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I. T NTRODUCCION



I.  INTRODUCCION

La colitis ulcerativa crénica inespecifica {(CUCI),
es una enfermedad inflamatoria de la mucosa del colon y recto
cuya etiologia alin continGa desconocida. Su incidencia es del
.1% en la poblacién general (1). Estudios epidemiolégicos
sobre enfermedad inflamatoria del intestino en Norteamérica y
Europa, sefialan un aumente en la incidencia anual de colitis
ulcerativa aunque con importante disminucién en la mortalidad
(2)}. Se menciona también, gue la sobrevida una vez hecho el
diagndstico es hasta de un 98%. Ya ha sido revisado el cuadro
élinico de é&sta entidad y continGa siendo uno de 1los

padecimientos digestivos mds serios y confusos. (3)

Aunque se acepta que el estado general de los
pacientes con CUCI es bueno, cuando sobrevienen las
complicaciones inherentes a é&sta patologia, 1los resultados
pueden ser devastadores. La presentacién més comGn es un
cuadro diarréico, evacuaciones con moco y sangre asi como
dolor abdominal tipo c&lico. Una tercera parte de los
afectados presenta exsacerbaciones y remisiones del cuadro.
Ha sido documentadoe que los pacientes con CUCI tienen una
disminucién de la contractilidad del colon con incremento de
la amplitud en la propagacidén de las contracciones, lo cual

acenttia los cuadros diarréicos. (5)



La incidencia de cincer de colon en los pacientes
con CUCI es mayor que en la poblaciébn general (i2), por lo
que un sequimiento endoscépico  resulta ecrucial. Un
tratamiento efectivo en colitis ulcerativa dependerd del
diagnéstico preciso y de determinar la extensién de 1la
enfermedad. El manejo de la colitis ulcerativa ha mejorado en
los dltimo treinta afios y el tratamiento médico se ha
refinado con el advenimiento de nuevos medicamentos. Ya han
sido descritas y son especificas 1las indicaciones para
tratamiento quirﬁrgico; sin embargo al parecer en nuestro
medio afin existe controversia para decidir hasta gque momento
el paciente ya no responde al tratamiento médice y precisar
el momento ideal en que deberd someterse a cirugia y que los

resultados del procedimiento sean satisfactorios.
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L IDADES
A.  ANATOMYA DEL COLON:

El ‘colon es la porcién del intestino gruesoc que
'sigue al intestlno delgado y se extiende desde el dngulo
i_l}e‘ocec?cxlr al recto. La palabra colon del griego "Koluein"

significa retardar (51).

El intestino grueso mide cerca de 1.5 mts. de la
.vélvula ileocecal al ano (rango 1.45-1,65 mts.), lo gque
representa aproximadamente la quinta parte de la longitud
total de tubo digestivo. Como se pone en contacto con
pricticamente todos los 6rganos del abdomen y del espacio
retroperitoneal, las enfermedades y complicaciones originadas
en el, pueden causar sintomas relacionados con cualesquiera
de dichos érganos o regiohes. El cirujano gque intente
intervenir sobre colon debe conocer perfectamente su

anatomia, circulacién sanginea y linfdtica (48).

a) DISPOSICION GENERAL: El colon comienza en la
fosa ilfaca derecha por un voluminoso fondo de saco, el
ciego, al que se halla agregado un pequefio diverticulo, el
apéndice cecal; luego asciende verticalmente contra la fosa

en forma de colon ascedente (20 cmsS. aprox.).
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Se acoda enseguida para constituir el colon
transverso (50 cms. aprox.) gue cruza de derecha a izquierda
la regién, por debajo del estémago. Después de describir un
nuevo codo, vuelve a descender verticalmente en el flanco
izquiedo conformando el colon descendente (50 cms.)

A la altura de 1la cresta iliaca ilzquierda, atravieza
oblicuamente = a la fosa ilfaca izquierda y constituye el
colon Illaco, al cual sigue el colon pelviano o colon
sigmoides (40 cms.) gque se hunde en la pélvis, describe un

bucle delante del sacro y se continda con el recto.

El recto mide de 12-15 cms. de longitud. Es 1la
porcién distal de el intestino grueso, inicia al nivel de la
tercera vértebra s&cra y termina en el canal anal. A
diferencia del resto del colon, el recto no tiene ahustras,
tenias ni apéndices eppipléicos. Las valvulas de Houston
representan pliegues de mucosa submucosa Yy musculatura
circular sin misculo longitudinal. El tercio inferior del
recto no cuenta con peritoneo, La reflexién peritoneal
anterior se encuentra a 5+-8.5 cms. del margen anal y la
posterior a aproximadamente 212-15 cms. del margen anal. El
canal anal es la porcién terminal y nide aproximadamente 4
cms. long. La musculatura circular se continta distalmente
engrosandose para formar el esfinter interno, mientras que
misculo estriado alrededor de tode el canal anal forma el
esfinter externo. Por otra parte el calibre del colon varia

presentande su diametro mayor a nivel del ciego (entre 7-5 y
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8.5 cms.): Dicho di&dmetro disminuye progresivamente, y en el

sigmoides es del 6rden de 2-5 cms.

La menor 1luz del sigmoides, cuyo contenido es
abundante y de naturaleza més sdlida, explica que en esta
regién una lesién relativamente pequefia puede significar una
obstruccién importante, en tanto que lesiones similares en el
ciego, de diametro mayor y con un contenide liguido, no
producen sintomas identificables por el paciente o incluso
por el clinico. El mayor tamafio del ciego explica también que
sea la primera regidén del intestino en romperse en caso de
obstruccién distal persistente, en virtud de la ley de
Laplace dque relaciona la tensién de las paredes con el radio

de intestino con su presién interna (T=PR).

b) DIVISION ANATOMOQUIRURGICA: Esta divisién
clésica, basada en 1la alternancia de segmentos mbéviles y
fijos y en los cambios de orientacién del marco célico, no
corresponde a las afecciones del colon ni menos afin a las
exéresis operatorias, condicionadas por los territorios

vasculares.

De este modo es preferible dividir al colon en dos
porciones: El1 colon derecho, irrigade por 1los vasos
mesentéricos superiores y que comprende: el ciego y el
apéndice, el colon ascendente y la mitad derecha del colon

transverse. El colon izguierdo, irrigado por 1los vasos
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mesentéricos inferiores y que comprende: la mitad izquierda
del colon transverso, el colon descendente, el colon illaco y

el colon sigmoides.

Se puede reconocer el colon por varias
caracteristicas macroscépicas. 1) Las tenia coli son, tres
cintas musculares longitudinales gque recorren la totalidad
del 6rganoc. Las tres cintas se reGnen a nivel del apéndice, y
pueden aprovecharse como una manera de localizar éste en
casos dificiles. 2) Las Haustras son abultamientos gque
presenta el colon por efecto de su protrusién entre las
cintas musculares mencionadas. Se encuentran separadas por
pliegues semilunares de la pared intestinal, que dan al
érgano su aspecto caracteristico, 3) Los apéndices
epipléicos, que son apéndices grasosos a lo largo del drgano,
ne cumplen ninguna funcién, pero muchas veces ayudan a
protedger una linea de sutura o cerrar una perforacién. 4) Los
diverticulos: mas desarrollados en el anciano son
saculaciones que se asientan a menudo sobre el colon

ileopelviano.

c) ESTRUCTURA: Relativamente delgada, 1la pared
célica estd formada de la superficie a la profundidad, por 4

capas.

1) Serosa: peritoneal que rodea la superficie

libre del colon hasta las zonas de adherencia.



2)” Muscular, . .. con 2 planos . ‘de ‘.

Lon'gitudinales; A- nivel .de:.las
circulares: - Mis gruesas sobre el "

descendente y el colen pelviano.

3) Submucosa: Laxa, lo que permite: . el - :
deslizamiento de la mucosa por debajo ‘de “la

muscular.

4) Mucosa: Gruesa, elevada por las crestas

transversales de los replieques falciformes.

a) TRRIGACION: La circulacién del coelon
ascendente, &ngulo hepatico y colon transverso, proviene de
la arteria mesentérica superior por via de las arterias
ileocélica, cblica derecha y cblica media. Las arterias del
colon izgquierdeo y parte alta del recto provinen de la arteria
mesentérica inferior, por via de las ramas célica izquierda,
sigmoidea y hemorroidal superior. Casi siempre exite una red
colateral amplia entre los vasos grandes vecinos, mediante un
arco arterial (Drummond) wmargial paralelo al trayecto del
colon. La viabilidad de segmente largo del colon, depende del
estado de 1la circulacién colateral. Las dos arterias
hemorroidales media e inferior riegan la porcidn del recto
situada debajo del fondo de saco peritoneal. En general las

venas del colon tienen un trayecto paralelo al de 1las




arterias. Los linfaticos
vasculares.
e) INERVACION:
sistema digestivo esta
intramurales.

El plexo

movilidad y el plexo

8

se ‘reparten ‘entre los dos. &rboles

Desde el eséfage hasta el ano, el

inervado por dos redes nerviosas
mientérico (Auerbach) controla 1la
submucoso (Meissner) controla 1la

secrecién. Las fibras simpidticas y vagales hacen sindpsis con

las células gangliopares intramurales. El simpatico
proporciona inervacién .al colon derecho a partir de los seis

segmentos dorsales inferiores de la médula espinal.

Las fibras vagales del tronco posterior pasan como
la divisién celiaca hacia el g&nglio celiaco, de aqui, fibras
preganglionares pasan al intestino delgado y colon derecho.
El colon izquierdo recibe fibras parasimpitica de los nervios
sacros segundo,

tercero y cuarto. Estas fibras siguen el

curso del nervio presacro para alcanzar el plexo msentérico

inferior. De este plexo, las fibras preganglionares siguen

las ramas de la arteria mesentérica inferior hacia el colon
izquierde y parte superior del recto. La inervacidén motora
del esfinter rectal interno etd dada por fibras simpiticas
que producen la contraccién y fibras parasimpaticas que 1la
inhiben. El esfinter rectal interno estd inervado por la rama
hemorroidal inferior del nervio pudendo interno y por 1la

rama perineal del cuarto nervio sacro., El mGsculo elevador

del ano estid controlado por S3 y S4. La evacuacidn se lleva a



: cabo por medio del nervio esplacnico pélvico; la continencia

“lay mantiene el’ nervio pudendo y el espldcnico pélvico.
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B. FISIOLOGIA DE COLON:

El colon cumple tres funciones principales en el
individuo sano: Absorcién de agua y alguno electrolitos,
almacenamiento temporal de las heces fecales y una eficaz
acciébn excretoria. E1 colon estd separado del intestino
delgado por la valvula ileocecal, que impide al contenido del
ileon pasar por el ciego antes gque la digestién haya
terminado, y sirve a la vez de barrera al reflujo del

contenido del colon.

a) LA FLORA INTESTINAL: Estd constituida por
gérmenes sapro6fitos del colibacilo, aerobacter, clostridium,
bacilos lédcticos y levaduras; las bacterias constituyen un
tercio del bolo fecal, alcanzando hasta 10 micro organismos

por milimetro.

b} LA ABBORCION: El ileon deja pasar diariamente
de 500 a 600 mls., de agua al ciego, pero f{(nicamente se
excretan con las heces 180 mls. La mayor parte del agua se
absorbe en el ciego y en el colon ascedente. La capacidad de
absorcidén de la mucosa del colon es muy gdgrande. Aungue el
agua es la principal substancia que maneja, las paredes del
colon son capaces también de absorver algunos electrolitos,
vitaminas, amonioc, diversos nmedicamentos y posiblemente

aminocdcidos. La funcién de absorcién que conduce al
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espesamiento de las heces se lleva a cabo de manera mis
importante en la mitad derecha del colon. En el colon
izguierdo, la materia fecal va adgquiriendo su consistencia
normal y almacenandose hasta su expulsién. El colon secreta
normalmente pequefias cantidades de moco, aunque en algunos
estados patolégicos, o en caso de irritacién mecénica, esta

secrecién aumenta considerablemente.

c) HOTILIDAD: Existen dos tipos de movimientos
en el colon: los movimientos segmentarios o pendulares amasan
y mezclan el bolo fecal, sobre todo en el colon ascedente y
transverso, contribuyendo a la absorcién del agua. El segundo
tipo de contracciones son los "Movimientos en masa" que
movilizan el contenido del colon hacia su extremo distal.
Estas ondas de contraccién son verdaderos movimientos
peristédlticos, puesto que consisten en constriccién
simulténea de largos segmentos del colon. Los movimientos en
masa vacian el contenido del colon ascendente al sigmoides y
a la porcién superior del recto., Dichos movimientos pueden
iniciarse cuando se esti llenando el estémago con alimentos a

io que se ha llamado Reflejo gastrocélico.

a) REFLEJO GABTROCOLICO: Este reflejo no
solamente se produce en cuanto se ingiere alimiento, sino
inclusive lo motiva la mencién o el pensamiento de alimentos

y a sido descrito como movimientos en masa que hacen
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progresaxr el contenido del <colon ‘hacia recto paﬂi"a

posteriormente ser expulsado.

e) MECANISMO DE LA DEFECACION: El acto de 1la
defecacién es un reflejo con un componenete voluntario que
puede ser reprimido por el adulto en caso necesario.
Normalmente el recto estd vacio, pero cuando se llena de
heces por los movimientos en masa, o cuando la presién en su
interior llega a 20 6 25 centimetros de agua, se experimenta
el deseo de defecar. Los receptores en las paredes del recto
son capaces de distinguir entre s6lideos, liquidos y gases. En
una persona normal, es importante esta discriminacidén a fin
de eliminar los 500 mls. de gases que se expulsan normalmente
durante el dfa. La zona sensitiva para esta actividad se
encuentra en los Gltimos centimetros del recto e interacciona
con el mecanismo motor de la =zona esfinteriana con 1la

participacién volitiva.

De los 75 a 180 gramos de heces excretadas
diax:iamente, 70% son agua, celulosa no digerida, proteinas y
grasa, ademds de las bacterias, El individuo sano solo
excreta una pequefia cantidad de residuos alimentarios. En el
colon se produce y se absorve ameonlaco, principalmente como
resultado del desdoblamiento bacteriano de la urea, aungue no
tiene importancia clinica en las personas sanas, puesto que
el amoniaco en la sangre portal es r&pidamente destruido por

el higado.
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Los gases del colon provienen principalmente del
aire deglutido y en su mayor parte son nitrégeno (el biéxido
de carbono y el oxigeno se absorben rapidamente). Existen
también pequefias cantidades de metanc e hidrdgeno debidos a
putrefaccién bacteriana; el movimienteo y 1la expulsién de
gases son los primeros signos de funcicnamiento intestinal en

el posoperatorio.

El acto de la defecacidn exige una sensibilidaad
normal dentro del recto, dominio de 1la relajacién vy
contraccién de los esfinteres, y una movilidad del colon e

inervacién normales también. (48).

Deberan tenerse muy en cuenta estos factores al
planear las resecciones del colon, a fin de poder conservar

la continencia.

Los cambios en 1la actividad del colon son
importantes para el diagnéstico de enfermedades suceptibles
de tratamiento quirtrgico; cualguier alteracidén de la funcidn
intestinal que dure mds de algunas semanas debe ser

investigada.

£) DOLOR: Como el resto del tubo digestivo, 1la
inervacién simp&tica proporciona fibras motoras al colon que
en su caso, corresponden las primeras a los segmentos

nerviosos D1l al L1 y las segundas a los segmentos S2 a S4 y



14

“‘al’nervioivago. ﬁos nervios sensitivos no son. auténomes sino

rebroespinales . gque . acompafian a .los nervios

o eépl&cni oS ‘y”al parasimpdtico sacro.

g iEl dolor del colon tiene el caricter espasmédico
- Que rlorﬂ tipifica y de la misma manera que otra estructuras
"; cénétituidas por fibras lisas musculares, el proceso gque
‘causa el dolor exita conecciones reflejas que producen nausea

y vémito, sintomas gque lo acompafian muy frecuentemente.

El dolor producido en una viscera, es sentide en
alguna estructura som&tica alejada (Dolor referido) en
relacién a su dermatoma; el colon refiere su sufrimiento
doloroso al epigdstrico de una manera difusa y relacionado
generalmente al sintoma nauseoso. <Cominmente, el dolor se
siente en una proyeccién topogréfica y asi, el ciego y el
apéndice producen dolor en la fosa iliaca derecha; el colon
ascendente en el flanco derecho; el &ngulo hepdtico en el
hipocondrio derecho; el colon transverso en el mesogdstrio,
el 4dngulo esplénico en el hipocondric izquierdo; el sigmoides
en la fosa iliaca izgquierda y el resto en el hipogastrio y

fondo pélvico.,



15

C. _ABPECTOS HIBTORICOS EN COLITIS ULCERATIVA

Probablemente nunca sabremos con certesa quién
describié por primera vez la COLITIS ULCERATIVA, ha side
referida esta entidad con dicho nombre desde la segunda mitad
del siglo XIX pero parece ser gque existe y ha sido reconocida

desde hace dos milenios.

Una descripeién detallada y fascinante de colitis
ulcerativa ha sido atribulda a Aretaeus de Cappadocia (300
afios D,C.) El describid innumerables tipos de diarrea
incluyendo un tipo crénico no contagiosa encontrada en
adultos, mis comin en mujeres, en personas mayores perc no en
nifios, cuadro gque describe a la colitis ulcerativa actual. El
principe Carlos Eduardo en 1746 presen;té ur; cuadro diarréico
después de la batalla de Culloden, cuadro no contagioso
mencionandose que tuvo remisién del cuadro tres dias después
espontaneamente luego de haberse excluide la leche de su

dieta. (Tayler 1938) (46).

No fué sino hasta a fines del siglo XIX que el
nombre actual de la colitis ulcerativa empieza a salir en la
literatura. Sir Samuel Wilks en 185% menciona especificamente
a la "colitis ulcerativa” en su tratado de la apariencia
mérbida del intestino. La enfermedad inflamatoria del

intestino fué establecida como una entidad distinta en 1932
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con la publicacién de Crohn, Oppenheimer y Ginzburg del
Hoﬁpital Monte Sinai. El crédito de la descripcién original
de "Colitis Ulcerativa"® ha sido otorgado a Wilkins y Moxon
1875. Ellos también presentaron trabajos microscépicos vy
otros relacionados con la epidemjiologia del padecimiento. En
1885 y 1888 Allchin y White presentaron descripciones
clinicas y patoldgicas de la colitis ulcerativa. Para 1909
una serie de m4s de 300 casos de colitis ulcerativa fué
presentada en la Real Sociedad de Medicina. Gradualmente el
niimero de casos diagnosticados ha aumentado hasta nuestros
dias en gue aproximadamente el .1% de la poblacién sufre de

esta enfermedad.

Ya en 1920 la colitis ulcerativa era una entidad
bien reconocida, sabiendose gque iniciaba en el recto con
extensién proximal. En 1930 Bargen y Weber presentaron 23
pacientes con colitis wulcerativa regional "Migratoria®
llamdndola colitis segmentaria. En 1934 Colp, en Monte Sinai
Hospital describié la ileitis con afeccién del ciego aunque

Crohn y colaboradores consideraron se trataba de colitis

granulomatosa aunada a colitis ulcerativa.

Finalmente en 1960 el reporte clisico de Lockart-
Mummery Yy Morson separaron la colitis granulomatosa y 1la
colitis ulcerosa y establecieron firmemente los criterios

patolégicos necesarios para el diagnostico definitivo de
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ambas entidades, afirmande "Nunca hemos visto enfermedad de

Crohns y colitis ulcerativa en un mismo paciente",
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D, DEFINICION DE CUCI:

-La 'Colitis ulcerativa crénica inespecifica CUCI; es
‘.una enfermedad inflamatoria que afecta la mucosa del colon y

réctd :éuya etlologia permanece desconocida (1).

Esta entidad afecta a miles de personas
principalmente jovenes  aunque el pico de presentaciédn es en‘
bersonas de mayor edad. Casi siempre inicia en el recto y
ocasionalmente permanece localizada como proctitis

ulcerativa,

No obstante, con mayor frecuencia el proceso se
extiende en forma proximal, permaneciendo limitade a recto y
sigmoides (Proctosigmoiditis), se extiende mas proximal al
colon izquierde transverso (Colitis-izquierda) o involucra a
todo el colon (Colitis universal). La presentacidn més comin

del padecimiento afecta todeo el colon.

Es dificil concebir que alin no se conozca la
etiologia especifica de wuna enfermedad tan grave. La
extirpacion total de 1los O6rganos afectados (48) a saber,
colon ¥y recto, brinda una curacidén completa, pero a un precio
considerable, pues estos pacientes deben aprender a tolerar

estomas abdominales externos (Ileostomia) en gran parte de
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durante el resto de sus vidas. Puesto que . la
ge inicia sobre todo durante la vida adulta,k

media, para la mayor parte de los pacientes se

lapso considerable (48).



E. ETIOLOGIA CUCI:

La etiologia de la colitis ulcerativa continta sin conocerse
a pesar del trabajo intensivo de muchos investigadores (48).
La investigacién clinica es diffcil ya que el curso de la
enfermedad en ocaciones es impredecible, presentando
remisiones esponténeas e inexplicables. Se ha probado con
razonable certeza que el corigen no es bacteriano, y es poco
probable la etiologfa viral, pués 1la enfermedad no se
contagia ni se han identificado hasta la fecha particulas

virales por microscopia electrénica.

Los factores genéticos posiblemente desempefien
cierto papel, pues se sabe que la colitis ulcerativa ocurre
de dos a cuatro veces mas a menudo en judfos, gque en sujetos
de raza cauclsica, no judios y tal vez sea 50% menos
frecuente en la poblacién no blanca. Se ha propuesto con
frecuencia la hipétesis de que la colitis ulcerativa es una
enfermedad autoinmune. En muchos pacientes que sufren de la
enfermedad, existen anticuerpos circulantes al epitelio
cblico normal, que reacionan ademas cen  antigenos
lipopolisacdridos enterobacterianos especificos. Tal vez en
este proceso participe el sistema inmunolégico mediado por
células (hipersensibilidad tardia), pues los linfocitos de
pacientes que sufren enfermedad inflamatoria del intestino

atacan las células epiteliales célicas normales. Mas atin, 1los
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lihﬁqcifbls’_ paeden’ resultar citotéxicos™ al “éjpi"teiiow del colon,

at incubarlos ‘con suero de pacientes gue sufren colitis.

7 La favorable influencia en general de los
corticoesteroides en el curso de la colitis ulcerativa
crénicaAha revivido la hip6tesis de gue la hipersensiblilidad
o la alérgia 3juegan un papel en la génesis de esta
enfermedad. Ocasionalmente los pacientes tienen una remisidn
remarcable de la sintomatologia luego de retirar la leche y

productos derivados de ésta de la dieta del paciente.

Los anticuerpos a las protefnas de la leche de vaca
pueden demostrarse en algunos pacientes con colitis
ulcerativa, y ha sido sugerido gque ésto puede deberse a un
destete temprano con ingesta de leche de vaca antes de los
catorce .dias de nacido (pte.), esto expone al paciente
infante a proteinas extrafias en un momento de tolerancia
inmunolégica permitiendo la absorcién de proteinas enteras.
Pero los anticuerpos circulantes a las proteinas de la leche
de vaca pueden encontrarse en pacientes control, lo mismo que
en pacientes con CUCI. La intolerancia ocasional a la leche
puede estar relacionada con deficiencia en lactasa intestinal

mads que a una alergia especifica.

Shorter y colaboradores han propuesto (50) gque 1la
enfermedad Iinflamatoria del intestino es producida por una

reaccién de hipersensibilidad 1local. La sensibilizacién
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inicial del tejido linfoide intestinal ocurre durante el
périodo neonatal antes de gque la barrera mucosa se haya
acompletado, permitiendo la penetracién de enterobacterias y
macromoléculas. Una reexposicién a las Dbécterias y los
antigenos intestinales puede ocurxrir mas tarde si la

integridad de la mucosa es dafiada por infeccién, izquemia o

alteraciones metabblicas inducidad por estres emocional.

La exposicién al antigeno entonces causa la
hipersensibilidad local primaria mediada por células
produciendo enfermedad inflamatoria del intestino. Ha sido
demostrado por otra parte, gue los linfocitos circulantes con
colitis ulcerativa son citotéxicos para las células
epiteliales del colon fetal o adulto., Se ha documentade un
aumento en las prostaglandinas en pacientes con CUCI. Los
desordencs, somatopsiquicos son efecto, mds no la causa de
CUCI. La perpetuacién del proceso en CUCI puede deberse a

mecanismos diferentes.

La patogenésis de la enfermedad inflamatoria es
ciertamente multifactorial. Existe upa complejidad de datos
gque deberan ser resueltos para entender las causas reales de

esta patologla,

Una pregunta gue continda sin ser resuelta es: Cudl
es el elemento gue tiene la anormalidad primaria e inicia la

lesién inflamatoria y el sindrome clinico?. Es posible gue
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alteraciones en la respuesta inmune = puedan estar
inQolucradas. Alternativamente el blance de la respuesta
inmune puede ser un antigeno extrafioco o bien un antigeno
normal del nismo sujeto o una respuesta inmune anormal en
algn grado o incluso anormal en su calidad, 1o que puede
inciar o© perpetuar 1la inflamacién intestinal en colitis

ulcerativa.

A pesar de los grandes trabajos gue se han
realizado, atn tenemos imposibilidad para explicar la
etiologia de la enfermedad inflamatoria crénica (45), una
teoria que unifique el rol de la respuesta inmune en la
enfermedad inflamatoria del intestino no es posible hasta

nuestros dias.

Esperemos due los nuevos adelantos en la tec¢nologia
y los estudios que estan siendo realizados en varias partes
del mundo nos ayuden a comprender en el futuro la
contribuciétn del sistema inmune a la enfermedad inflamatoria

del intestino.
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E. PATOLOGIA DE CUCIY:

La colitis ulcerativa usualmente se encuentra en el
réctd'-y ‘progresa proximalmente hasta afectar el resto del
colon-.de manera continua. Este proceso termina abruptamente
en ‘la unién ileocecal. En algunos individuos existe
inflamacién de la mucosa del Ileon terminal, esto ha sido
épmunmente conocido come "Backwash Ileitis" o ileitis por

reflujo.( 10% de los casos).

Generalmente el proceso se limita a mucosa vy
submucosa del colon sin afeccién de intestino delgado. Hay
predominancia por el colon izguierdo. La sercsa tiene
apariencia normal, las lesiones se inician con puntilleo
hemorrdgico, asociado con reaccién de edema e hiperémia en
mucosa, produciendo friabilidad de la mucosa y propagacién
del sangrado. Las ulceras son superficiales e indeterminadas.
con la cronicidad del proceso hay acortamiento del colon con
engrosamiento de la pared ya gque la capa muscular es
sustituida gradualmente por tejido cicatrizal. La redundancia
del sigmoides se pierde y el colon izquierdo ocupa una
porcién mas medial a la normal. El mesenterio se engrosa y
contrae sin alteraciones ganglionares. Masas polipoideas o
pesudop6lipos causados por hiperplésia de mucosa como islas
se encuentran entre los madrgenes de las ulceraciones y no es
otra cosa que el tejido muceso normal rodeado por las Glceras

y zonas afectadas. El exémen microscépico del colon inflamade
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muestra macro Yy microulceraciones difusas con edema
adyascente, infiltracién de linfocitos polimorfonucleares, e
invasién de mucosa por eosindéfilos. También hay destruccién
de las velloslidades. Los abscesos cripticos microscépicos son
comGnes, penetrando la mucosa produciendo 4reas de ulceracién

amplias en la totalidad de la mucosa del colon.

Generalmente hay aumento definitivo de las células
de Paneth’s en las criptas del colon que es una respuesta a
la colitis ulcerativa m&s que una causa. Con la formacién de
abscesos frecuentemente hay perforaciones en 1los bordes
mesentéricos. Las fistulas perianales son comunes en esta

entidad.

En la colitis aguda fulminante todo el colon se
encuentra hemorrdgico y muy friable con numerosas &reas de

necrésis.

La biépsia de la mucosa rectal ofrece la
oportunidad de observar los estadios de la enfermedad
histolégicamente. La lesién principal se desarrolla en 1la
base da las criptas de Lieberkiin donde los neutréfiles pueden
ser vistos acumularse dentro de la lémina propia o bién en
el lumen de las criptas, es precisamente la acumulacidn de
los neutrdfilos mas eosinéfilos, eritrocitos y suero lo que

forma los abscesos cripticos ya mencionados. Por consiguiente
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la mucosa se encuentra practicamente ausenté y.‘es . sustituida

por tejido de granulacisén.

Asi pués, en base a los. cambios patolégicos
mencionados, se puede explicar con claridad las
manifestaciones clinicas de la enfermedad. No es sorprendente
que un colon de este tipo, permita el paso casi constante de
20 o mds defecaciones sanguinolentas al dia. Dada la
denudacién del colon y las anomalfias notables de la mucosa,
es poco posible la absorcién de sodio o agua. En cada
defecacién se exprimen volGmenes abundantes de sangre de las
cimas expuestas de tejido de granulacidén. Se cree que 1la
desaparicién de las saculaciones del colon, signo radiolégico
tempranc de la enfermedad se debe a paralisis de 1a
muscularis mucosae. El angostamiento del colon y su aspecto
rigido y semejante al de un tubo de cafieria, que se observa
en la radiografia con medio de contraste, se deben a las
lesiones repetidas y a las cicatrices que se forman durante

la curacién.

Se desconoce casi por completo porque en algunos
pacientes ocurre solo trastorno rectal, mientras que en otros
aparecen cambios en todo el colon. Mas aln, se comprende muy
poco los factores por los que varia la gravedad y curso
cronolégico de la enfermedad. Posiblemente guarden relacién
con la amplitud del trastorno inmunolégico, consecuencia del

ataque inicial., Estudios reportados afirman con base en
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observaciones hechas en los pacientes que sufren colitis
ulcerativa extensa que aumentan en forma importante las
inmunoproteinas séricas, mientras que en los sujetos que
padecen proctitis ulcerativa, estas concentraciones son

normales.
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G. EPIDEMIOLOGIA

..Han" sido pocos los estudios epidemiolégicos sobre
colitis ulcerativa e incluso algunos dudosos, ya que seguido

‘existen ‘dificultades en cuanto al diagnéstico. (46).

La mayoria de la informacién en cuanto a 1la
incidencia y prevalencia de la colitis ulcerativa ha sido
derivada de reportes de admisién en grandes hospitales. En
estudios que han sido realizados se ha mostrado un incremento
en cuanto a la incidencia de esta patologia, asi tenemos gue
un reciente estudio hecho en Estocolmo (47) en un lapso de 25
afios fue: Durante 1970 una incidencia de 4/100 000 comparado

con 1/100 000 durante 1950,

La herencia juega un rol en la causa,
encontrandose incidencia del 5-15% en familias con
antecedentes de CUCI, comparado con 0.1% de ocurrencia en la
poblacién general. El padecimiento ccurre en ambos miembros
de gemelos homocigétos. Prevalece mis en blancos gque en la
raza negra y en Judios se ha observado mas comunmente

afeccién.

Otros estudios reclentes hechos en poblaciones
importantes han sido reportados (50). La incidencia anual

(nimero de pacientes afectados por el padecimiento por
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primera vez en un afic en determinada poblacién entre el
nimero de sujetos con riesgo en esa misma poblacibn), para
colitis ulcerativa ideopdtica en adultos blancos fue de: 4.6
por 100 000 en Baltimor; 3.4 en Rochester; 6.5 en Oxford y
2,1 en Noruega. La incidencia de CUCI, es tres veces mas
elevada en Judios y las mujeres son las mas afectadas en una

relacién de 5:4.

La enfermedad afecta a todes los grupos de edad con

la mayor incidencia en la tercera y cuarta década de la vida.

En los Estados Unidos de Norteamérica la colitis
ulcerativa se observa mas frecuentemente en el Norte y el
Este. Ekbom A y Cols (3} en 1991 reportaron una Inayor
incidencia en la poblacién urbana comparada con la rural,
notando un incremento anual de colitis ulcerativa del 7 por
100 000 a md&s de 12 por 100 000 en estudio realizado en
Atlanta Georgia de 1965 a 1983, en el que se observd también
mayor afeccién al sexoc masculino, notandose ademés que el
aumento en la incidencia se debia a mayor presentacidén de

proctitis en los Qltimos afos.
a) CUCI EN MEXICO, CENTRO Y SUR AMERICA:
La colitis ulcerativa no es una rareza en América

Central y del Sur, sin embargo los reportes en cuanto a 1la

incidencia en -estos palses estan limitados, y no estan



actualizados.

En ia Cd..de México la incidencia reportada eﬁ 1965
fluctuaba en. 0.2 por 100,000 hébitantes aunque la prevalencia
pudiera ser hasta de 4.1 por 100,000 (46). Cafedo Acosta (53)
reporta que el padecimiento es infrecuente en nuestro medio,

dando cifras hasta de 2.3 por 100,000 hata 1986.

En Sao Paulo, Brasil (1960) reportan no menos de
435 casos y mds de 110 casos en Rio de Janeiro. En Santiago
de Chile la incidencia es hasta 1966 al menos de 0.25 por
100,000, mientras gue en Cuba y Costa Rica la colitis

ulcerativa es extremadamente rara (46).

En el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional, sSiglo XXI, IMSS; Servicios de Gastrocirugia vy
Gastroenterologia han sido reportados 45 casos en el periodo

comprendido de 1985 hasta julio de 1992.
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H. CUADRO CLINICO: .

La colitis ulcerativa es variable en cuanto a:
gseveridad, curso clinico y pronéstico, en general la
severidad varfa dependiendo de la extensién de la enfermedad
y los cambios en la pared intestinal. Existe un pico de
incidencia entre los 20~40 afios y Gltimamente se ha visto

rd
mayor afeccion a mujeres aunque no significativamente.

Después de instalado el proceso puede tomar varios
cursos. Puede ser fulinante en un pico de 2-3 semanas o puede
pasar a ser crénico con remisiones y exsacervaciones. La
presentaci6én fulminante es en menos del 10% de los casos. La
forma crénica se presenta en tres tipos clinicos.
Aproximadamente el 60-75% de los pacientes tienen ataques
intermitentes con remisiones sintomidticas completas entre los
ataques. pocos pacientes (5-15%) presentan problemas con
sintomas continuos sin remisién alguna, solo una pequefia
proporcién de pacientes (5-10%) tienen un solo atague sin més

sintomas subsecuentes.

Los sintomas mds comunes son: Diarrea con
presencia de moco y sangre, siendo esto un dato
caracteristico del padecimiento. La cantidad de sangre puede
ser variable, fresca o mesclada con heces, puede llegar a

confundirse con sangrado por hemorroides.
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Las evacuaciones diarréicas pueden ser minimas o
bién el paciente puede presentar hasta 20 o mé&s movimientos
intestinales al dia. Puede haber fiebre si existe toxicidad
sistémica. La diarrea, si presiste, rapidamente produce
deshidratacién extrema, hipokalémia, anémia, hipoproteinémia
y marcada pérdida de peso, fascies demacrada y hundimiento de
ojos. La colitis fulminante tiene mortalidad hasta de un 20%.
Ocasionalmente los pacientes pueden guejarse de constipacién,
éstos son usualmente pacientes con inflamacién limitada al
recto y al sigmoides, y el padecimiento ocasiona un tipo de
obstruccidén funcional. -Agregados a las evacuaciones liquidas,
el paciente puede presentar tenesmo Y descargas

mucosanguinolentas.

El dolor abdominal tipo célico-retortijdém es una
manifestaciédn comlin sobre todo en las fases tempranas del
padecimiento, mas hay reportes que mencionan gue una vez gue
el colon se torna engrosado y con acortamiento, el dolor es
menos intenso. El dolor es sequido por urgencia para evacuar,
tenesmo y pasaje doloroso de evacuaciones diarréicas acuosas,
con moco, sandgre y pus. Al examinar el abdomen, existe dolor
en marco cblico especialmente en cuadrante inferior

izquierdo.

Existe anorexia marcada aunada a los datos vya
mencionados, esto combinado con la considerabole pérdida

continGa de calorias por la diarrea causa un répida y
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apreciable pérdida de pesb,‘ llevéﬁdo‘ ‘al - baciénte a

desnut:icién.

Los casos leves de colitis ulcerosa no presentan
afeccién importante en la salud general de los pacientes. En
los casos severos los efectos constitucionales pueden ser
profundos con debilidad y emanciamiento ré&pido de 1los
pacientes. Cuando se presenta fiebre y esta es mayor a los
38GC las causas pueden ser una ceolitis fulminante o 5ién una
complicacién seria como la perforacién de colon. Puede
existir enfermedad perianal aunque es poco frecuente
(fistula/abscesos). Tal vez se observe escoriacién de la zona
perianal por la constante limpieza después de las frecuentes
defecaciones. Posiblemente la inflamacién perianal se

manifieste en forma de fisura y fistulas anales.

Recientemente Reddyss, y Cols. (%) ha concluido en
estudio realizado que la colitis ulcerativa se caracteriza
por disminuciones de 1la contratilidad con aumento de 1la
amplitud de la propagacién de las contracciones del colon con

transito variable, lo que acentia los cuadros diarreicos.

Asi pues 1la enfermedad se caracteriza por una
amplia gama de manifestaciones clinicas desde un padecimiento
diarréico leve hasta un episodio breve y abrumador que pone

en peligro la vida y requiere atencién médica inmediata.



PRINCIPALES DATOS8 CLINICOS DE LA COLITIB ULCERATIVA

DATO %
- Diarrea 79
- polor abdominal 71
- Sangrado por recto 55
- pérdida de pesc 18
- Tenesmo 16
- vémitos 14
- - Fiebre 1L
- Estrefiimiento R
- Dolores articulares '.2

Tomado de Peete, W.P.J. y Sabiston, D.C. Jr: Ulcerative
colitis. En: Sabiston, D.C. Jr.: Davis-Christopher Textbook
of Surgery: 10ma, Ed. Philadelphia, W.B. Saunder Co, 1972,

a). RECURRENCIA

Ya se ha mencionado que el curso de la colitis
ulcerativa es variable, caracterizado por impredecibles

exsacerbaciones y remisiones.

Las recurrencias estan generalmente asociadas a
estres emocinal, fatiga fisica, infecciones respiratorias y
otros padecimientos agudos y en mujeres se asocia a los
periodos mestruales, asi como al embarazo. La instalacién del

proceso cuando recurre generalmente es agudo la diarrea,
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comunmente empeora por un perfiodo considerable recurriendo
periodicamente con héabitos intestinales escencialmente

normales durante la remisién del cuadro.

b ESTACIONE XTRAINTESTINALES

Las manifestaciones extraintestinales se encuentran
en cerca del 50% de los pacientes con enfermedad inflamatoria
del intestino, particularmente en aquellos con afeccién a
colon. La piel, las articulaciones y los ojos son los sitios
preferidos, pero las lesiones han sido descritas en casi
todos los o6rganos de la economla. La familiarizacién con
éstas manifestaciones contribuyen al diagnéstico vy
seqguimiento de la colitis ulcerativa. La frecuencia con que
éstas manifestaciones involucran varios sistemas del cuerpo,
los sistemas inmunolégicos asociados, y en algunos casos, la
fuerte sugestién de predisposicién genética, son etiologias

intrigantes y todavia pobremente entendidas.
1). MANXFESTACIONES EN PIEL:

Las manifestaciones en piel ocurren aproximadamente
en 25% de los pacientes, Eritema nodoso, pioderma gangrenoso,
granulomatosis cutdnea y la psoridsis ocurren lo bastante
frecuente gque sugieren una estrecha relacién con la
enfermedad inflamatoria del intestino. En otros como el

Ligquen plano, epidermiolisis bullosa, acné fulminante vy
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Ligquen plano, epidermiolisis bullosa, acné fulminante vy

eritema multiforme, esta relacién es mas cuestionable.
2) MANIFESTACIONES EN MUCOSAS:

Las lesiones de la nucosa orofaringea
frecuéntemente han sido reportadas en asociacién con
enfermedad inflamatoria del intestino y encontramos desde 1la
estomatitis aftosa hasta la ploestomatitis vegetante. 1ia
correlacién de estas patolegias con la actividad intestinal
es variable, y también lo es la respuesta al tratamiento
sistémico de la enfermedad inflamatoria. Las ecategorias
basicas pueden definirse como: ulceraciones aftosas,

estomatitis granulomatosa y pioestomatitis vegetante.
3). ARTROPATIAS:

Barden pusoc atencién en 1929 a la asociacién de 1la
artritis con la colitis ulcerativa. Aproximadamente el 25% de
los pacientes con CUCI experimentan sintomas articulares. La
prevalencia pude ser desde 45 a 50%. Estas artropatias no
deben confundirse con aquellas inducidas por medicamentos
como; sulfasalazina, 5-ASA, metro;xidazol, azatriopina, 1las
cuales son transitorias'y no causan incapacidad permanente.
Los corticoesteroides ocupan lugar especial en e) tratamiento
de estas entidades. En general las artropatias relacionadas

estrechamente con la enfermedad inflamatoria del intestino
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" como ‘la: Espondilitis ‘anquilosante, sacroilitls, sinovitis
intestinal = periférica, 'y sinovitis granulomatosa, son

seronegativas y se presentan en paclentes con afeccién

colonica.
4) . - MANIFEBTACIONES OCULARES:

Los paclentes con CUCI presentan manifestaciones
oculares en aproximadamente un 3.6% de los casos. La
frecuencia de estas manifestaclones aumenta rédpidamente en
presencia de otras manifestaciones extraintestinales. La
irftis aumenta hasta un 2%. La inflamacién ocular come 1la
Uveitis precede a la enf. inflamatoria del intestino desde
muchos afios antes de que esta iltima se presente y por otra
parte, su aparicién frecuentemente indica reactivacién del

proceso intestinal.
5). MANIFESTACIONES VABCULARES:

Un amplio rango de lesiones vasculares ha sido
descrito en asociacién con colitis ulcerosa. Estas lesiones
pueden afectar a cualquier tipo vascular en cualguier &rgano,
la mayoria de reportes estan de acuerdo de que los vasos de
la piel son 1los mas afectados. Otras manifestaciones
extraintestinales cohexistentes pueden ser mdltiples como 1la

artritis seguida de vasculitis, hepatitis pericarditis vy
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crioglobulinemia complicada por coagulopatia intravascular

diseminada,
6.) MANIPESTACYONES EN EL SISTEMA RESPIRATORIO

Las lesiones en los pulmones en pacientes con
enfermedad inflamatoria del intestino generalmente se
atribuyen a wvasculitis o perineumonitis inducida por
medicamentos, como la sulfasalazina o la azatriopina. Las
pruebas de funcién pulmonar anormal han ayudado a precisar
este problema. Ha sido observado también en pacientes con
cucx supuracién bronquial, bronquiectasias, fibrosis

intersticial, ete.
7.} MANIFESBTACIONES DEL TRACTO URINARIOC Y RENALES:

Existen dos categorias mayores de estas
manifestaciones. En la primera categoria, la nefrolitissis es
particularmente comGin, con prevalencia de 3.2% en pacientes
con CUCI. Los célculos renales <también son comunes en
pacientes con cirugia previa de colon. La segunda categoria
comprende obstruccién funcional, u orginica de los uréteres,

con desarrollo de hidrouréter o hidronefrésis.
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8). MANIFESTACIONES CARDIACAS:

La prevalencia de carditis y pericarditis en asociacién
con enfermedad inflamatoria del intestino se desconoce, Su
reconocimiento y vigilancia debe estar en mente del médico
por probabilidad de tamponade cardiaco, particularmente
resulta importante en pacientes con CUCI que se quejen de
dolor retroesternal o toracico aunadas a enfermedad

inflamatoria del intestino.
9.) MANIFESTACIONES HEMATOLOGICAS:

La anémia es comin. El tipo depende del sitio de
lesiones intestinales en la interferencia con las funciones
de absorcién, como el de la vitamina Bl2 en el Ileon
terminal, la extensiébn y severidad de las pérdidas de sangre

en las evacuaciones y la presencia de hemélisis.
10) . MANIFESBTACIONES MISCELANEAS:
Entre estas manifestaciones extraintestinales del

CUCI podemos encontrar: Pancreatitis, Lupus eritematoso

sistémico y amiloidésis.



I._ DIAGNOSTICO:

El ~“diagnéstico de Colitis ulcerativa crénica
inespecifica debe sospecharse en pacientes con historia de
evacuaciones diarréicas sanguinolentas en quienes una causa

infeccionsa ha sido eliminada.

Los estudios radiolégicos con medioc de contraste
(bario), la sigmoidoscopia y 1la colonoscopia pueden
utilizarse para confirmar el diagnéstico. La examinaciém con
Colonoscopia y toma de bi6psia es mas precisa en el
diagnéstico, teniéndose una muestra para examen
histopatolégico. Es el arma mas importante utilizada en el
sequimiento para deteccién de <cincer de colon, La
rectosigmoidoscopia ¥y la colonsocopia revelan las
caracteristicas macroscépicas ya descritas en hojas previas
encontréndose frecuentemente exudado purulento con moco y
sangre aparte de las ulceraciones y el aspecto granular en
mucosa del colon. Los enemas baritados con doble contraste
son preferidos en relacién a los enemas simples ya que han
resultado de mayor utilidad en el diagnéstico. En los casos
crénicos se puede encontrar distorcién en el patrén de 1la
mucosa, pérdida de las austraciones y estrechamiento del
lumen del colon asi como acortamiento del mismo. Una
preparacién excesiva para los estudios es innecesaria; Un
so0lo enema con soluci6n salina suele ser suficiente, no deben

darse laxantes orales.
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Las caracteristicas radiolégicas de 1la colitis
ulcerativa inecluyen; ulceracién de mucosa y formacién de
Pseudop6lipos. El padecimiento es genesralmente simétrico con

afeccién del recto. Las fistulas y estendésis son raras.

La introduccitn de técnicas en imagen como la
angiografia, el ultrasonido, los estudios con radioniicleos, y
la tomografia computarizada (TAC) han aumentado el nGmero de
estudios diagnésticos para la evaluacién de paciertes con
enfermedad inflamatoria del intestino. Estas nuevas
modalidades juegan un importante rol en pacientes selectos y
son complementarias a las técnicas convencionales vya

descritas.

Sin embarge las radiografias simples de abdomen y
los estudios contrastados contindan siendo las
investigaciones mas efectivas y estan indicados en casi todos
los pacientes en quienes se sospeche o presenten enfermedad

inflamatoria del intestino.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

La colitis ulcerativa debeser diferenciada de otras

entidades como las siguientes principalmente:

Enfermedad de Crohn’s: En la cual las ulceras son

profundas, encontrandose en &reas normales de mucosa dando
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‘japariencia de panal da abeja Hay afeccién a Ileon terminal y
‘otros sitios de intestino delgado incluso desde la boca al
.-ano. En CUCI solo afeccién a colon. La inflamacién es

) transmural, no hay abscesos como en CUCI.

Amibiasis: se semeja mucho a CUCI, pero puede
" conocerse la etiologia con exdmen de las heces, bidpsia de la
mucosa del «colon © Dbién con estudios serolSgicos e

identificacién de E. Hystolitica.

Otras entidades a diferenciar de CUCI son : Disenteria
bhacilar, tuberculfsis intestinal, diverticulitis,
linfogranuloma venéreo, Sindrome carcinoide, Colitis
isquémica, enfermedad celiaca, Sprue no tropical y colitis

pseudomenbranosa, entre otras.
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J. RISTORIA NATURAL CUCY; 5U RELACION CON CARCINOMA:

Uno de los puntos mas importantes al tratar con
pacjientes' con colitis ulcerativa es el hecho de gue cuando el
padecimienﬁo es crénico conlleva a un definitivo 'y~
significativo riesgo de desarrollar carcionoma de colon y
recto. La incidencia observada en pacientes con CUCI es -de 7
a 30 veces mayor que en la poblacién general, Este riesgo de
céncer parece estar relacionado con dos factores: 1. La

duracién de la colitis y 2. La extensién del padecimiento.

Ha sido ya bien reconocido que la incidencia de
carcinoma aumenta con la duracién del padecimiento. Se ha
calculado que la incidencia puede ser de 3% a 10 afios, 9.6% a

15 aflos y 24.2% a 20 aflos después de instalada la colitis.

La extensién de la colitis también ha sido
importante para determinar el riesgo de desarrollar
carcinoma. Los pacientes con proctitis tienen riesgo minimo.
Mientras gue los pacientes con pancolitis son los de mayor
riesgo, los pacientes con colitis izquierda tienen riesgo
intermedio. Ha sido recomendada la  proctocolectomia
profildctica en pacientes con pancolitis crénica
independientemente de la actividad de la enfermedad (25) por

el riesgo de desarrollo de céancer.



“con'la  disponibilidad “de 1la Colonoscopia en el

con “CUCI la tendencia actual es

.recomendar:colonoscopias i alos pacientes para deteceidn vy

i reconocim ‘ge’ cambios premalignos antes de gque se

el éaréinémé:' H‘-a: esto a surgide el térnmino ‘d‘e
2 -:idisplgéia(ﬁ;:;)mé una anormalidad epitelial de la mucosa del
coi“:n.‘ Los cambios han sido clasificados como: displasia
pdsitii/a, negativa o indeterminada y como leve moderada o
severa. Existe evidencia aceptable de que los cambios
displisicos preceden a un franco carcinoma. Algunos
investigadores y clinicos proponen la realizacién de
calonoscopias en el sequimiento de pacientes con CUCI,
después de los 7 afies de intalade el padecimiento vy
posteriormente una vez por afie. Con un seguimiento
endoscépico y patolégico adecuade de la mucosa del colon un
curso razonable de manejo puede recomendarse en pacientes con
padecimiento activo y dQisplisia leve, puede manejarse
medicamente la inflamacién repitiendose 1la colonoscopia con
toma de bibpsia en tres meses. 51 ya no existe displasia
deberd hacerse colonoscopia cada afic. Si se presenta
displdsia leve, nuevamente se hara colonoscopia en tres
meses, Yy si la displidsia continfa presente deben tomarse
serias consideraciones para ofrecer tratamiento gquirtrgico.
El ohjetivo de la investigacidn colonoscédpica secuencial es
detectar y tratar gquirdrgicamente al paciente con alto riesgo
antes de que se desarrolle céncer. De tal manera gque los

resultados &ptimos seran descubrir cambios displasicos,
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cambios en el especimen quirargico mas, - NO céncer. La
presencia de masa polipoide con algin grado de displésia es

indicacién de cirugia.

En conclusién, la vigilancia colonoscépica en

pacientes con colitis ulcerativa crénica es Gtil.



K. COMPLICACIONES:

Las complicaciones de 1la colitis ulcerativa son
numerosas. y variadas, frecuentemente de gravedad suficiente
para requerir terapia quirGrgica definitiva del padecimiento

primario.

Las complicaciones sisténicas incluyen:
Deficiencias electroliticas, _ anémia microcitica,
hipoproteinémia, avitaminésis, amiloidésis, osteoporésis,
amenorrea, desarrollo .sexual retardado, y retardec en el
crecimiento, Complicaciones serias en otros organos ¥y
sistemas incluyen: Artritis, espondilitis anguilosante, vy
sacroilitis; conjuntivitis, iritis y epiescleritis; Litiasis
vesicular, higado graso, hepatitis, pericolangitis, cirrésis
y carcinoma de la via biliar; eritema nodoso pioderna
grangrenoso, estomatitis aftosa, pielonefritis y urolitiasis;
pancreatitis intersticial, neuropatia periférica y trombésis
vascular (34), esta Gltima segln Novonty se asocia a
pancolitis, tiene mal prondstico y es una indicacién para

colectomia.

Las complicaciones colénicas incluyen: Hemmorragia,
estendsis con obstruceién parcial, perforacién, fistulas, vy
abscesos perianales y perirectales, malabsorcién intestinal;
megacolon téxico y como ya se ha mencionado ampliamente

carcinoma de colon.
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‘#). HEMORRAGIA MASIVA: El sangrado 'tréhsre:‘cta’i; es
comGn.en la colitis ulcerativa, la hemorragia masiva auryx_qué’
“no es comin puede presentarse requiriendo transfusién
ufqente. Ocurre en menos del 5% de los pacientes, con mayor
frecuencia en 1los casos de colitis aguda severa. El
tratamiento es a bse de esteroides, correcién de factores de
la coagulacién transfusiones y medidas de sostén. En la mayor
parte de los pacientes la hemorragia sede espontdneamente. La
indicacién para cirugia debe ser individualizada a cada
paciente. Una vez tomada 1la decisién quirGrgica, el
procedimiento estandar ha sido la proctocolectomia. En la
mayoria de los casos esta cirugia controlari el sangrado
aungue la hemorragia puede continuar hasta en un 10~12% de

los pacientes.

b) MEGACOLON TOXICO: El magacolon tédxico es una
complicacién temible e impresionante de la colitis ulcerativa
que afortunadamente ocurre solo en 2 a 5% de los pacientes
con este padecimiento. Es una manifestacién extensa
transmural con perforacién de colon. La perforacién es mas
frecuente en colon sigmoides y angulo esplénico. Debe
sospecharse el diagnéstico en pacientes con colitis activa
con disminucién en el nimerc de evacuaciones sin mejora en el
estado general. El paciente se encuentra séptico, febril,
apatico, obnubilado, con distencion abdominal y disminucién
de ruidos intestinales, econtréndose distencién del colon

transverso en las radiograffas de abdomen. El1 manejo
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inmediato debe ser wmédico. Descompresién del colon,
antibiéticos parenterales, esteroides, nutricion parenteral,
correccién de liguidos y electrolitos. Debe hacerse
seguimiento y vigilancia estrecha incluse radiograficamente.
Si no hay respuesta al tratamiento médico deberd ofrecerse
tratamiento quirGrgico urgente (lapso 24 hrs.). La mayoria de
los cirujanos prefiere la colectomia subtotal o total con

Ileostomia. La mortalidad reportada ha sido del 20%.

¢). CARCINOMA DE COLGN: Es una complicacién tardia
de la colitis ulcerativa, particularmente de la forma crénica
continua. La incidencia es de 10 a 30 veces mayor gue en la
poblacién general. El riesgo de céncer es mayor en los
primeros 7 afios y aumenta de 2-3% con cada afio. La sobrevida
a 5 afios en céncer ideop&tico es de 40%, para el céncer de
colon es menos del 20% cuando coexiste como complicacién de

CucI.
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Ds TRATAMIENTO CUCIL:
a). TRATAMIENTO MEDICO:

El tratamiento primerio en la colitis ulcerativa es
médico. No existe tratamiento especifico ya que no se conoce
tampoco causa especifica. El objetive del tratamiento es

controlar los sintomas y el proceso inflamatorio.

Generalmente la dieta no se restrinqe.- Algunos
pacientes presentan intolerancia a la leche y sus derivados,
lo cual se ha asociado a deficiencia de lactasa. Estudios
especificos sobre alergia a alimentos han encontrado gque la
leche de vaca puede causar recurrencia del padecimiento por
lo gue deberd excluirse de la dieta de algunos pacientes.

Deben agregarse a la dieta vitamina B12 y Zinc.

Los medicamentos usualmente utilizados son:
antidiarréicos, antimicrobianos, corticoesteroides, vitawminas
¥ suplementos minerales. Los antidearréicos deben usarse con
precaucién son de valor limitado y pueden estar implicados en
la génesis del megacolon téxico. Los mas comunes son;

difenoxilato y atropina, codeina, carbonato de calcie.

La salicylazosulfapyridina (azulfidina) una
sulfonamida oral no absorbible es uno de los antimicrobianos
de eleccidn sobre tode en los casos moderados a leves. La

dosis oral es desde 1 a 4 grs. al dfa. La dosis 6ptima en la
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mayoria de 1los pacientes, para mantenimiento es de "2 grs. al

dia.

Nueves medicamentos como Acido 5 aminosalisilico ha
demostrado ser muy ftil para tratar la colitis ulcerosa ya
sea oral o por enemas con dosis desde 1-4 grs. La Rosa y
cols (14) ha demostrado su utilidad y el uso oral de sostén
prolonga la remisién de la sintomatologia. La azatriopina se
ha utilizado con éxito también en pacientes con cuadros
severos a désis de 2 mgs./kg/dia requeriéndose varios meses

de tratamiento para efecto maximo. (17).

La eficacia de los corticoestercoides en la colitis
aguda ha sido demostrada pero no deben utilizarse como
tratamiento de sostén (17). La prednisolona se prefiere por
su bajo efecto mineralocorticoide. La désis 6ptima  inicial
oral es de 40-60 mg/dia, doésis Gnica por la mafiana. También
pueden utilizarse como enemas o supositorios. Los esteroides
modifican la respuesta inflamatoria incluyendo la inmunidad
mediada por células y la produccién de prostaglandinas y
otros mediadores de la inflamacién. La db6sis de INICIO es
hasta de 60 mgs. cuando se utiliza prednisona dividida en
dos, con reduccién posterior hasta llegar a 15 mgs. al dia.
si estos 15 no son suficientes para controlar la
sintomatologia debe darse entonces tratamiento quirdGrgico.

(50) .
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Las vitaminas A,C y D son dGtiles, también el
complejo Bl2 y suplementos de hierro para la anémia por

deficiencia de hierro.

fa terapia inmunosupresora basada en la hip6tesis
de que la colitis ulcerativa es un padecimiento autoinmune ha
tenido algunos adelantos con drogas como; FK-60 y la K-76
(19) sin embargo se encuentran en estudio y ciertamente esta
terapia no puede ser recomendada en forma general hasta

ahora.

Por otra parte debe entenderse que hay que tratar
otros problemas que presentan astos pacientes como:
alteraciones de liquidos y electrolitos, acidbésis metabdlica,
disminucién de  volumen, azotemia prerrenal, pérdida
sanguinea, hipoproteinémia, etc. que deben ser tratados en
forma integral. Por Gltimo no dejard de insistirse en 1la

importancia del reposo y tranquilidad mental.
b) INDICACIONES PARA CIRUGIA:

La mayoria de los pacientes (75-80%) con colitis
ulcerativa responden adecuadamente al manejo médico, pero un
5-10% requerirs manejo quirdrgico en algun momento. Las
principales indicaciones para cirugia se anotan a

continuacién:
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PRINCIPALES INDICRCIONES QUIRURGICAS EN CUCIT

-Enfermedad aguda con Falla al tratamiento médico.

~Enfermadad aguda con complicaciocnes:
~Perforacidn
-Megacolon téxico
-Hemorragia masiva
-Uveitis,
artropatia,
eritema nodoso.

-Enfermedad crénica continua.

-Cancer; Digpl&sia severa.

~-Retarde en el crecimiento.

~Estendsis

-Masa en ¢elon

Las indicaciones para cirugia de urgencia incluyen:
Hemorragia no controlable, obtruccién intestinal completa,
éerforacién con peritonitis, y megacolon toxico. Las
indicaciones para cirugfia electiva son: obtrucci6n intestinal
parcial, perforacién confinada con formacién de ahsceso,
falla al tratamiento médico, carcinoma y retarde en el

crecimiento.
¢). TRATAMIENTO QUIRURGICO:
El paciente debe ser preparado previamente a

cirugia, contar con valoracién preoperatoria y riesgo

quir@rgico en los casos de cirugia electiva y en los
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pacientes graves urgentes deberéan de estabilizarse
corrigiendo alteraciones electroliticas y de 1liquidos,
hemotransfusiones, plasma, antibiéticos amplio espectro y
esteroides si el caso 1lo requiere, ofreciendo ademis
explicacién amplia a pacientes y familiar cercano sobre el

procedimiento y la decisién quirdrgica.

El procedimiento més wutilizado ha gido la
Proctocolectomia total con Ileostomia (tipo Brooke), de
preferencia en un tiempo, algunos <cirujanos prefieren
realizar colectomia subtotal en el primer tiempo con
reseccién del remanente rectal mas tarde., La Ileostomia se
realiza exteriorizando aproximadamente 6 cms. del ileon
distal , se evierte 1la mucosa y se fija circunferencialmente

a la piel con material de sutura (vycril o seda).

Otras alternativas a la colectomia estandar con
ileostomia son: Colectomia con Ileostomia, continente (tipo
Kock) en la cual se crea con el fleon distal una especie de
bolsa colectora que permite al paciente tener un control de
la evacuacitn y decidir en que momento puede vaciar el
contenido 1leal ayudado por sondas. De ésta manera evita
utilizar Dbolsas de sildstic adheridas a piel. Este

procedimiento funciona bien en 80 por ciento de los cases.

La colectomia subtotal con Ileoproctoanastomesis

apoyada por Aylet (50) conserva la funcidén de esfinteres con
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evacuaciones fisiolégicas para el paciente. Un 50% de los
pacientes tienen resultados aceptables. Un
inconvenienteimportante es, las recurrencias en mufion rectal

y el riesgo de desarrcllo de céncer en remanente del recto.

Otra opcién mis al tratar CUCI es la ! Colectomia
total con mucosectomia con anastomosis Ileoanal endorectal
con o sin reserborio Ileal. Con ello se preserva control de
-esfinteres y sensibilidad. Este procedimiento apoyado por
Martin y Cols (47) desde 1977 en el que se incluye un
reservorio puede proporcionar la solucién ideal para los

pacientes con CUCI.

Esto incluye la remosi6én total de 1la mucosa del
recto, que es un riesgo para desarrolloc de carcinoma
evacuacién por la via normal y eliminacién de bolsas
colectoras externas. (49) y (50). Este tipo de cirugias son
muy diffciles de realizar, asi como laboricsas y presentan
complicaciones sobre, todo en pacientes obesos. Reportes han
mostrado por otra parte una funcién aceptable en los

pacientes con este tipo de técnicas.

La mortalidad reportada para cirugia de urgencia en
pacientes con CUCI ha sido del 15-20% y bara las operaciones
electivas del 3-5%. La morbilidad es significativa y elevada
en los pacientes complicados y en aquellos que utilizaban

previamente esteroides. Las complicaciones posoperatorias
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incluyen: - Infecci6n ‘de la herida, abscesos intraabdominales,
sépticemia, dehisencia de la herida, retraccidn de fistulas
mucosas, alteraciones hidroelectroliticas, hemorragia y

alteraciones psiquiatricas.

Durante los dltimo 35 afios la colectomia total con
ileostomia habia sido considerada la cirugia de eleccidn para
pacientes con colitis ulcerosa. Con el desarrollo de nuevas
técnicas y procedimientos quirGrgicos tenemos como resultado
que los pacientes operados tienen und vida relativamente
normal. La calidad de vida es mejor luego de la cirugia hasta
en un 85% a 953%, de los pacientes (24). Solo un 10 a 15%
requerira revisién de la ileostomia y hasta un 23% puede
presentar complicacién tardia; la mas frecuentemente

encontrada es obstruccién intestinal.
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"III. OBJETIVOS:

Revisar:

a). Método diagnédstico.

P)Y. Indicaciones para cirugia.

c). Tratamiento quirGrgico utilizado.

d). Evoluciédn.

De pacientes con colitis ulcerativa crénica inespecifica
en el servicio de Cirugia General Hospital de Especialidades

Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.




Iv, MATERTIAL ¥ METODOS
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IV. MATERIAL Y METODOB:

VEn estudio retrospectivo realizado en el Hospital
de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, Servicio de Cirugia General, México D.F., por
un periodo de 7 afios (1985-1992); se revisaron los
expedientes de 439 pacientes correspondientes a
casos de cirugia de colon, de estos, solo diez se
operaron por CUCI. Se encontrd un incremento en
cuanto a la incidencia en los altimos dos aios,
(Fig. A). Se evalGo; sexo, edad, cuadre clinico,
método diagnéstico, tratamiento médico,
indicaciones para cirugfa, procedimiento quirGrgico
realizado, localizacién del proceso y evolucidn de

los pacientes.



INDICACIONES QUIRURGICAS EN CUCI

Figura A.
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V. RESULTADOS:

Ue los diez casos revisados 6 fuercn varones y 4 mu~
¥ 'jeres, edad media 34.5 afios (rango:22-66) (Fig Bj. La evoly
;=‘Tc16xi promedio del padecimiento fue de 70 meses, (Rango:2-192~

meses) .
Pigura B
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Las manifestaciones extraintestinales fueron;
Artritis 40%, colangitis esclerosante 10% y uveitis 10%. Los
datos clinicos mas relevantes: Diarrea (2-7 evacuaciones en
24 hrs.}) 100%, hemorragia del tubo digestiveo bajo 90% y dolor
abdominal tipo célico en 80% de los pacientes (Cuadro I).
Habian recibido manejo médico inicial con; azulfidina 80%,
esteroides y analgésicos 70%, antiparasitarios el 50% vy
antimicrobianos el 10%. E1 método diagnéstico utilizado:

Biépsia 80%, rectosigmoidoscopia 60% y colon por enema 60%.,

CUADRO I.

MANIFESBTACIONES CLINICAS RELEVANTES

MANIFESTACION %

=Diarrea 100%
-Hemorragia 90%
-Dolor Célico 80%

HECMK SIGLO XXI

Las indicaciones para cirugia fueron: Falla al
tratamiento médico 60%, colon téxico 20%, perforacién 10% y
enfermedad perianal (Fistula/absceso) 10%. (Cuadro II)}. El
50% de los pacientes se operarcon en forma electiva y el 50%
urgente. Los procedimiento quirirgicoes fueron: Colectomia
subtotal Ileostomia y bolsa de Hartmann en 70%, reseccién del
segmento afectado 10%, Ileostomia y f£istula mucosa 10% y

fistulectonia en 10%.
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CUADRO IIX

INDICACQIONEB PARA CIRUGIA

INDICACIONES %

-Falla al tratamiento médico 60%
-Colon téxico 20%
-Perforacién 10%
-Enfermedad perianal (Fistula/absceso) 10%

HECMN SIGLO XXI

El reporte de histopatologia fue de CUCI en todos
lo casos. El 90% del proceso se localizé en colon izgquierdo y

el 10% en transverso.

Las complicaciones fueron; Infeccién de la herida
40%, absceso intraabdominal 40%, fistula de intestino delgado
20%, intestino corto 10% y actividad residual en mufion rectal
30%. La mortalidad global fue del 30%. Todos los muertos eran
pacientes intervenidos inicialmente de urgencia, siendo la
causa de muerte; desequilibrio hidroelectrolitico en 20% y
sépsis abdominal 10%. El 70% de sobrevivientes evolucionan
satisfactoriamente al momento de é&ste reporte, portando
ileostomia seis pacientes. En dos se ha detectado actividad
residual en mufion rectal por lo dque se manejan con
azulfidina y &cido S-aminosalisilico con lo due se

encuentran controlados. {Cuadro III).
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CUADRO III CUADRO 1V

EVOLUCION MORTALIDAD
-Satisfactoria 70% CIR/ELECT CIR/URG
-Infeccién de la herida 40%
-Absceso intraabdominal 40% vivos s 2
=Actividad residual mufion - 30%
rectal MUERTOS 0 3
-Fistula 20%
~Intestino corto 10% MORTALI

LIDAD 0% 60%

HECHN BIGLO XXI

HECHN BIGLO XXI
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VI. DISCUBION:

Las causas de colitis ulcerativa crénica
inespécifica contininfian siendo desconocidas a pesar de los
grandes progresos en su tratamiento en los Qltimos afios. El
manejo médico actualmente se encuentra a la vanhguardia,
varios estudics e investigaciones han pernitido encontrar
nuevos medicamentes sumamente Gtiles para tratar esta
entidad. Micher y asociados recomiendan el uso de prednisona
y azulfidina inicialmente al identificar cuadreo agudo de CUCI
(30). En 1los pacientes que presentan remisiones con
posteriores exsacerbaciones del cuadro; La Rosa y cols.
proponen utilizar en combinacién hidrocortisona por enemas
asi como Acido S-aminosalisilico (5~ASA) oral o por enemas ya
que ellos han encontrado remisién de los sintomas en un
periodo aproximado de 28 dias de tratamiento (14). Concluye
este autor gue el uso de 5-ASA oral de sostén prolenga la
remisién de los sintomas de CUCI. Asi, tenemos que los
clinicos gradualmente han aceptado a medicamentos como la
sulfazalazina como un tratamiento efectivo en pacientes con
enfermedad moderada a leve. También ha sido impresionante la
respuesta notable gue ha mostrade la colitis ulcerativa con
el uso de corticoesteroides, lo cual ha conllevado a una
reduccién de mortalidad y complicaciones. Incluso, si no se
logra una remisidén total con el uso de eteroides, esto
permite sin embargo realizar una colectomia electiva No de

urgencia, con lo gque se mejora indudablemente el prondstico
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(26). Pacientes con enfermedad inflamatoria severa deben
controiarse con désis altas de corticoesteroides durante el
pi'ocesO agudo ya gque este medicamenteo ha mostrado ser
- efectivo, mds NO podréa utilizarse como tratamiento de sostén.
Por otra parte el papel de las drogas inmunosupresoras como
el FX-506 prometen ser mas efectivas y seguras a las ya

exlstentes més continGan en proceso de investigacién.

Por otra parte se ha reportadc en algunas
revisiones (27), cque el tratamiento actual de 1la colitis
ulcerativa No es satisfactorio ya que se ha observado que
hasta una tercera parte de los pacientes tienen intolerancia
a medicamentos como la surlfasalazina Y dque incluso los

esteroides no logran una remisién del cuadro.

Truelove y Witts’, en 1955 (28), crearon una
clasificacién que tiene como principal interés evaluar en
forma objetiva y cuantitativa las severidad de la enfermedad
en pacientes con colitis ulcerativa. Los resultados de los
estudios de Truelove y Witts’ aunados a los realizados por
Seo M, en 1991 (28), mostraron que la severidad del
padecimiento en pacientes con colitis ulcerativa esta
influenciada significativamente por 5 factores dgue son?
Sangre en heces, movimientos intestinales, sedimentacién de
erictrocitos, hemoglobina y alblmina sérica. Este indice de
actividad se expresa: IA=60X sangre en heces + 13 X

Movimientos intestinales + 0.5 X sedimentacién de
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erictrocitos. -4 X Hb - 15 X AlbGmina + 200. Los valores
menores de 150=Leve, de 150-220= Moderado y mayor.  de 220=CUCI
severo. Bste Indice de actividad ha sido considerado Gtil
para evaluar el efecto del tratamiento médico en 1los
pacientes con CUCI y también para decidir en determinado
momento si el paciente una vez gque no responde al tratamiento

médico debe o no ser sometido a cirugia.

En cuanto al manejo quirtrgico; ya han sido
descritas las indicaciones absolutas para cirugia en cucl
(1), entre las cuales se mencionan; Displasia severa, céncer,
retardo en el crecimiento, estendsis y masa en colon. Algunos
autores como Michener (30), han encontrado indicacién de
cirugia cuando : Falla el tratamiento médico, sangrado
excesivo, colon téxico y cuando existe perforacién de colon.
Incluso ‘ Anders (25) ha propuesto 1la proctocolectomia
profiléctica en pacientes con pancolitis de evolucién crénica
por el riesgo de desarrollo de céncer colorectal. Recordemos
que la presencia de displdsia en pacientes con CUCI es
predictivo de un carcinoma futuro por lo que debe llevarse un
seguimiento endoscépico con toma de bibpsia en forma

astrecha.

Varios han sido 1los procedimientos quirdrgicoes
desarrollados para el manejo de pacientes con CUCI siendo la
colectomia total o subtotal el punto crucial del tratamiento.

La colectomia subtotal con Ileostomia ha sido el
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‘procedxmiento prefer1do ~en»qran’parte de los casos Yy Garte
f(22) menciona que la exterlorizaclén del remanente rectal a
“nivel de la fascia en 1a pared abdominal cerradc o inclusive
como fistula mucosa, reduce significativamente el riesgo de

.sépéis pélvica.

otros procedimientos como la colectomia total con
construccién de bolsas Ileales anastomosadas al canal anal
ofrecen al paciente una funcién mds fisiolégica y socialmente
permite la elecciédn del momento propicio para evacuar.
Técnicamente estos procedimientos son mé&s laboriosos y las
complicaciones ciertamente impredecibles, Con el
perfeccionamiento v los adelantos en las técnicas
quirdrgicas se han reducido las complicaciones persistiendo
en forma tardia la obstruccién intestinal hasta en un 23% de

los casos.

La calidad de vida del paciente sometido a cirugia
por CUCI es un punto muy importante. El reservorio Ileal y la
bolsa de Kock han sido apoyados entusiastamente por 1los
pacientes y hasta un 97% de ellos los prefiere comparados con
la Ileostomia convencicnal. Los resultados han sido
satisfactorios hasta en un 95% de los casos. Por otra parte
pacientes sometidos a colectomia con Ileostomia se mostraron
satisfechos (92%) con excelente salud y adaptacién social; la
mayoria se reincorporaron a su trabaje sin limitaciones en

cuanto a la dieta (24). De los anteriores reportes se
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desprende el concepto de dque la calidad de vida de los
pacientes sometidos a cirugfa per CUCI es BUENA,
independientemente del procedimiento quirGrgico utilizado.
Mcleod (24) incluso ha encontrade que la calidad de vida
mejora después de la cirugia comparada con la que llevava el

paciente inmediatamente antes de la operacién.

La colitis wulcerativa crénica inespecifica por
fortuna, es una entidad relativamente rara en nuestro medio.
El tratamiento médico ha demostrado ser efectivo en 1la
mayorfia de los pacientes, logridndose remisiones con un
control adecuado de cada caso. Aunque las paclentes que
requieren c¢irugia han diminuido de un 50% a un 39% en los
dltimos treinta afios, el tratamiento quirGrgico sigue siendo

un arma crucial en el manejo de pacientes con CUCI.



VIiX. CONCLUSTITONES



VII. _CONCLUSIONEB:

- El 50% de nuestros pacientes se intervino de
urgencia con mortalidad posoperatoria del 60%
comparativamente con 0% de mortalidad en aquellos operados

electivamente. (Cuadro 1IV).

- Los pacientes «con CUCI que se operan

complicados, tienen alto indice de morbi-mortalidad.

- Sugerimos; que Si no hay respuesta adecuada al
tratamiento médico manifestado por reactivacién de 1la
enfermedad (3 o mids episodios en 12 meses), los pacientes

deben ser Quirirgicos.

- Se necesitan aplicar criterios y parémetros
especificos ya descritos para seleccionar a los pacientes

quirargicos.
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