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RESUNEN

ANTECEDENTES: La meidenciy de la entermedad inflamatoria intestinal (E1) ha aumentado a mvel inandial y
e uma de Las principales causas de ingreso y de anuerte en enfermios gastroentesoldgices menores de W wios, Las
cifras hospitalarias infraviloran i incidencia de Lo BN, porque los casos leves 1o siempre son tratados en el hospita)
o incluso no son diagnosticados. Ex Méxica, domde 1 asistencin estd organizinda en 2omas sanitarias bien delititadas
y contos servicios de Endoscopla, Radiologia y Anatamis Patoldgics centralizados, Jas ciftas estadisticas hospitalarias
podtfan acerearse mds a las de la poblacion general.

OBJETIVOS: Conacer la prevalencia, las principales manifestaciones clinicas, las manifestaciones extraintestinales,
fas complicaciones lacates y os hallazgos radioldgicos ¢ histeldgicos de esta patotogfa. Determinar as diferencius
entre la Enfennedad de Crolin (EC) y Calitis Uleerativis Crdnica inespecifics (CUCH).

METODOLOGIA: Se disend un estudio yansversal, retrospective, comparativo y observaciomil. LUGAR: Un
hospital de tercer nivel de atencion, Pacientes can diagndstico de EN atendidos en s Clinica de Jutestino del Sexvicio
de Gastroenterologfa, de enemy a julio de 1996, Las diferencias entre los grupos se contrastaron con prucha exacts
de Fischer y X*, considerando significativos los valures de p< de 0,05,

RESULTADOS: Se estudiaron 105 pacientes mexicimnns, ton diagndsiico de B confirmada histoldgicaiente. La
grevalencia de ta EH fue de 18 por cada 1000 cansultas o de 74 por cada 1000 pacieates wendidos ext el servicis de
Gastroenterolagfa. EY cocieme CUCHEC fue de 4.8, En Ja CUCE predomind el sexo ferening S4% (razdn
mujerhombre de 1.1), La edad promedio fue de 38.5 £ 14,1 afios. En b EC predomiug el sexo masculing 64.1%
(razén hombre/mujer de 1,5) y ta media de edad fue de 44.0 & 21.2 anos.

Ef prantedio def tiewpo transcurrido entre el dniciv de fa sinomatatogia y i confinuacion diagndstica en la CUCE
fue de 36.6 & 54.9 meses (amplitud: 0 a 276 rueses) y para fa BC 38,2 & 52.7 meses (amplitud 0 3 216 meses),
Maunifestaclanes clinfeas: La diarrea fue fa manifestacion clinica mis frecuente en ambas entermedades. La
vectorragta afectd mds ab grupo'de CUCH (X*=8.45 p=0.003). Las siguientes variables predominaron en la EC:

fesiones anales (X?=9.34 p=0,003), fisuras anales (X?=3,28 p=(1.004) y absce sos perianates (X = 14,49 p=0.0001).

Hallazgos endoscdpicos: El reporte de mucosa nonmal (X*=10,33 p=0,002) y de mucosa granutar (p=0.37) fueron
més comunes et EC. La friabilidad de la mucosa (X?= 5,35 p=0,02) y la pérdidn del patrén vascular fueron més
frecuentes en CUCH (X*=18,33 p=0.0003),

Extenstén de o enfermedad:. La CUCI afectd preferentemente ef recw (X*= 9.6 p=0.02) y reumngnmmca
(X*=8.77 p=0.002) y Ia EC, el fleon terminal (X*=27.07 p=0,000008).

Hallaxgos radiolégicos: 1a presencia de Bleeras (X?=3.71 p=0,05) y Ia pérdida de Ias haustraciones (X*=11.3
p=0.0007) fueron mds frecuentes en CUCH Lu estenosis (X*= 7,19 p=0.05) y ¢l aspecta de empedrado (p=0,2)
predominaron en EC. Complicaciones locales: Los sujetos con EC se complicaron con fistulas perianales (X*=4,76
p=0.025), abscesos perianales (X*= 6.4 p=0.0004), fistulas perianales (X*=4,76 p=0.025), fistutas maltiples y
complejas (X*=10.56 p=0.003) y fortnacion de esteqosis (X?=6.19 p=0.009), Las complicaciones én CUC) fueron
ta pseudopolipasis (p=0,54) y et sangrada masivo (p=0.45).

Manlfestaclones extraintestinales: Las poliartralgias se presentaron por igual en ambas enfermedades. Enfa CUCH
predottind estomatosis (p=0.24) y fa colangitis esclerasante primaria (X*=2.17 p=0.005). Los €As0s de comumwms
abundaron en fa EC, pero no tuvieron significancia estadlstica.

En CUCH, Los hallazgos histaldgicos encontrados fueron: Sin inflamacidn significativa 20.7%, y con mﬂmnammx
leve 01noderada 44.8% ¢ inflamacidn intensa 34.4%. La actividad ciinica fue de moderada intensidad para ambas
patologfas,

CONCLUSION: Los hallazgos y ef comportamiento clfnico de la EHl que encontraumos en nuestra poblacion sou
semejantes a fos que se han informado en la liermura anglosajona, aunque el diagnéstico de fa EC se hiza mis
tardiamente. En tos ultimos ailos se ha incrementado fa frecuencia de fa enfermedad, en sus dos tnodalidades, esto
probablemente se relaciona con una mayor sospecha diagnéstica . ante un paciente - con’ diarres cronica,
tucosanguinolenta con periodus de remisidn y exaverbacidn.



ABSTRACT

BACKGROUNDS: The incidence of Itlamumnatary Bowel Disease (IBD) has been rising world wide and is one of
the principal causes of admission and deatly in patients under 40 years with gastrointestinal diseases. The hospialary
statisties under score the incidence of IBD because mild cases, ot always are treated or even diagnosed in health care
cemters. in Mexico where miedical attention is organized in sanitary districts well delimited were endoscopy, radiology
and pathology services are centralized, the haspitalary sttistics could approuch to that of the general populition.
OBJECTIVE: Deterinine the prevalence, principal clinical manifestations, extraintestinal manilestations, local
complications as well as hiswlogic and radiologic characteristics of this pathology. Determine the ditferences with
respect to the issues mentioned above, hetween Crohin’s disease (CD) and Chronie Inespecifica Ulcerative Coliris
(Uo).

METHODOLOGY: A transversal, retrospective, comparative and observational trial was destgned. LOCATION:
A third Tevel medical attention huspital, Patientes with [B1), auended at the intestinal pathology ambulatory clinic at
the Gustroenterology Service, between January and July 1996, The differences among both groups were compared
with the Fischer and X, test, given satistics signiticance to a p value < 0,05,

RESULTS: 105 mexicans patients were studied with 1BD dianosis confirmed by histolugy studies. The prevalence
of 1IBD was 18 off every 1000 patients attended or 74 off every 1000 patiems attended averall in the Gastroenterelgy
Service, The ratio of UC/CD was 4.8 in UC the female sex predominated representing 54% ( ratio for temale/male
was 1.1). The meun uge was 44.6 £ 21,2 years. The mean time between the onset of the sintomatology and the
diagnosis confirmation in UC was 36.6 + 54.9 nonths ( range 0 to 276 months) and for CD 38.2 + 52,7 months
( range 0 to 216 months).

CLINICAL MANIFESTATION: Diarrhea was the most frequent clinical ianifestation in both entities, Ectal
bleeding affected mainly UC patients ( X2= 18.33 p= 0,0003). LOCATION OF TIIE DISEASE: UC affected
predominantly the rectum (X2=9.6 p= 0,02) and rectosigmoid (X2= 8.77 p= 0,02) and CD , 1he tenuiand ileum
(X2= 27.07 p= 0.000005). RADIOLOGIC FINDINGS: The presence of ulcers (X2= 3,71 p= 0.05) and the luss
of haustral markings ( X2=11.3 p=0.K07) were more frequent in UC. Strictures (X2= 7.19 p= (.05) and the
granufar image (p= 0.2) predominated in CD. LOCAL COMPLICATIONS: The patients with CD presented as
complincions the following: Perianal fistulae (X2= 4,76 p= 0.025), perianal abscess (X2= 16.4 p= 0.0004),
multiple and complex fistulae (X2=10.56 p= 0.003) and the formation of snictures X2= 6.19 p= 0.009), The
complications in UC were pseudopolips (p= 0.54) and massive bleeding (p=0.45), EXTRAINTESTINAL
MANIFESTATIONS: Poliarthritis presented in the same extent in both ensities, In UC stomatosis predominated
(p=0.24) and primary sclerosing cholangitis (X2=2.17 p=0.005), Cases of conjuntivitis were frequent in CD but
did not have satistic significance.

HISTOLOGIC FINDINGS IN UC: Without significance inflaitunation 20.7%, wild or moderated inflmnmation
44.8% and severe inflammation 34.4%. CLINICAL ACTIVITY: Was reported as moderated to severe for both
entities.

CONCLUSION: The findings and the elinicat course of IBD found in our population are similare to those reported
in the Northamerican and Northern European literature, abihough the diagnosis of CD as made ater. In the tast few
years there has been an inerease in the frequency of the disease in boths of its modalities, probably in relation with
an inerease and the suspiseiun of the disease in the patieits with chronic, hloody and inucus producing diarthea with
remisston nnd exacerbating lapses.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La epidemialogia de cualquicr enfermedad es fundamental para el gestor sanitario que asigma
fos recursos econdmicos y humanos con los que atenderd a una poblacion definida. Pero en
el caso de determinadas enfermedades de ctiopatogenia oscura, la epidemiologiu ¢s, ademds,

una herramienta al servicio de fos estudios etiopatogéuicos. Este es el caso de la Enfermedad

Inflamatoria Intestinal ( E{E) cuya trascendencia radica. no solo en el espectacular aumento

de su incidencia @ nivel mundial, sino también en que empicza a representar una de las

principales cawsas de ingreso y de muerte en enfermos gastraenteroldgicos menores de 40

anos.

Al hacer uba revision epidemioldgica de esta afeccidn, y comparar los datos que aporta la
{iteratura, nos encontramos coun dificultades ya que la metodologia empleada no siempre cs

la correcta o incluso siendo {a adecuada no siempre es uniforme en todos las estudios,

Las estadisticas pueden ser de poblacion general o solo hospitalarias, y éstas siempre

infravaloran la incidencia de la Ell, pero sobre todo para fa Colitis Ulcerativa Crénica

lnespecifica ( CUCH ), porque los enfermos eves no sicmpre son tratados en ¢l hospital o

incluso no son diagnosticados.

En México, donde la asistencia estd organizada en zonas sanitarias bien delimitadas y con los

servicios de Endoscopfa, Radiologia y Anatomia Patologica centralizados, las estadfsticas



hospitalarias se acercan bastante a las poblacionales,

Las dos catidades constituyentes de fa EH ( CUCH y Enfermedad de Crohn ) estan
evidentemente emparentadas pero con un vineulo tan laxo que algunos autores las han
considerado como afecciones distintas,  Parcce universalmente admitido que las dos
enfermedades comparten una base genética y sabre ella actdan uno o mds factores

ambientales,”

La Colitis Ulcerativa‘ Cronica Inespecifica ( CUCI ) es un trastorno inflamatorio que afecta
¢l recto y se extiende en direccion proximal hasta comprometer una extension variable del
colon. La causa de la enfermedad y los factares que determinan su evolucion erdnica, no se
conocen. Su presencia es mundial y la prevalencia no es precisa. Afecta principalmente a
adultos jovenes de 20 a 40 afios de edad, aunque puede presentarse en todos los grupos desde
los primeros aftos de vida hasta los 80 aios,. Las mujeres tienden a estar mas alectadas que
los hombres. La sintoratologia principal estd caracterizada por diarrea, hemorragia rectal,

climinacion de moco y dolor abdominal,®

La enfermedad de Crohn ( EC ) es una enfermedad transmural crénica, que puede afectar
cualquier parte del tubo digestivo, desde la boca hasta el ano. Se asocia con numerosas
manifestaciones cxtraintestinales y se manifiesta con mayor frecuencia con dolor abdominal,
diarrea’ y a menudo se complica por ¢l desarrollo de fistulas u obstruceion imcstinaL

Tipicamente afecta ileon, colon y region perianal. Su distribucion intestinal caracterfstica es



asimétrica, segmentaria y se asocia con una tendencia hacia la recurrencia de por vida,
incluso después de Ta reseccidn intestinal, Elérmino Enfermedad de Crohn reemplazd a otras
nombres mds antiguos, como enteritis granutonatosa e ileitis regional o terminal, dado que

la enfermedad no siecmpre presenta granulomas o afecta ileon.

Algunas series ltan demostrado igual incidencia de ambas enfermedades en hombres y
mujeres, sin embargo otros estudios muestran una mayor incidencia en las mujeres
aproximadamente de 30%. La edad de presentacion en ambas enfermedades muestra un pico
entre los [5 y 25 afos. En algunos informes existe un segundo pico menor de incidencia

entre los 55 y 65 afos.*

Ambas enfermedades se presentan en la infancia aunque la incidencia es més baja antes de
los 15 aflos. La CUCI es mds comun que la Enfermedad de Crolin antes de los 10 afios. La
semejanza entre la distribucidn geogréfica, la distribucidn racial y étnica, la distribucién por

edad y por sexo sugieren que las dos enfermedades estdn relacionadas.

En Escandinavia, la incidencia de la EIl es muy alta, pero existen diferencias apreciables
entre los diversos pafses; las cifras de suecos y norucgos doblan a las de los daneses o los
finlandeses y el riesgo es mucho menor para la EC en comunidades cerradas como las islas

Faroe, Suecia,®



En Gran Bretana el riesgo de desarrollar la EC es algo mds elevado que en Escandinavia pero
las diferencias no son notables salvo en lu ciudad de Aberdeen, Escocia.  La incidencia de
CUCH es claramente mayor que en cualquier otra region, pero parece que las incidencias son
menores en las series mas recientes.  En el caso de la CUCH fa incidencia se estanca en las
dltimas décadas y lo mismo se puede afirmar de la EC para todos los autores excepto para
Rose en Gales.™  En Escocia, Kyle describe una mesém en la curva de incidencia de la EC
en la segunda mitad de los aftos 70, seguida de un nuevo incremento en la segunda mitad de
la década de los 80. El cociente CU/EC es claramente menor que en Escandinavia y esti

proximo a la unidad en Inglaterra y Escocia mientras que cs menor de uno en Gales,™

Entre los escasos trabajos que hacen referencia a la incidencia de la EIl en el ocste del
continente curopeo en la década de los 80, tan solo un trabajo holandés, es un estudio de
incidencia en la poblacién general, ya que los otros son estudiaron incidencia hospitalaria."
D Por (anto hay que considerar que las cifras son bastante exactas y comparables con las
serics de poblacién. No obstante parcce evidente que el riesgo de padecer Ell es menor que
entre escandinavos y britdnicos. El Indice CU/EC es inferior a la ﬁnidad en Alemania y

Francia, y de 1.7 en Holanda.

En Norteamérica, los datos con los que sc estiman estas estadfsticas provienen casi
exclusivamente de archivos hospitalarios, al no ser estudios de poblacién las cifras de CUCI
estdn subestimadas, Stowe refiere mayor incidencia para EC que para CUCL™® El riesgo

de padecer EC en Norteamérica es similar al que tienen los escandinavos. En Estados



Unidos. parcee mas frecuente fa i en el norte que en ef sur,"”

En la cuenca mediterrdnea el mayor riesgo de padecer esta enfermedad lo tienen los alianos,
Los israelitas tienen una incideneia nuy similar y en los espaiofes el riesgo ¢s menar, En
:ast todos los casos la incidencia de CUCH es superior al doble de a incidencia de £C. En
Espaiia en zonas aisladas y desérticas como es Soria, el riesgo de padecer CUCHE es similar

que en Madrid pero ¢l de padecer EC es menos de fa mitad."®

En las dreas subdesarralladas como los paises pobres de Asia, Africa y Europa, la
enfermedad es practicamente desconocida y no hay datos confiables sobre la incidencia de
esta afcccion en Iberoamérica, En Panamd la incidencia del CUCl es de 1,2/ 100 000 y no

se encontrd ningun caso de EC.0%



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEME A

b Cudl es la prevalencia de h enxfermedad inflamatoria intestinal en ¢l Hospital de

Especialidades ?

A Cuiles serdn las caracteristicss demograficas, clinicas, radiologicas ¢ histologicos de
la enfermedad inflamatoria inestinal en los pacientes del Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional Sig 1o XX1 ?

Conocer la prevalenciade enfermedid inflanatoria intestinal en cl Hospital de Especialidades.

Conacer las caracteristicas demogidficas, Jas manifestaciones clinicas, la gravedad de la
enfermedad, las complicaciones locales y las manifestaciones extraintestinales, conocer los

! hallazgos radiolégicos ¢ histoldgicos mads frecuentes,



MATERIAL, PACIENTES ¥ METODOS

L. DISENO DEL ESTUDIO:

Retrospectivo, comparativo, observacional y transversal

(=]

UNIVERSO DE TRABAJO:

Quedd constitufdo por los pacientes portadores de enfermedad inflamatoria intestinal
diagnosticados y tratados en la Clinica de Intestino del Servicio de Gastroemerologia,
que contaron con los registros clinicos completos y los estudios de laboratorio y
gabinete necesarios para su estudio integral,

KN DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

3.1, CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS: Edad y Sexo

3.2, MANIFESTACIONES CLINICAS:

Diarrea: Aumento en la frecuencia y disminucion de fa consistencia de las heces.



Rectorragia: Hemorragia activa proveniente del recto, a través del ano.

Dolor abdominal; Sensacion de malestar, molestia o afliccion localizado en el abdomen,

resultante de estimulacion de terminaciones nerviosas especializadas.

Meteorismo: Hay timpanismo, presencia de gas en exceso en abdomen o intestino,

Lesiones anales: Cualquier discontinuidad patoldgica o traumdtica de tejido localizado en Ja

region anal,

Fisuras: Solucién de continuidad, en forma de hendidura, dicera lineal y dolorosa en el borde

de! ano.

Fistulas: Trayecto o comunicacién anormal entre dos drganos interinos o que comunica un

érgano interno a la superficie del cuerpo.

Abscesos perianales: Acumulacién localizada de pus en una cavidad formada por Ia
disgregacidn de los tejidos situado inmediatamente por debajo de la piel adyacente del

conducto anal,



3.3, HALLAZGOS SIGMOIDOSCOPICOS:

Mucosa normal: En elfa fos vasos sanguincos mucosos se¢ observan claramente en sus

divisioties arboreas que finamente van disminuyendo hasta desaparecer.

Pérdida del patrdn vascular: Se presentan cambios en los que se observa alteracion mucosa
con division de los vasos en sus ramas mas finas como una ramificacion exagerada que Jes
da el aspecto de no terminar finamente en forma individual sino en forma de vellosidades,

camo un cepilio de pelo fino.

Mucasa granular no friable; 1a mucosa pierde su apariencia lisa y uniforme def colon
normal, se observa granular, especificamente microgranular. Puede observarse este aspecto
aterciopelado en el que hay una gran cantidad de reflejos de luz, cada pequeito reflejo

corresponde a un nédulo mucoso,

Fribilidad: Asi se le conoce a la facilidad con la que la mucosa presenta hemorragia al
manipular el colon con et equipo endoscdpico, puede ser con el roce, la traccion o fu presién
que se hace al efectuar 1a colonoscopia; al igual que el eritema, es un pardmetro de actividad

inflamatoria,

Ulceracién: Formacion de un defecto o excavacion local de la superficie de un drgano o

tejido, producido por el esfascelo de tejido neerdtico inflamatorio.



3.4, GRAVEDAD DI LA ENFERMEDAD:

Brote leve: Aproximadamente hasta cinco deposiciones  mucosanguinolentas por dia
mezcladas  con  deposiciones diarréicas o independiente de ellas  coexistiendo  con

estreiiimiento, No aumento de la temperatura, Nula o escasa alteracion del estado general,

Brote de intensidad media: Aproximadamente seis a ocho deposiciones diarréicas

mucosanguinolentas. Eventualmente clevacion de temperatura ( 38°C ), clara sensacion de

la enfermedad.

Brote grave: Mas de ocho deposiciones sanguinolentas ficbre mayor de 38°C, taquicardia nitas

de 100 pulsaciones por minuto, Hipoproteinemia y anemia,

3.5. COMPLICACIONES LOCALES:

Abscesos perianales: Acumulacion de pus en una cavidad formada por la disgregacion de los

tejidos, situado inmediatamente por debajo de ia piel adyacente del condueto anal,

Fistulas perianales: Conducto anormal de la superficie cutdnea cerca del ano, que puede o

o comunicar con el recto.



Fistulas perianales miltiples y complejas: Conjunto de conductos anormales de la superlicic

cutdnea cerca del ano que pucden o no camunicar con el recto,

Saugrado masivo: Pérdida de sangre, tan rdpida y profusa, con descompensacion

hemodindmica que sobreviene choque.

Fistulas internas: Comunicacion anorial entre dos organos internos.

Megacolon téxico: Dilatacién aguda del colon acompaiiada de colitis ulcerosa. La difatacion

puede preceder a la perforacitn aproximadamente en 16%.

Perforacidn sin megacolon: Es la més peligrosa pero afortunadamente la mds rara de las
complicaciones locales de! CUCI. El malestar general, el dolor abdominal, la taquicardia y
la ausencia de los ruidos intestinales pucden ser las dGnicas manifestaciones clinicas, en
especial si el paciente estd recibiendo corticoesteroides. En la radiologfa simple del abdomen

se evidencia gas peritoneal libre,

Pseudopélipos: Son més conocidos como pélipos inflamatorios, ya que son resultado del

tejido de granulacién exuberante que luego se reepiteliza. De torma y tamafio muy variables,
en general tienen menos de 1.5 cms de longitud, Pueden ser filiformes o sésiles o formar
puentes y pueden aparecer en todas las regiones del colon, el recto a menudo estd indemne,

No son premalighos y pueden remitir. En realidad corresponden a 14 altura en que deberia
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estar el resto de la mucosa. En ocasiones se observa como lesiones pediculadas y hay
controversia entre si es una manifestacion de proliferacion para reparacian o son solamente,
las manifestaciones de la traccion del colon sobre su contenido, como sucede en otros polipos

pediculados.

3.6, MANIFESTACIONES EXTRA-INTESTINALES:

Poliartralgias: Dolor articular de presentacion migratoria, asimétrica, que gencralmente
acompafia a la sintomatologfa digestiva, Suele ser monoarticular y afecta grandes
articulaciones como rodillas, tobillos , cadera, pero también es comin en las interfalangicas

proximales.

Eritema nodoso: Dermatopatia inflamatoria aguda caracterizada por nédulos rojos, dolorosos,
generalmente en las regiones tibiales, més raramente en brazos y cara, que depende de

exudacion de sangre y suero,

Pioderma gangrenoso: Es una lesion cutdnea ulceradit, extensa, profunda y dolorosa con
necrosis del &rea circundante, que se presenta en extremidades inferiores, espccialmente en

region pretibial.



Estomatosis: Son lesiones ulcerosas orales y suelen ser multiples y recurrenies, localizadas
en cncfas o lengua; también se han descrito en el esofago y pueden complicarse ante la

presencia de Candida albicans.

Conjuntivitis: Inflamacién de la conjuntiva ocular, que suele consistir en hiperemia

conjuntival concomitante con secrecion.

Iritis: Inflamacidn del iris caracterizada generalmente por dolor, congestion de la region

“ciliar, fotofobia, contraccion de [a pupila y alieraciones en el color del iris.

Epiescleritis: Inflamacion de los tejidos suprayacentes a la esclerdtica, asi mismo inflamacion

de las capas més externas de [a misma,

Esteatosis hepdtica: Hepatomegalia lisa y difusa, asintomdtica, que se acompaia de
alieraciones en la prucbas de funcion liepdtica. La imégen ultrasonografica puede presentar
un patrén ecoico brillante o ser normales. Sc define como un contenido de grasa, en su mayor
parte triglicéridos, que excede 5% del peso del higado. La biopsia hepdtica es el recurso

diagndstico ideal.

Pericolangits: Inflamacion de los tejidos que rodean los conductos biliares.




Cirrosis biliar primaria: Gstado de destruccion granulomatosa progresiva de los conductos

biliares intrahepaticos, que se asocia con niveles altos de colesterol sérico y xantomas.

Colangitis esclerosante: Ts ¢l resultado de fibrosis progresiva que lleva, finalmente, a la

desaparicion de los conductos intrahepdticos, extralepdticos o ambos.

Cducer de la via biliar, Carcinoma primario que se origina en las células de las vias biliares,

Hepatitis granulomatosa; Enfermedad inflamatoria hepdtica caracterizada por Ia presencia de

granulomas que condicionan colestasis bioquimica con aumento de la fosfatasa alcalina sérica,

y ligero incremento de las transaminasas y de las globulinas séricas,



3.7, HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN CUCT

Sin Inflamacidn significativa: puede haber cambios de enfermedad cronica y pequedos focos
de finfocitos, pero con ausencia de inflamacion aguda, abscesos en las criptas o desiruceion

epitelial,

InfBamacién leve a moderada: Hay edema, vascularidad, aumento de las células

inflamatorias agudas y cronicas, pero con el epitelio intacto.

Inflamacion severa; hay denso infiltrado de células inflamatorias agudas y cronicas |

abscesos de las cripfas, ulceracion del epitelio superficial, exudado purulento.



4 CRITERIOS DE SELECCION PARA ENFERMEDAD INFLAMATORIA

INTESTINAL:
41 ENFERMEDAD DE CROIN

Criterios_de Inclusién definitivos™®; Los pacientes enfan por lo menos uno de tos

siguientes criterios para ser incluidos como un caso definitivo.

1 Sintomatologia de diarrea, dolor abdominal, ficbre y lesion en fleon terminal

demostrada en radiologfa con contraste baritado, tipico de la enfermedad de Crohm,

2. Sintomatologia de diarrea, dolor abdoiminal, fiebre y lesianes coldnicas demostradas

en colon por enema o por colonascopia compatible con enfermedad de Croho.

3. Lesién mucosa sintomdtica de cualquier porcién del wbo gastrointestinal demostrado

por endoscopia, biopsia en la cual se evidencien mds de un granuloma no caseoso.

4. Lesibn inflamatoria localizada en fleon terminal demostrada en laparotomfa por
abdomen agudo quirirgico que tenga la tipica apariencia de cogrosamiento producida

por la enfermedad de Croln y ademds curse con la sintonatologfa crdnica de la

enfermedad de Crohn,



t. Diagndstico de wbereulosts intestinal

2. En 1a duracion menor dewres meses se descantd ileitis y colitis inflamatoria aguda de

causa infecciosa { Yersini, Campylobacter, Amibiasis ).

3. Lesiones que en la radiologia semejaron la apariencia de enfermedad de Croha:
Linfoma primario de intestino, actynomicosis. abscesos apendiculares, diverticulitis

cronica, emeritis por radiacion, tmor carcinoide, linfosarcoma y carcinoma cecal.
4,2  COLITIS ULCERATIVA (RONICA INESPECIFICA

Criterios de inclusion: Los pacienies tenian por to menos uno de los siguientes criterios para

ser incluidos como caso definitvo:

1, Sintomatologla de hematoquecla, diarrea y lesiones de la mucosa rectal en la

endoscopfa compatibles con colitis ulcerativa,

2. Sinowatologia de diarrea, hemmoquecia y colon por encma con lesiones compatibles
con colitis vlcerativa crnica inespecifica las cuales’ mejoraron con el tratamiento

especfico,
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Criterios de_exclusion:

lLas colitis infecciosas se descartaron por lo menos por un  examen

coproparasitoscopico y coprocultivo negativo para hucvos y parsitos.

Si existfa el antecedente de terapia con antimicrobianos precediendo fa sintomatologia
se descartd infeceion por la toxina de Clostridium difficile (colitis inducida por

antibidticos).

En los pacientes mayores de 60 aflos se descartd lesién por colitis isquémica en un

periodo de observacion de la evolucidn de la lesidn por 1o menos por dos meses.
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PROCEDIMIENTOS:

Se estudiaron los pacientes diagnosticados como enfermedad inflamatoria intestinal y
tratados en la Clinica de Intestino del Servicio de Gastroenterologia del fospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX1.

Con el proposito e cerciorar si efectivamente se cumiplieron con los criterios de
seleccion  de cada una de las variables se discutié entre un grupo de expertos y ¢l

resultado se consignd en una farma de recoleccion de datos.

ANALISIS ESTADISTICO:

Sc obtuvo la frecuencia absoluta y relativa de las variables medidas en una escala
cualitativa. Aquellas variables medidas en escala cuantitativa se resumicron a través
de promedio y desviacién estindar o mediana y percentila cuando los datos no
siguieron un patrén de distribucién normal. Se mostraron a través de poligonos de

frecuencia, histogramas, cuadros y gréficas.

Las dilerencias entre Jos grupos de estudio se contrastaron a través de la prucba Xi
cuadrada y prueba Exacta de Fisher, estableciendo como estadisticamente

significativos los valores de p menores a 0.05 .
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CONSIDERACIONES ETICAS:

No existieron implicaciones éticas, ya que se tratd de un estudio epidemioldgico con
bisqueda de la informacion en los expedienes y en los registros clinicos

intrahospitalarios.

RECURSQS PARA EL ESTUDIO;

a) Recursos humanos:  Dos gastroenterdlogos,
Tres residentes de gastroenterologia,
Un médico anatomopatélogo
Un médico radidlogo

un Macstro en Ciencias Médicas

b) Recursos materiales: Hojas, lapices, diskettes, computadora compatible con IBM,

impresora, expedientes clinicos y radiograticos.

c) Recursos financicros: Se utilizaron los recursos con los que cuenta el IMSS, no se

requirié erogacion extraordinaria.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 105 pacientes mexicanos con diagndstico de enfermedad inflamatoria
intestinal atendidos en la Clinica de Inestino del Servicio de Gastroemierologia, del 1o de
encro al 15 de julio de 1996, de los cuales se confirmaron 87 casos de colitis ulcerativa
crénica inespecifica (CUCI) y 18 casos de enfermedad de Crohn (EC). El cociente de

CUC”EC fue 4¢83 o ( Ver cuaden 1, goaticn )

La distribucién por sexo para los portadores de CUCH fue de 47 casos del sexo femenino
(54%) y 40 del sexo masculino (46%).con una razon mujer/ hombre de 1.1, La edad

promedio fue de 38.5 afios £ 14.08 y las edades fluctuaron de 16 afios a 72 afios. (ver gritivos

234y5)

E! tiempo transcurrido entre el inicio de la sinomatologia y la confirmacion diagndstica fue
36.6 + 54.92 meses, con un valor minimo de confirmacion inmediata al inicio de la

sintomatologia hasta 276 meses como valor maximo. (ve cudio 1)

De los 18 casos de cnfermcdad de Croln, 7 correspondieron al sexo femenino (38,9%) y 11
al sexo masculino (61.1%) con una relacion hombre/ mujer de 1.5, La edad promedio fue
de 44.6 £ 21.2 aios con un valor minimo de 18 aflos y un méximo de 85 afos. (ver peiticon 234
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El tiempo transcurrido entre el inicio de la sinomatologia y la confirmacion diagnostica fue
de 38.2 + 52.73 meses con un valor minimo de confirmacién inmediata al inicio de la

sintomatologfa hasta 216 meses posteriores a 1a misma. « ver cusio 1)

Los principales signos y sintomas de la CUCI fueron diarrea (98.9%), rectorragia (90.8 %),
dolor abdominal (82,8%) y metcorismo (60.9%) y en menor proporcion, lesiones anales

(5.7%), tisuras auales (5.7%) y ffstulas anales (1.1%).

Para la enfermedad de Crohn, la sintomatologla consistié en: diarrea (94.4%). dolor
abdominal (94.4%), meteorismo (77%) y rectorragia (61.1%); las lesiones perianales mas

comunes fucron; fisuras (22,2%), fistulas (16.7%) y abscesos perianales ( 22.2%).

- Existieron diferencias estadfsticamente significativas en las siguicntes variables: rectorragin
(X?8.45y
p= 0.003.), lesiones anales ( X* = 9.34 y p= 0,003), fisuras anales { X* = 3.28 y p=
0.004), fistulas anales ( X? = 6,02 y p= 0,015 ) y abscesos perianales (X! = 14,49 y p=
0.0006). ¢ ver grifico 6
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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS:

Para la CUCI se enconted mucosa noemal en 11%, pérdida del patrdn vascular 87.4%,
mucosa granular 64.4%, triabilidad de la wucosa 60.9%, Gleeras 7.3 % y hemorragia

espontdnea 48.3%.

Para la enfermedad de Crohin se encontré mucosa de coton normal 22.2 %, pérdida del patrdn
vascular 38.9%, mucosa granular 50%, friabilidad de la mucosa 27.8%, tilceras 50% y

hemorragia espontdica 27.8 %.

Se encontraron diferencias estad(sticamente significativas: mucosa normal (X?= 10.33, p=
0.002), pérdida del patron vascular (X?= 18.33 y p= 0,0003) y friabilidad de la mucosa (X*

5.35 y p=0.02). No hubo diferencias significativas en cuanto a mucosa granular, dicera y

hemorragia espontdnea, ( vergnrica7)

Para la CUCL, la afectacidn del recto fué de 89.3%, rectosigmoides 84.5%, colon

descendente 71.4%, colon transverso 42.9%, colon ascendente 29.8% y pancolitis 26.2%.

En la enfermedad de Crohn, 1a afectacién del recto fué de 53,3%, rectosigmoides 46,7%,
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colon descendente 46.7%, colon transverso 26.7 %, colon ascendente 33.3 %, pancolitis

13.3%, y se encontrd anormal el ileon terminal en 53.3%.

Las diferencias estadisticamente significativas se encontraron en recto (X2= 9.6 y p= 0.002),
rectosigmoides (X* =8.77 y p=0.002) ¢ ileon terminal (X* =27.07 y p= 0.000005). Na
hubo diferencias significativas en cuanto a colon descendente, ascendente, transversa y

pancolitis. ver grifios )

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

En 1a CUCI se encontrd espiculacion fina 46.1%, dlceras 55.3%, pérdida de las haustraciones

81.6%, aspecto de empedrado 21.3% y estenosis 15.8 %.

En la enfermedad de Crohn, espiculacién fina 18.8 %, diceras 25%, pérdida de fas

haustraciones 37.5%, aspecto de empedrado 37.5%, fisuras 6.3% y csténosis 50 %.

Sc encontraron diferencias estadisticamenie significativas en dlceras (X*= 3,71 y p=0.05),
pérdida de las haustraciones (X*=11.3 p= 0.0007) y estenosis (X*=7.19 y p= 0.05). (va

grilio 9)



COMPLICACIONES LOCALLS

En la CUCI se demostraron complicaciones anorectales en 4.6% . fistulas perianales 2.3 %,
sangrado masivo 16.1 %, fistulas internas 1.1 %, megacolon t6xico 1.1 %, perforacion sin

megacolon 1.1 %, formacion de estenosis 13.8 % y presencia de pseudopoliposis en 49.4%.

En la enfermedad de Crohn, complicaciones anorrectales 25%, abscesos perianales 25%,
fistulas perianales 18.8%, fistulas maltiples y complejas 18.8 %, sangrado masivo 6.3 %,

flstulas internas 6,3%, formacion de estenosis 43.8 % y pseudopoliposis 37.5% .
P poliy

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en: las complicaciones anorrectales
(X*= 5.26 y p=0.019), abscesos perianales (X*= 16.4 y p= 0,0004), fistulas perianales
(X*=4,76 y p=0.025), fistulas miltiples y complejas X*= 10.56 y p= 0.003) y formacién

de estenosis X*= 6.19 y p= 0.009).

No hubo diferencias significativas entre sangrado masivo, fistulas internas, megacolon tdxico,

perforacion sin megacolon y pseudopoliposis., « ver gatico 1v)
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MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALLS

En fa CUCI se demostraron: Articulares: poliartralgias 70.1% ., columna vertebral 40.2%.
extremidades 59.8%. « vecgutoo iy Cutdneas: eritema nodoso 5.7%, pioderma gangrenoso
L. 1%, otras dermatosis 8%.

Orales: estomatosis 46%. Oculares, conjuntivitis: 36.8%, uveitis 4.6% y epiescleritis 3.4%
: Hepiticas: esteatosis 6.9%, cirrosis biliar primaria 1.1 %, hepatitis cronica activa 4.6%.
colangitis esclerosante primaria 16.5%, cancer de la via biliar 1.1% y hepatitis granulomatosa

A% .« Vergriticos 12,13y t4)

En la enfermedad de Crohn se encontraron: Articulares; poliartralgias 77.8 % en la columna
vertebral: 38.9 % y en extremidades 61.1 % . Cutdneas: eritema nodoso 5.6% . Orales:

estomatosis 27.8 % . Oculares: conjuntivitis 33.3%. Hepaticas: hepatitis crénica activa 5.6%.

( Ver grificos t1.14)

Solo se encontrd diferencia estadisticamente significativa en la colangitis eselerosante printaria
( X*= 2,17y p= 0.005) No hubo diferencias significativas en las otras manifestaciones

extraintestinales.



GRADO DE ACTIVIDAD

Pard fa CUCH, actividad tué leve en 34.5%, actividad moderada en 47.1% y actividad grave
19.5%. Para la enfermedad de Crohn, actividad leve 22.2%  actividad moderada 55.6% y

actividad grave 22.2%. No se encontrarou diterencias estadisticamente signi ficativas,

TRATAMIENTO EN BROTE AGUDO

Para la CUCIH, los pacientes recibieron un wratamicnto conservador en 93.1% y watamicnto

quirdrgico en 11.5%.

Para la enfermedad de Crohn, el tratamicnto fué conservador en 72,2% y quirdrgico e

55.6%.

Las diferencias fueron estadisticamente significativas en tratamiento conservador (X*= 4,28

y p=0.02) y en tratamicnto quirdrgico (X*= 16.03 y P=0,0001)

HALLAZGOS HISTOLOGICOS

Para el CUCH, Ia inflamicion no fué significativaen 20,7%, inllamacion fué leve o moderada

en 44.8% y severa en 34.4 %. (vergritico s
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DISCUSION

las enfermedades inflamatorias del intestino ( colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn) son
trastornos cronicos que ocurren cn todo el mundo. Es probable que su origen sea
multifactorial y que la exposicion al agente o factores predisponentes preceda por muchos

atos al inicio de los sintomas.

La incidencia y la prevalencia son las mediciones basicas para medir la frecuencia de una
enfermedad. La medicion del nimero de casos nuevos por 100 000 habitantes por asio
(Incidencin), ofrece una estimacion directa del riesgo de desarroliar la enfermedad en una

poblacién definida ( cada afo durante el perfodo especifico del estudio),

Como sucede con la mayor parte de los trastornos crénicos, la medicion de la prevalencia de
um enfermedad ( mimero de casos por 100 000 habitantes en cualquier momento dentro de
unperiodo determinado ) es una estimacion de la carga de la enfermedad para esa poblacion.
En vista de que nuestro hospital corresponde a un tercer nivel de atencion médica no fue
posible conocer la prevalencia real con respecto a la poblacidn general ya que recibimos
- pacicntes de otras unidades con distintos niveles de atencién. No obstante se logré determinar
que la prevalencia de la Ell fué de 18 por cada 1000 consultas o de 74 por cada 1000
paclentes atendidos en el servicio de Gastroenterologia de esia unidad.

Lamayorfade los informes internacionales muestran incidencias de 3 a 20 casos por 100,000

habilantes,
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L2 colitis ulcerosa se presenta mds comunmente goe fu enfermedad de Crohn vy sas
Trecuencias varian con amplited U™ En nuestro estudio ¢l cociente de CUCHEC fué de 4.83,
semejante al reportado en zonas de baja frecuencia; sin embargo, en algunos paises conto
Suecia, "™ Ja enfermedad de Crolin excede a la colitis ulcerosa,  La colitis uleerosa es un
trastorno que se encuentra con mayor frecuencia en el torte de Europa®®*" Estados Unidos
@b ¢ srael *¥; con frecuencia intermedia estan los paises del centro de Europa “¥ y
Australia®®, y con poca frecuencia, en fos pobiadores de Sudamérica, Asia y Africa.”** No
obstante, aunque no hay cifras precisas de Asia, los dltimos informes indican que los casos
se estdn presentando mds frecuentemente en algunas regiones de ese continente, como India,

Bangladesh y Japén.

La distribucién geografica de la enfermedad de Crolin es semejante a la anterior. Tiene una
frecuencia mds elevada en el norte de Europa "** y en Estados Unidos “*; en Medio
Oricnte,*" Suddfrica " y Australia ocupa una posicién intermedia y es baja en negros
sudafricanos, Espafia,"” y en Sudamérica, Asia y Africa.*™ Rara vez se observa este

trastorno granulomatoso en pafses asidticos, como India y Bangladesh,®2*)

Para los portadores de CUCI el tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatologfa y la
confirmacién diagndstica fue semejante a la informada en las principales series, como la de

Lennard-Jones, ™ mientras que el diagndstico de la enfermedad de Crohn se hizo

tardfamente,
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f.a CUCI fue mis frecuente en el sexo femenino, con razon mujer/hombre de 1.1, La edad
promedio fue de 38,5 aios.  En cambio la enfermedad de Crahn predoming el sexo
masculino, con una razon hombre/mujer de 1.3 y el promedio de edad fué de 44.6 anos. 1:n
la mayor parte de los paises con componentes raciales mixtos, la proporcion entre hombres
y mujeres con estas enfermedades es casi igual, Sin embargo, las mujeres parecen tener un
riespo incrementado en 30% para desarrollar colitis ulcerosa o enfermedad de Crolin, cuando
los que se estudian son grupos de origen predominantemente inglés o del norte de Europa.
La frecuencia mas elevada en ambos sexos se produce entre fos 15 y 25 afos . En algunos
paises parece haber un incremento en la frecuencia entre los 55 y 60 anos de cdad; sin
embargo este fendmeno na se observa en todas las series, ya que las de menor tamaio de

muestra tienden a manifestar este aumento y por tanto podrfa ser un fenémeno artificial.

Una vez establecido el diagndstico de enfermedad inflamatoria intestinal, la diferenciacion
entre la enferniedad de Crohin, con su variedad de colitis granulomatosa, y la eolitis ulcerosa,
es diffcil y algunas veces imposible. La tarea se diliculta cada vez més después de saber que
la enfermedad de Crohn puede abarcar colon sin comprometer intestino delgado, ya que en
el caso de ileftis se facilita la diferenciacién (34,35). Siempre es dificil conocer la incidencia
real de la colitis de Crohn por la semejanza con la colitis isquémica (36). A pesar de que las
dos entidades son diferentes ( segiin sus caracterfsticas histolégicas, radidgréﬁcas,

endoscopicas y complicaciones clfnicas ), se sabe que incluso 20 a 25% de los casos no

permiten clasificacién. Dicha discriminacién puede hacerse en muchos casos ( aunque no en

todos ), si se presta consideracién detenida al cuadro clfnico inicial y a los datos
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endoscopicos, radiograficos y patologicos.

La distribucién anatdmica y las caracteristicas de la inflamacion son clementos que modifican
las manifestaciones clinicas de pacicntes con colitis ulcerosa y enlermedad de Crohn. Los
principales signos y sintomas de la CUCH fucron diarrea, rectorragia, dolor abdominal y
meteorismo. Estos hallazgos concuerdan con Fielding (37) que en la CUCI encontrd un
componente rectal notable, caracterizado por expulsion de sangre y moco por recto y datos
de proctitis. Las caracterfsticas de la diarrea suclen ser Gtiles para diferenciar entre las dos

enfermedades, ya que la diarrea sin sangre es mds frecuente en la EC que en la CUCI,

E! predominio de alteraciones anales fue un dato importante en la enfermedad de Crohn, con
significancia clinica y estadfstica en la presencia de fisuras anales y abscesos perianales,
Fielding (38) propone que aunque en la CUCI pueden observarse complicaciones anales, los
cambios inflamatorios crénicos en ¢l ano y periné sugieren el diagndstico de EC, ya qué la

region perianal es anorinal en el 90% de los pacientes .

En ambas enfermedades se presentan inanifestaciones extraintestinales asociadas, Es frecuente
observar artralgias, artritis, complicaciones trombdticas, procesos inflamatorios de los ojos,
y por cllos mismos es dificil diferenciar entre los dos trastornos. Sin embargo, la aparicién

de colangitis esclerosante guarda relacion clfnica mds frecuente con la colitis ulcerosa.®”
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Estamos de acuerdo con Teague “ 'y Waye " quicnes reportan que los signos endoscdpicos
que permiten discriminar mejor entre la colitis ulcerasa y la EC son: en fa CUCTH nunca
surgen Glceras en un drea de mucosa normal y ¢l signo de empedrado verdadero aparece solo
en EC; en nuestro estudio el reporte de mucosa granular fue mds coman para ta LC. La
friabilidad de Ia mucosa y Ia pérdida del patran vascular fueron los hallazgos endoscdapicos
mas frecuentes para la CUC, y aunque también fucron comunes las dleeras y la hemorragia
espontdnea, no hubo diferencia estadistica. Pera “®, en ltalia, describe que la granularidad
y {riabilidad de la mucosa son signos tempranos de ta CUCI, pero pueden ser tardfos en la

IEC.

Coincidimos con Bartram y Goldberg quiencs meucionan que Ia presencia de dileeras y Ia
pérdida de las haustraciones fueron los hallazgos radioldgicos mis frecuentes en la (?‘UCI.
mientras que las estenosis y el aspecto de empedrado predominaron en la EC,430

La EC puede atacar cualquier parte de las vias gastrointestinales, desde fa boca hasta el ano.
Ei sitio mds frecuente de ataque es la porcidn ileocélica ( cuadrante inferior derecho) lo cual

se reprodujo en nuestro estudio en donde el fleon terminal fue el mds afectado por la

FC (20,21,44,45)

La CUCI afecta el recto y el colon solamente; es un cuadro predominantemente superficial
que abarca la mucosa y la submucosa como capas peculiares, excepto en caso de colitis
fulminante y inegacolon téxico que la colitis se torna transmural. La CUCI comienza en ¢l

recto y se extiende en sentido proximal en forma continua; de igual manera en nuestro



estudio, ta CUCH afectd preferentewente el recto y rectosipmoides,

Las manifestaciones extraintestinales pueden preceder o acompaiiar al trastorno intestinal
inflamatorio subyacente; en nuestra serie varios fueron estudindos par presentar inicialmente
manifestaciones exiraintestinales oculares, cutdneas o hepatobiliares; sin embargo, en la
mayorfa las complicaciones generales suelen aparecer después de la preseitacidn de I

enfermedad intestinal inflamatoria.“®

Las poliariralgias se encontraron por igual en ambas enfermedades. La manifestacion
extraintestinal mds frecuente de la enfermedad intestinal inflamatoria es Ia artritis 4744 que

puede experimenar regresidn cvando hay remision de la actividad.

Las manifestaciones oculares que se presentan en los pacientes con enfermedad intestinal
inflamatoria es muy variada. Greenstein y Farmer informan que la incidencia de
complicaciones oculares tanto en fa EC como de la CUCI es de 4 a 10% .“**" Los estudios
demuestran que hay una relacidn muy clara entre las lesiones - oculares y otras
manifestaciones, en particular las que afectan las articulaciones.®! Cuando coexisten artritis
y EC, la incidencia de iritis se incrementa en 2 a 30% .“"y se prdducc con mds frecuencia
cuando se trata de colitis granulomatosa.** La uveftis puede preceder a la enfermedad del
colon y puede estar presente en los perfodos de remision.®” Los casos de conjumtivitis se
refacionaron més con la enfermedad de Croba, Liamd la atencion una paciente que inicid su

padecimiento con manifestaciones oculares del tipo de la uveitis, 1a cual se hizo refractaria



al tratamiento oftalmoldgico conservador; por esta razon y por ¢l grado de actividad de su
enfermedad, se realizd colectomfa con lo que presentd una mejorfa notable de su

padecimiento ocular.

En nuestro estudio, un paciente inicid su padecimiento con una "dlcera fagedénica” en el
miembro inferior, recidivante y refractaria al tratamicnto; pero en vista de que también
presentaba diarrea mucosanguinolenta crénica con periodos de exacerbaciones y remisiones,
se inicid el estudio desde el punto de vista gastrocnterolégico y se diagnosticd CUCI, como

enfermedad de fondo asociada,

La incidencia de afeccién de piel en EH varia entre 2 y 44% . *** Las lesiones del pioderina
gangrenoso suelen verse en pacientes que tengan enfermedad activa, De los que sufren esta
lesién dermatoldglca, 85% experimentan ambién pancolitis."*** Los sintomas ocurren en
ocasiones antes del diagnéstico de la Ell. Las lesiones pueden recurrir cuando la enfermedad

intestinal sc exacerba, y son raras después que los pacientes se someten a colectomfa,

Para la CUCI Ia estomatosis se cncontré en 46% y para la EC fuc de 27.8’% sin difereuncias
estadfsticamente significativas, Basu y Asqu.ilh reportan que se producen lesiones: bucales
tanto sintomdticas como asintoindticas, con incidencia de 6 a 20% en la EC.* Edwards y
Truelove informaron incidencia cercana al 8%.%” La manifestacion descrita més a menudo

es la ulceracion aftosa recurrente,



La incidencia de higado graso en pacientes con EN Hega a ser hasta de 80% ;%79 sin embargo
en nuestro estudio la esteatosis hepitica representd 6.9% de la poblacion estudiada. 1.a
colangitis esclerosante primaria fue la manifestacion extraintestinal hepdvica més frecuente en
los portadores de la CUCK. Fueron tres los pacientes que inicaron su estudio por colestasis
bioqufmica y a los cuales posterinrmente se les confirmé la CUCI En las series de
Christophi, Desmet y Wee informaron que ocurre en | a 4% de los pacientes con Ell, y en
70% de los de ta variante CUCLY% Son numerosos los casos informados de carcinoma

hepatobiliar en pacientes con colitis ulcerasa con colangitis esclerosante primaria. ™
Los hallazgos histologicos encontrados fueron: sin inflamacién significativa 20.7%, con

intlamacion leve o moderada 44.8% y con inflamacion severa 34.4% similares a las series

reportadas.
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CONCLUSIONES:

La prevalencia de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal en nuestro hospital, es de 74 por cada

1000 pacicntes atendidos en el servicio de Gastroenterologia.

Los hallazgos y ¢l comportamiente clinico de fa enfermedad inflamatoria intestimal que
encontramos en nuestra poblacidn san semejantes a los que se han informado en la literatura

anglosajona, aunque ¢l diagndstico de enfermedad de Crohn se hizo mas tardiamente.

RECOMENDACION:

En los dltimos ailos se ha incrementado notablemente la frecuencia de la enfermedad, en sus
dos modalidades: por lo que awte un paciente con diarrea crdnica, mucosanguinolenta con
periodos de remisidn y exacerbacion, se debe descartar Enfermedad Inflamatoria Intestinal,

con la finalidad de proporcionar un diagndstico y tratamiento en forma mds oportuna,



CUADRO |. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

CUCIH CROHN
NUMERO DE PACIENTES 87 18
SEXO (M/F) 40/47 11/7

EDAD (ANOS) 38.5 = 14.1 446 = 21.2

TIEMPO CONFIRMACION DX. 36.6 = 54.9 38.3 + 52.7

(EN MESES)

SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

HE CMN SIGLO XX1 1996



FRECUENCIA DE LA ENF.INFLAMATORIA INTESTINAL
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
HALLAZGOS RADIOLOGICOS
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
COMPLICACIONES LOCALES
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES ARTICULARES
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES CUTANEAS Y ORALES
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES OCULARES
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES HEPATICAS
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN CUCI
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
(FORMA PARA RECOLECCION DF DATOS)

DATOS DEL PACIENTE
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
(FORMA PARA RECOLECCION DE DATOS)

DATOS DEL PACIENIE

1. . . ) 2.- . ; 3. )
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MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES
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