileocutánea o periostomal se publicó 
por primera vez por Sigler & Jedd (1969) en un paciente operado 19 
años antes por colitis ulcerosa con ileostomía, desde entonces otros 
reportes han sido escritos, encontrándose 42 casos en pacientes 
con antecedentes de colitis ulcerosa en una revisión de la literatura 
publicada (James et al, 2018). Clínicamente se manifiesta con epi-
sodios variables de estenosis de ileostomía, exudado, inflamación, 
eritema, sangrado, dolor, nodularidades periostomales y dificultad 
para adherir la bolsa de ostomía luego de un prolongado periodo 
sin estas dificultades (Carter et al, 1988; Achneck et al, 2005). Todos 
ellos, también atribuibles a otras complicaciones, además de poder 
estar enmascarado por cambios inflamatorios o granulomatosos 
asociados, como es en nuestro caso.

Si bien su etiología no está del todo clara, se asocia tal como se 
expresó, a condiciones con riesgo de desarrollar neoplasias, pero 
también a situaciones que promueven una inflamación crónica 
del tejido como la irritación química o mecánica a la que está 
expuesta la zona, pudiendo fomentar cambios displásicos y 
posteriormente su transformación maligna (Achneck et al, 2005; 
Tinker et al, 2020).

En el caso expuesto, se desarrolló 34 años después de panprocto-
colectomía por colitis ulcerosa, acorde al promedio reportado de 
aparición desde la confección de ilostomía. Es de suma importancia 
tener presente que ante lesiones granulomatosas o dermatitis 
que no responden rápidamente a un tratamiento bien llevado, 
se debe descartar neoplasia asociada sobre todo en ostomías de 
largo tiempo. Sin embargo, hay que tener presente que muchas 
de las biopsias pudieran informar solo inflamación o atipia (Quah 
et al, 2005), por tanto, si la sintomatología persiste, se debe insistir 
en nuevas muestras (Vasilevsky & Gordon, 1986).

Si bien existen casos con recidiva local, invasión linfonodal y 
compromiso hepático secundario (Sigler & Jedd, 1969; Bedetti & 
DeRisio, 1986), afortunadamente la mayoría los casos publicados 
presentan buena evolución tras resección quirúrgica amplia y 
reubicación de ileostomía, sin uso de terapia adyuvante en la 
gran mayoría de los pacientes y sobrevidas de al menos 85% 
(Metzger et al, 2008).

Se debe tener presente que los escasos reportes no constituyen una 
acumulación considerable de conocimientos, por lo que se deben 
seguir reportando casos a modo de tener mejores conclusiones 
que permitan elegir un mejor tratamiento a nuestros pacientes.
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