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RESUMEN 

ANTECEDENTES: La incidencia de la enfermedad inflamatoria intestinal (EH) ha aumentado a nivel mundial y 
es una de las principales causas de ingreso y de muerte en tan-muros gasnoenterológicos menores de 411 años. Lits 
cifras hospitalarias infravaloran la incidencia de la tal, porque los casos leves no siempre son tratados en el hospital 
o incluso no son diagnosticados. En México, donde la asistencia está organizada en zonas sanitarias bien delimitadas 
y con los servicios de Endoscop la, Radiologia y Anatomía Patológica centralizados, las cifras estadísticas hospitalarias 
podrían acercarse más a las de la población 
OBJETIVOS: Conocer la prevalencia, las principales manifestaciones clínicas, las manifestaciones extraintestinales, 
las complicaciones locales y los hallazgos radiológicos e histológicos de esta patología. Determinar las diferencias 
entre la Enfermedad de Crolin (EC) y Colitis Ificerativa Crónica Inespecífica (CUCO. 
METODOLOGIA: Se diseñó un estudio transversal, retrospectivo, comparativo y observacional. LUGAR: Un 
hospital de tercer nivel de atención. Pacientes con diagnóstico de Ell atendidos en la Clínica de Intestino del Servicio 
de Gastroenterología, de enero a julio de 1996. Las diferencias entre los grupos se contrastaron con prueba exacta 
de Fischer y X', considerando significativos los valores de p < de 0,05. 
RESULTADOS: Se estudiaron 105 pacientes mexicanos, con diagnóstico de ED confirmado histológicamente. La 
prevalencia de la Ell fue de 18 por cada 1000 consultas o de 74 por cada 1000 pacientes atendidos en el servicio de 
Gastroenterología. El cociente CUCl/EC fue de 4.8. En la CUCI predominó el sexo 1'eillelli110 54% (razón 
mujer/hombre de 1.1). La edad promedio fue de 38.5 ± 14.1 años. En la EC predominó el semi masculino 61.1% 
(razón hombrehnujer de 1,5) y la media de edad Me de 44.6 ± 21.2 años. 
El promedio del tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatología y la confirmación diagnóstica en la CUCA 
fue de 36.6 ± 54.9 meses (amplitud; O a 276 meses) y para la EC 38.2 ± 52.7 meses (amplitud O a 216 meses). 
Manifestaciones clínicas: La diarrea fue la manifestación clínica más frecuente en ambas enfermedades. La 
rectorragia afectó más al grupo'de CUC1 (X2=8.45 p=1.003). Las siguientes variables predominaron en la EC: 
lesiones anales (X'=9.34 p =0.003), fisuras anales (X2 =3.28 p=11.(814) y obscelos perianales (X' = 14.49 p=0.(8X)6). 
Hallazgos endoscópkos; El reporte de mucosa normal (X2=10.33 p =0.002) y de mucosa granular (p =0.37) fueron 
más comunes en EC. La friabilidad de la mucosa (X2 = 5.35 p=0.02) y la pérdida del patrón vascular fueron más 
frecuentes en CUCI (X2 =18.33 p =0,0003), 
Extensión de la enfermedad: La CUCI afectó preferentemente el recto (X2 = 9.6 p=0.02) y rectosigmoides 
(X2 =8.77 p=0.002) y la EC, el íleon terminal (X2 =27.07 p=0.000(105). 
Hallazgos radiológicos: la presencia de úlceras (X2=3.71 p=0,05) y la pérdida de las haustraciones (X2 =11.3 
p =0,0007) fueron más frecuentes en CUCI. LA estenosis (X2= 7.19 p=0.05) y el aspecto de empedrado (p =0,2) 
predominaron en EC. Complicaciones locales: Los sujetos con EC se comnlicaron con Nulas perianales 011=4,76 
p=1),025), abscesos perianales (X2 =16,4 p=0.0004), tTstulas perianalel (X2=4,76 0=0.025); astulas múltiples y 
complejas (X2=10.56 p =0.003) y formación de estenosis (X2 =6.19 p=0.18)9). Las complicaciones en CUCI fueron 
la pseudopoliposis (p =0,54) y el sangrado masivo (p =0,45). 
Manifestaciones extraintestinales: Las poliartralgias se presentaron por igual en ambas enfermedades. En la CUCI 
predominó estomatosis (p =0,24) y la colangitis eselerosante primaria (X'= 2.17 p=0.(8)5). Los 'casos de conjuntivitis 
abundaron en la EC, pero no tuvieron significancia estadística.  
En CUCI, Los hallazgos histológicos encontrados fueron: Sin inflamación significativa 20.7%, y con inflamación 
leve o moderada 44.8% e inflamación intensa 34.4%. La actividad dórico fue de moderada intensidad para ambas 
patologías. 
CONCLUSION: Los hallazgos y el comportamiento clínico de la Ell que encontramos en nuestra pobladon son 
semejantes a los que se han informado en la literatura anglosajona, aunque el diagnóstico de la EC se hizo más 
tardíamente. En los unimos años se ha incrementado la frecuencia de la enfermedad, en sus dos modalidades, esto 
probablemente se relaciona con una mayor sospecha diagnóstica ante un paciente con diarrea crónica, 
mucosanguinolenta con periodos de remisión y exacerbación. 



ABSTRACT 

BACKGROUNDS: 'The incidence of Intlaininatory 13owel Disease (11313) has heen rising world wide and is one uf 
the principal causes of admission and death in patients ondee 40 years with gastrointestinal diseases. The hospgalary 
statistics under serte the ineidence of1131) hecause unid cases, ton always are treated or estar diagnosed in kali!' ere 
centers. in Mexico vzhere medical attention isorganized in sanitary districts well delimited were endoscopy, raiholog y 
and pathology services are centralized, the hospitalary statistics could approuch to that of the general population. 

OBJECTIVE: Determine the prevalence, principal clinical manitestations, extraintestinal inanifestations, local 
complications as well as histologic and radiologic characteristics of this pathology. Determine the differenees with 
respect lo the issues mentioned ahoye, between Crohn's disease (CD) and elimine Inespecilica Ulcerative Colitis 
(UC). 
METIIODOLOGY: A transversal, retrospective, comparative and observational tris) was designed. 1.0(7ATION: 
A third leve) medical attention hospital, Vaticines with 1131), atiended at the intestinal pathology ambulatory clinie at 
the Gastroenterology Service, between January and luly 1996. The differences among both groups were ~pared 
with the Fischer and X_ test, given satistics signiticance to a p value < 0.05. 
RESULTS: 105 mexicatts patients were studied with 1131) dianosis confirmed by histology studies. Une prevalence 
of 11313 was 18 off every 1000 patients :atended or 74 off every 1000 patients attended overall in the Gastroenierolgy 
Service. The ratio of UC/CD was 4.8 in UC the remate sex predominated representing 54% ( ratio for remate/mate 
was 1.1). The mean age was 44.6 ± 21.2 years. The mean time hetween the onset of the sintomatology and the 
diagnosis confirmation in UC was 36,6 ± 54.9 itiontlis ( range (1 lo 276 months) and for CD 38.2 a  52.7 months 
( range O to 216 months). 
CLINICAL MANIFESTAl'ION: Diarrhea was the ntost frequent clinical manirestation in both entines. aun 
hieeding affected mainly UC patients ( X2= 18.33 p= 0.0003). LOCA'flON OF TIIE DISEASE: UC :ilfeeted 
predominantly the rectunt (X2=9.6 p= 0.1)2) and rectosignsoid (X2= 8.77 p= 0.02) and CD , the tennianl ileum 
(X2= 27.07 p= 0.00)005). RADIOLOGIC FINDINGS: The presence of ulcers (X2= 3.71 p= 0.05) and the loss 
of haustral markings ( X2= 11.3 p=0.(X)01) were more frequent in UC. Strictures (X2= 7.19 p= 0.05) and the 
granular image (p= 0.2) predontinated in CD. LOCAL COMPLICATIONS: The patinas with CD presented as 
compliactions the following: Perianal tistulae (X2= 4.76 p= 0.025), perianal abscess (X2= 16.4 p= 0.0004), 
multiple and complex listulae (X2=10.56 p= 0.0(13) and the fonnation of srtictures (X2= 6.19 p= 0.(X9). The 
complications in UC were pseudopolips (p= 0.54) and massive hleeding (p=0.43), EXTRAINTESTINAL 
MANIFESTATIONS: Poliarthritis presented in the saine extent in hoth entities. In lIC stotnatosis predominated 
(p=0,24) and primary sclerosing cholangitis (X2=2.17 p =0.)x5). Cases of conjuntivitis were frequent in CD huí 
did non have satistie signiticance. 
HISTOLOGIC FINDINGS IN UC: Without signiticance intlananation 20.7%, mildor suOderated intlammation 
44.8% and severe intlammation 34.4%. CLINICAL ACTIVITY: Was reported as mixterated to severe for Imils 
entities. 
CONCLUSION: The findings and the clinical course of 1130 round in our population are similare to those reported 
in the Northamerican and Northern European literature, although the diagnosis of CD as malle tater. lis the hist few 
years diere has heen an Mercase in the frequency of the disease in both of üs modalities, probahly in relation with 
an Menease and the suspiscion of the disease in the palien% with chronic, hloody and mucus producing diarrhea with 
remission and exacerhating lapses. 
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ANTECEDEN'ITS CIENTIFICOS 

La epidemiología de cualquier enfermedad es fundamental para el gestor sanitario que asigna 

los recursos económicos y humanos con los que atenderá a una población definida. Pero en 

el caso de determinadas enfermedades de etiopatogenia oscura, la epidemiología es, además, 

una herramienta al servicio de los estudios et ►opatogénicos. Este es el caso de la Enfermedad 

Inflamatoria intestinal ( 	) cuya trascendencia radica, no sólo en el espectacular aumento 

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

principales causas de ingreso y de muerte en enfermos gastroenterológicos menores de 41) 

años. 

Al hacer una revisión epidemiológica de esta afección, y comparar los datos que aporta la 

literatura, nos encontramos con dificultades ya que la metodología empleada no siempre es 

la correcta o incluso siendo la adecuada no siempre es uniforme en todos los estudios. 

Las estadísticas pueden ser de población general o solo hospitalarias, y éstas siempre 

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

Inespecífica CUCI ), porque los enfermos leves no siempre son tratados en el hospital o 

incluso no son diagnosticados. 

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

servicios de Endoscopía, Radiología y Anatomía Patológica centralizados, las estadísticas 



hospitalarias se acercan bastante a las poblacionales. 

Las dos entidades constituyentes de la Ell ( CUCA y Enfermedad de 	) están 

evidentemente emparentadas pero con un vínculo tan laxo que algunos autores las han 

considerado .como afecciones distintas. 	Parece universalmente admitido que las dos 

enfermedades comparten una base genética y sobre ella actúan uno o mas 'actores 

ambientales."' 

La Colitis Ulcerativa Crónica Inespecífica ( CUCI ) es un trastorno inflamatorio que afecta 

el recto y se extiende en dirección proximal hasta comprometer una extensión variable del 

colon. La causa de la enfermedad y los factores que determinan su evolución crónica, no se 

conocen, Su presencia es mundial y la prevalencia no es precisa. Afecta principalmente a 

adultos jóvenes de 20 a 40 años de edad, aunque puede presentarse en todos los grupos desde 

los primeros años de vida hasta los 80 años.. Las mujeres tienden a estar mas afectadas que 

los hombres. La sintomatología principal está caracterizada por diarrea, hemorragia rectal, 

eliminación de moco y dolor abdominal."' 

La enfermedad de Crohn ( EC ) es una enfermedad transmural crónica, que puede afectar 

cualquier parte del tubo digestivo, desde la boca hasta el ano. Se asocia con numerosas 

manifestaciones extraintestinales y se manifiesta con mayor, frecuencia con dolor abdominal, 

diarrea• y a menudo se complica por el desarrollo de fístulas u obstrucción intestinal. 

Tipicamente afecta ileon, colon y región perianal. Su distribución intestinal característica es 



asimétrica, segmentaria y se asocia con una tendencia hacia la recurrencia de por vida, 

incluso después de la resección intestinal. El término Difermedad de Crohn reemplazo a otros 

nombres más antiguos, como enteritis granulomatosa e ileítis regional o terminal, dado que 

la enfermedad no siempre presenta granulomas o afecta íleon. 

Algunas series han 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 presentación en ambas enfermedades ¡nuestra un pico 

entre los 15 y 25 años. En algunos informes existe un segundo pico menor de incidencia 

entre los 55 y 65 años»)  

Ambas enfermedades se presentan en la infancia aunque la incidencia es más baja antes de 

los 15 años. La CUCI es más común que la Enfermedad de Crohn antes de los 10 años. La 

semejanza entre la distribución geográfica, la distribución racial y étnica, la distribución por 

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

En Escandinavia, la incidencia de la Ell es muy alta, pero existen diferencias apreciables 

entre los diversos países; las cifras de suecos y noruegos 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, 	5) 



En Gran Bretaña el riesgo de desarrollar la EC es algo más elevado que en Escandinavia pero 

las diferencias no son notables salvo en la ciudad de Aberdeen, Escocia. La incidencia de 

CUCI es claramente mayor que en cualquier otra región, pero parece que las incidencias son 

menores en las series más recientes. En el caso de la CUCI la incidencia se estanca en las 

últimas décadas y lo mismo se puede afirmar de la EC para todos los amores excepto para 

Rose en Gales,'")  En Escocia, Kyle describe una meseta en la curva de incidencia de la EC 

en la segunda mitad de los años 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 está 

próximo a la unidad en Inglaterra y Escocia mientras que es menor de uno en Gales») 

Entre los escasos trabajos que hacen referencia a la incidencia de la Ell en el oeste del 

continente europeo en la década de los 80, tan solo un trabajo holandés, es un estudio de 

incidencia en la población general, ya que los otros son estudiaron incidencia hospitalaria.''.  

"). Por tanto hay que considerar que las cifras son bastante exactas y comparables con las 

series de población. No obstante parece evidente que el riesgo de padeCer EH es menor que 

entre escandinavos y británicos. El índice CU/EC es inferior a la unidad en Alemania y 

Francia, y de 1.7 en Holanda. 

En Norteamérica, los datos con los que se estiman estas estadísticas provienen casi 

exclusivamente de archivos hospitalarios, al no ser estudios de población las cifras de CUCI 

están subestimadas, Stowe refiere mayor incidencia para EC que para CUCI"" El riesgo 

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



Unidos, parece más frecuente la Ell en el norte que en el sur.'"' 

En la cuenca mediterránea el mayor riesgo de padecer esta enfermedad lo nenen los italianos. 

Los israelitas tienen una incidencia muy similar y en los españoles el riesgo es menor. En 

casi todos los casos la incidencia de CUCI es superior al doble de la incidencia de lie. En 

España en zonas aisladas y desérticas como es Soria, el riesgo de padecer CUCI es similar 

que en Madrid pero el de padecer EC es menos de la mitad."5)  

En las áreas subdesarrolladas como los países pobres de Asia, Africa y Europa, la 

enfermedad es prácticamente desconocida y no hay datos confiables sobre la incidencia de 

esta afección en Iberoamérica. En Panamá la incidencia del CUCI es de 1,2/ 100 000 y no 

se encontró ningún caso de EC." 



pLANTEAntiENTpiv. pRobilmi A 

Cuál es la prevalencia de la enfermedad inflamatoria intestinal en el Hospital de 

Especialidades ? 

Cuáles serán las características demográficas, clínicas, radiológicas e histológicos de 

la enfermedad inflamatoria intestinal en los pacientes del Hospital de Especialidades 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI ? 

Qgllangá 

Conocer la prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal en el Hospital de Especialidades. 

Conocer las características demográficas, las manifestaciones clínicas, la gravedad de la 

enfermedad, las complicaciones locales y las manifestaciones extraintestinales, conocer los 

hallazgos radiológicos e histológicos ntás frecuentes, 

o 



NIATEIPAI,PACIENTES V JVIETODOS 

I. 	DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Retrospectivo, comparativo, observacional y transversal 

2. UNIVERSO DE TRABAJO: 

Quedó constituido por los pacientes portadores de enfermedad inflamatoria intestinal 

diagnosticados y tratados en la Clínica de Intestino del Servicio de Gastroenterología, 

que contaron con los registros clínicos completos y los estudios de laboratorio y 

gabinete necesarios para su estudio integral. 

3. DESCRIPCIÓN OPERATIVA DE LAS VARIARLES 

3.1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS: Edad y Sexo 

3.2. MANIFESTACIONES CLÍNICAS: 

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



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

Dolor abdominal: Sensación de malestar, molestia o aflicción localizado en el abdomen, 

resultante de estimulación de terminaciones nerviosas especializadas. 

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

Lesiones anales: Cualquier discontinuidad patológica o traumática de tejido localizado en la 

región anal. 

Fisuras: Solución de continuidad, en forma de hendidura, úlcera lineal y dolorosa en el borde 

del ano. 

Fistulas: Trayecto o comunicación anormal entre dos órganos internos o que comunica un 

órgano interno a la superficie del cuerpo. 

Abscesos perianales: Acumulación localizada de pus en una cavidad formada por la 

disgregación de los tejidos situado inmediatamente por debajo de la piel adyacente del 

conducto anal. 
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3.3. HALLAZGOS SIGNIOIDOSCOPICOS: 

Mucosa normal: En ella los vasos sanguíneos mucosos se observan claramente en sus 

divisiones arbóreas que finamente van disminuyendo hasta desaparecer. 

Pérdida del patrón vascular: Se presentan cambios en los que se observa alteración mucosa 

con división de los vasos en sus ramas mas finas como una ramificación exagerada que les 

da el aspecto de no terminar finamente en forma individual sino en forma de vellosidades, 

como un cepillo de pelo fino. 

Mucosa granular no friable: La mucosa pierde su apariencia lisa y uniforme del colon 

normal, se observa granular, espefficamente microgranular. Puede observarse este aspecto 

aterciopelado en el que hay una gran cantidad de reflejos de luz, cada pequeño reflejo 

corresponde a un nódulo mucoso, 

Friabilidad: Asi se le conoce a la facilidad con la que la mucosa presenta hemorragia al 

manipular el colon con el equipo endoscópico, puede ser con el roce, la tracción o la presión 

que se hace al efectuar la colonoscopia; al igual que el eritema, es un parámetro de actividad 

inflamatoria. 

Ulceración: Formación de un defecto o excavación local de la superficie de un órgano o 

tejido, producido por el esfascelo de tejido necrótico inflamatorio, 

it 



3.4. GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD: 

Brote leve: Aproximadamente hasta cinco deposiciones 	mucosanguinolentas por día 

mezcladas con deposiciones diarréicas o independiente de ellas coexistiendo con 

estreñimiento. No aumento de la temperatura. Nula o escasa alteración del estado general. 

Brote de intensidad inedia: Aproximadamente seis a ocho deposiciones diarréicas 

mucosanguinoleutas. Eventualmente elevación de temperatura ( 38"C ), clara sensación de 

la enfermedad. 

Brote grave: Mas de ocho deposiciones sanguinolentas fiebre mayor de 38"C, taquicardia mas 

de 100 pulsaciones por minuto. Flipoproteinemia y anemia. 

3.5. COMPLICACIONES LOCALES: 

Abscesos perianales: Acumulación de pus en una cavidad formada por la disgregación de los 

tejidos, situado inmediatamente por debajo de la piel adyacente del conducto anal. 

Fístulas perianales: Conducto anormal de la superficie cutánea cerca del ano, que puede o 

no comunicar con el recto. 



Fístulas perianales múltiples y complejas: Conjunto de conductos anormales de la superficie 

cutánea cerca del ano que pueden o no comunicar con el recto. 

Sangrado masivo: Pérdida de sangre, tan rápida y profusa, con descompensación 

hemodinámica que sobreviene choque. 

Fístulas internas: Comunicación anormal entre dos órganos internos. 

Megncolon tóxico: Dilatación aguda del colon acompañada de colitis ulcerosa. 1.41 dilatación 

puede preceder a la perforación aproximadamente en 16%. 

Perforación sin megacolon: Es la más peligrosa pero afortunadamente la más rara de las 

complicaciones locales del CUCI. El malestar general, el dolor abdominal, la taquicardia y 

la ausencia de los ruidos intestinales pueden ser las únicas manifestaciones clínicas, en 

especial si el paciente está recibiendo corticoesteroides. En la radiología simple del abdomen 

se evidencia gas peritoneal libre. 

Pseudopólipos: Son más conocidos como pólipos inflamatorios, ya que son resultado del 

tejido de granulación exuberante que luego se reepiteliza. De forma y tamaño muy variables, 

en general tienen menos de 1.5 cm de longitud. Pueden ser filiformes o sésiles o formar 

puentes y pueden aparecer en todas las regiones del colon, el recto a menudo está indemne. 

No son premalignos y pueden remitir. En realidad corresponden a la altura en que debería 
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estar el resto de la mucosa, En ocasiones se observa como lesiones pediculadas y hay 

controversia entre si es una manifestación de proliferación para reparación o son solamente, 

las manifestaciones de la tracción del colon sobre su contenido, como sucede en otros pólipos 

pediculados. 

3.6. MANIFFSTACIONI?,S EXTRA-INTESTINALES: 

Poliartralgias: Dolor articular de presentación migratoria, asimétrica, que generalmente 

acompaña a la sintomatologfa digestiva. Suele ser monoarticular y afecta grandes 

articulaciones como rodillas, tobillos , cadera, pero también es común en las interfalángicas 

proximales. 

Eritema nodoso: Dermatopatfa inflamatoria aguda caracterizada por nódulos rojos, dolorosos, 

generalmente en las regiones tibiales, más raramente en brazos y cara, que depende de 

exudación de sangre y suero. 

Pioderma gangrenoso: Es una lesión cutánea ulcerada, extensa, profunda y dolorosa con 

necrosis del área circundante, que se presenta en extremidades inferiores, especialmente en 

región pretibial. 
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Estornatosis: Son lesiones ulcerosas orales y suelen ser múltiples y recurrentes, localizadas 

en encías o lengua; también se han descrito en el esófago y pueden complicarse ante la 

presencia de Cándida albicans. 

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

conjuntiva' concomitante con secreción. 

!Mis: Inflamación del iris caracterizada generalmente por dolor, congestión de la región 

'ciliar, fotofobia, contracción de la pupila y alteraciónes en el color del iris. 

Epiescleritis: Inflamación de los tejidos suprayacentes a la esclerótica, asi mismo inflamación 

de las capas más externas de la misma. 

Esteatosis hepática: Ilepatomegalia lisa y difusa, asintomática, que se acompaña de 

alteraciones en la pruebas de función hepática. La imágen ultrasonográfica puede presentar 

un patrón ecoico brillante o ser normales. Se define corno un contenido de grasa, en su mayor 

parte triglicéridos, que excede 5% del peso del hígado. La biopsia hepática es el recurso 

diagnóstico ideal, 

Pericolangitis: Inflamación de los tejidos que rodean los conductos biliares. 
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Cirrosis biliar primaria: Estado de destrucción granulomatosa progresiva de los conductos 

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

Colangitis esclerosarle: Es el resultado de fibrosis progresiva que lleva, finalmente, a la 

desaparición de los conductos intrahepáticos, extrahepáticos o ambos. 

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

Hepatitis granulomatosa: Enfermedad inflamatoria hepática caracterizada por la presencia de 

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

y ligero incremento cle las transaminasas y de las globulinas séricas. 
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3,7. HALLAZGOS HISTOLOGICOS 	CHO 

Sin inflamación significativa: puede haber cambios de enfermedad crónica y pequeños focos 

de linfocitos, pero con ausencia de inflamación aguda, abscesos en las criptas o destrucción 

epitelial. 

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

inflamatorias agudas y crónicas, pero con el epitelio intacto. 

Inflamación severa: hay denso infiltrado de células inflamatorias agudas y crónicas , 

abscesos de las criptas, ulceración del epitelio superficial, exudado purulento. 
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4. 	CRITERIOS DE SELECCIÓN PARA ENFERMEDAD INFLAMATORIA 

INTESTINAL: 

	

4,1 	ENFERMEDAD DE CROIIN 

Criterios de Inclusión definitivos"".  Los pacientes tenían por lo menos uno de los 

siguientes criterios para ser incluidos como un caso definitivo. 

I. 	Sintomatología de diarrea, dolor abdominal, fiebre y lesión en íleon terminal 

demostrada en radiología con contraste baritado, típico de la enfermedad de Crobn, 

	

2. 	Sintomatología de diarrea, dolor abdominal, fiebre y les iones colónicas demostradas 

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

	

3, 	Lesión mucosa sintomática de cualquier porción del tubo gastrointestinal demostrado 

por endoscopio, biopsia en la cual se evidencien más de un granuloma no caseoso. 

4. 	Lesión inflamatoria localizada en ileon terminal demostrada en laparotomía por 

abdomen agudo quirúrgico que tenga la típica apariencia de engrosamiento producida 

por la enfermedad de Crolin y además curse con la sintomatología crónica de la 

enfermedad de Crolm. 



Criterios de exchisióm  

t. 	Diagnóstico de tuberculosis intestinal 

2. En la duración menor de tres meses se descartó ileítis y colitis inflamatoria aguda de 

causa infecciosa ( Yersinia, Campylobacter, Amibiasis ). 

3. Lesiones que en la radiología semejaron la apariencia de enfermedad de Crohn: 

Li doma primario de intestino, actynomicosis. abscesos apendiculares, diverticulitis 

crónica, enteritis por radiación, rumor carcinoide, linfosarcoma y carcinoma cecal. 

4.2 	COLITIS ULCERATIVA CRONICA INESPECLEICA 

Criterios de inclusión  Los pacientes tenían por lo menos uno de los siguientes criterios para 

ser incluidos como caso defuntvo: 

Sintomatología de hematoquecia, diarrea y lesiones de la mucosa rectal en la 

endoscopia compatibles con colitis ulcerativa. 

2. 	Sintomatologla de diarrea, hematoquccia y colon por enema con lesiones compatibles 

con colitis ulcerativa crónica inespecifica las cuales mejoraron con el tratamiento 

específico, 
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Criterios de exclusión: 

Las colitis infecciosas se descartaron por lo menos por un examen 

coproparasitoscópico y coprocultivo negativo para huevos y parásitos. 

2. Si existía el antecedente de terapia con antimicrobianos precediendo la sintomatología 

se descartó infección por la toxina de Clostridium difficile (colitis inducida por 

antibióticos). 

3. En los pacientes mayores de 60 años se descartó lesión por colitis isquémica en un 

período de observación de la evolución de la lesión por lo menos por dos meses. 
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5. PROCEDIMIENTOS: 

Se estudiaron los pacientes diagnosticados como enfermedad inflamatoria intestinal y 

tratados en la Clínica de Intestino del Servicio de Gastroenterología del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Con el propósito de cerciorar sí efectivamente se cumplieron con los criterios de 

selección de cada una de las variables se discutió entre un grupo de expertos y el 

resultado se consignó en una forma de recolección de datos. 

6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Se obtuvo la frecuencia absoluta y relativa de las variables medidas en una escala 

cualitativa. Aquellas variables medidas en escala cuantitativa se resumieron a través 

de promedio y desviación estándar o mediana y percentila cuando los datos no 

siguieron un patrón de distribución normal. Se mostraron a través de polígonos de 

frecuencia, histogramas, cuadros y gráficas. 

Las diferencias entre los grupos de estudio se contrastaron a través de la prueba Xí 

cuadrada y prueba Exacta de Fisher, estableciendo como estadísticamente 

significativos los valores de p menores a 0.05 . 



CONSIDERACIONES ETICAS: 

No existieron implicaciones éticas, ya que se trató de un estudio epidemiológico con 

búsqueda de la información en los expedientes y en los registros clínicos 

intrahospitalarios. 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO: 

a) Recursos humanos: Dos gastroenterólogos, 

Tres residentes de gastroenterología, 

Un médico anatomopatólogo 

Un médico radiólogo 

un Maestro en Ciencias Médicas 

b) Recurlos materiales: Hojas, lapices, diskettes, computadora compatible con 113M, 

impresora, expedientes clínicos y radiográficos. 

Recursos financieros: Se utilizaron los recursos con los que cuenta el IMSS, no se 

requirió erogación extraordinaria. 
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RESUINADOS 

Se revisaron un total de 105 pacientes mexicanos con diagnóstico de enfermedad inflamatoria 

intestinal atendidos en lit Clínica de Intestino del Servicio de Gastroenterología, del lo de 

enero al 15 de julio de 1996, de los cuales se confirmaron 87 casos de colitis ulcerativa 

crónica inespecifica (CUC1) y 18 casos de enfermedad de Crohn (EC). El cociente de 

CUCl/EC fue 4.83 , Ver Cuadro 1, Fedico 1 1 

La distribución por sexo para los portadores de CUCI fue de 47 casos del sexo femenino 

(54%) y 40 del sexo masculino (46%),con una razón mujer/ hombre de 1.1. La edad 

promedio fue de 38.5 años ± 14.08 y las edades fluctuaron de 16 años a 72 años. Ver giálkos 

2,3,4 	5 1 

El tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatología y la confirmación diagnóstica fue 

36.6 ± 54.92 meses, con un valor mínimo de confirmación inmediata al inicio de la 

sintomatología hasta 276 meses como valor máximo. 	codiiii) 

De los 18 casos de enfermedad de Crohn, 7 correspondieron al sexo femenino (38.9%) y 11 

al sexo masculino (61.1%) con una relación hombre/ mujer de 1.5. La edad promedio fue 

de 44.6 ± 21.2 años con un valor mínimo de 18 años y un máximo de 85 años, ver grálkos 2,3,4 
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El tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatología y la confirmación diagnóstica fue 

de 38.2 ± 52.73 meses con un valor mínimo de confirmación inmediata al inicio de la 

sintomatología hasta 216 meses posteriores a la misma. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Los principales signos y síntomas de la CUCI fueron diarrea (98.9%), rectorragia (90.8%), 

dolor abdominal (82.8%) y meteorismo (60.9%) y en menor proporción, lesiones anales 

(5.7%), fisuras anales (5.7%) y fístulas anales (1.1%). 

Para la enfermedad de Crohn, la sintomatología consistió en: diarrea (94.4%), dolor 

abdominal (94.4%), meteorismo (77%) y rectorragia (61.1%); las lesiones perianales mas 

comunes fueron: fisuras (22,2%), fístulas (16.7%) y abscesos perianales ( 22.2%). 

Existieron diferencias estadísticamente significativas en las siguientes variables: rectorragia 

(X2 8.45y 

p= 0.003 ), lesiones anales ( 	= 9.34 y p= 0,003), fisuras anales ( X1  = 3.28 y p= 

0.004), fístulas anales ( 	= 6.02 y p= 0,015 ) y abscesos perianales (X1  = 14.49 y p= 

0.0006). tver eranvó )  



HALL ZOOS ENDOSCIMICOS: 

Para la CUCI se encontró mucosa normal en 1.1 %, pérdida del patrón vascular 87.4 %, 

mucosa granular 64,4%, friabilidad de la mucosa 60.9%, úlceras 71.3 % y hemorragia 

espontánea 48.3%. 

Para la enfermedad de Crohn se encontró mucosa de colon normal 22,2 %, pérdida del patrón 

vascular 38.9%, mucosa granular 50%, friabilidad de la mucosa 27,8%, úlceras 50% y 

hemorragia espontánea 27.8 %. 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas: mucosa normal (X2= 10.33, p= 

0.002), pérdida del patrón vascular (X2 = 18.33 y p= 0.0003) y friabilidad de la mucosa (X2  

5,35 y p =0.02). No hubo diferencias significativas en cuanto a mucosa granular, úlcera y 

hemorragia espontánea. (Vcred0c07) 

EXTENSION DE LA AFECTACION MACROSCOPICA:  

Para la CUCI, la afectación 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, la afectación 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 encontró anormal el íleon terminal en 53.3%. 

Las diferencias estadísticamente significativas se encontraron en recto (X2 = 9.6 y p= 0.002), 

rectosigmoides (X' =8.77 y p=0.002) e íleon terminal (X=  =27.07 y p= 0.000005), No 

hubo diferencias significativas en cuanto a colon descendente, ascendente, transverso y 

pancolitis. 1 ver grffiw 8 

IIALLAZGOS RADIOLOGICUS 

En la CUCI se encontró espiculación tina 46.1%, úlceras 55.3%, pérdida de las haustraciones 

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

En la enfermedad de Crohn, espiculación fina 18.8 %, úlceras 25%, pérdida de las 

haustraciones 37.5%, aspecto de empedrado 37.5%, ftsuras 6.3% y estenosis 50 %. 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en úlceras (X2= 3.71 y p = 0.05), 

pérdida de las haustraciones (X1=11.3 p= 0.0007) y estenosis (X1=7.19 y p= 0.05). ( Vd 

grálid) 9 ) 
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COMPLICACIONES LOCALES 

En la CUCI se demostraron complicaciones anorectales en 4.6%, fístulas perianales 2.3 1,Z,, 

sangrado masivo 16.1 %, fístulas internas 1.1 %, megacolon tóxico 1.1 %, perforación sin 

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

En la enfermedad de Crohn, complicaciones anorrectales 25%, abscesos perianales 25%, 

fístulas perianales 18.8%, fístulas múltiples y complejas 18,8 %, sangrado masivo 6.3 %, 

fístulas internas 6,3%, formación de estenosis 43.8 % y pseudopoliposis 37.5% , 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en: las complicaciones anorrectales 

(X2 = 5.26 y p=0,019), abscesos perianales (X 2 = 16.4 y 	0.0004), fístulas perianales 

(X2 =4.76 y p=0.025), fístulas múltiples y complejas X2 = 10.56 y p= 0.003) y formación 

de estenosis X2 = 6,19 y p= 0.009), 

No hubo diferencias significativas entre sangrado masivo, fístulas internas, megacolon tóxico, 

perforación sin megacolon y pseudopoliposis, e Ver gráfico 10 
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MANIFESTACIONES EXTRAINTESII NALES 

En la CUCI se demostraron: Articulares: poliartralgias 70,1 %, columna vertebral 40.2%, 

extremidades 59.8%. 	I Cutáneas: eritema nodoso 5.7%, pioderma gangrenoso 

1.1%, otras dermatosis 8%. 

Orales: estomatosis 46%. Oculares, conjuntivitis: 36.8%, uveitis 4.6% y epiescleritis 3.4% 

Hepáticas; esteatosis 6.9%, cirrosis biliar primaria 1.1 %, hepatitis crónica activa 4.6%, 

colangitis esclerosante primaria 16.5%, cáncer de la vía biliar 1.1 % y hepatitis granuloinatosa 

1.1% . r Ver grilicus 11, 13 y ti 

En la enfermedad de Crohn se encontraron: Articulares: poliartralgias 77.8 % en la columna 

vertebral: 38.9 % y en extremidades 61,1 % , Cutáneas: eritema nodoso 5,6% . Orales: 

estomatosis 27.8% . Oculares: conjuntivitis 33.3%. Hepáticas: hepatitis crónica activa 5.6%. 

Ver gráficos 11.11 1 

Solo se encontró diferencia estadísticamente significativa en la colangitis esclerosante primaria 

( )(2= 2,17 y p= 0.005) No hubo diferencias significativas en las otras manifestaciones 

extraintestinales. 



Q1ZADO DE ACTIVIDAD 

Pard la CUCI, actividad fué leve en 34.5%, actividad moderada en 47.1% y actividad grave 

19.5%. Para la enfermedad de Crobn, actividad leve 22.2%, actividad moderada 55,6% y 

actividad grave 22.2%. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas. 

TRATAMIENTO EN BROTE AGUDO 

Para la CUCI, los pacientes recibieron un tratamiento conservador en 93,1% y tratamiento 

quirúrgico en 11,5%. 

Para la enfermedad de Crobn, el tratamiento fué conservador en 72.2% y quirúrgico en 

55.6%. 

Las diferencias fueron estadísticamente significativas en tratamiento conservador (X2.,  4,28 

y p= 0,02) y en tratamiento quirúrgico (X2 = 16.03 y P=0.0001) 

IIALLAZGOS HISTOLOGICOS  

Para el CUCI, la inflamación no fué significativa en 20.7%, inflamación fué leve o moderada 

en 44.8% y severa en 34.4%. 	15 ) 



DISCUSION 

las enfermedades inflamatorias del intestino ( colitis ulcerosa y enfermedad de Crolu) son 

trastornos crónicos que ocurren en todo el inundo. Es probable que su origen sea 

multifactorial y que la exposición al agente o factores predisponentes preceda por muchos 

años al inicio de los síntomas. 

La incidencia y la prevalencia son las mediciones básicas para medir la frecuencia de una 

enfermedad. La medición del número de casos nuevos por 100 000 habitantes por ano 

(Incidencia), ofrece una estimación directa del riesgo de desarrollar la enfermedad en una 

población definida ( cada año durante el período específico del estudio). 

Como sucede con la mayor parte de los trastornos crónicos, la medición de la prevalencia de 

una enfermedad ( número de casos por 100 000 habitantes en cualquier momento dentro de 

un período determinado) es una estimación de la carga de la enfermedad para esa población. 

13n vista de que nuestro hospital corresponde a un tercer nivel de atención médica no fue 

posible conocer la prevalencia real con respecto a la población general ya que recibimos 

pacientes de otras unidades con distintos niveles de atención. No obstante se logró determinar 

que la prevalencia de la Ell fué de 18 por cada 1000 consultas o de 74 por cada 1000 

pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterología de esta unidad. 

La mayoría de lós informes internacionales muestran incidencias de 3 a 20 casos por 100,000 

habitantes. 
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La colitis ulcerosa se presenta más conummente que la enfermedad de Crohn y sus 

frecuencias varían con amplitud.''" En nuestro estudio el cociente de ('lICl/E('iné de 4,83, 

semejante al reportado en zonas de baja frecuencia: sin embargo, en algunos países como 

Suecia,'"' la enfermedad de Crohn excede a la colitis ulcerosa. La colitis ulcerosa es un 

trastorno que se encuentra con mayor frecuencia en el norte de Europa'" Estados Unidos 

(12)  e Israel '2)); con frecuencia intermedia estan los países del centro de Europa I1" y 

Australia", y con poca frecuencia, en los pobladores de Sudamérica, Asia y Africa.'"."' No 

obstante, aunque no hay cifras precisas de Asia, los últimos informes indican que los casos 

se están presentando más frecuentemente en algunas regiones de ese continente, como India, 

Bangladesh y Japón.'"' 

La distribución geográfica de la enfermedad de Crohn es semejante a la anterior. Tiene una 

frecuencia más elevada en el norte de Europa """ y en Estados Unidos <19); en Medio 

Oriente," Sudáfrica " y Australia ocupa una posición intermedia y es baja en negros 

sudafricanos, España," y en Sudamérica, Asia y Africa.w.")  Rara vez se observa este 

trastorno granulomatoso en países asiáticos, como India y Bangladesh.("/ 

Para los portadores de CUCI el tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatología y la 

confirmación diagnóstica fue semejante a la informada en las principales series, como la de 

Lennard-Jones, "71  mientras que el diagnóstico de la enfermedad de Crohn se hizo 

tardíamente. 



La CUCI fue más frecuente en el sexo femenino, con razón mujer/hombre de 1.1 . I,a edad 

promedio fue de 38.5 años. En cambio la enfermedad de Crohn predominó el sexo 

masculino, con una razón hombre/mujer de 1.5 y el promedio de edad fue de 44.6 años. En 

la mayor parte de los países con componentes raciales mixtos, la proporción entre hombres 

y mujeres con estas enfermedades es casi igual. Sin embargo, las mujeres parecen tener un 

riesgo incrementado en 30% para desarrollar colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn, cuando 

los que se estudian son grupos de origen predominantemente inglés o del norte de Europa. 

La frecuencia más elevada en ambos sexos se produce entre los 15 y 25 años . En algunos 

países parece haber un incremento en la frecuencia entre los 55 y 60 años de edad; sin 

embargo este fenómeno no se observa en todas las series, ya que las de menor tamaño de 

muestra tienden a manifestar este aumento y por tanto podría ser un fenómeno artificial. 

Una vez establecido el diagnóstico de enfermedad inflamatoria intestinal, la diferenciación 

entre la enfermedad de Crohn, con su variedad de colitis granulomatosa, y la colitis ulcerosa, 

es difícil y algunas veces imposible. La tarea se dificulta cada vez más después de saber que 

la enfermedad de Crohn puede abarcar colon sin comprometer intestino delgado, ya que en 

el caso de ileítis se facilita la diferenciación (34,35). Siempre es difícil 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 ( según sus característica.s histológicas, radiográficas, 

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

permiten clasificación. Dicha discriminación puede hacerse en muchos casos ( aunque no en 

todos ), si se presta consideración detenida al cuadro clínico inicial y a los datos 
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endoscópicos, radiográficos y patológicos. 

La distribución anatómica y las características de la inflamación son elementos que modifican 

las manifestaciones clínicas de pacientes con colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn. Los 

principales signos y síntomas de la CUCI fueron diarrea, rectorragia, dolor abdominal y 

meteorismo. Estos hallazgos concuerdan con Fielding (37) que en la CUCI encontró un 

componente rectal notable, caracterizado por expulsión de sangre y moco por recto y datos 

de proctitis. Las características de la diarrea suelen ser útiles para diferenciar entre las dos 

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

El predominio de alteraciones anales fue un dato importante en la enfermedad de Crohn, con 

significancia clínica y estadística en la presencia de fisuras anales y abscesos perianales. 

Fielding (38) propone que aunque en la CUCI pueden observarse complicaciones anales, los 

cambios inflamatorios crónicos en el ano y periné sugieren el diagnóstico de EC, ya que la 

región perianal es anormal en el 90% de los pacientes . 

En ambas enfermedades se presentan manifestaciones extraintestinales asociadas. Es frecuente 

observar artralgias, artritis, complicaciones trombóticas, procesos inflamatorios de los ojos, 

y por ellos mismos es difícil diferenciar entre los dos trastornos. Sin embargo, la aparición 

de colangitis esclerosante guarda relación clínica más frecuente con la colitis ulcerosa.'"' 
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Estamos de acuerdo con Tengue'"' y Waye '"' quienes reportan que los signos endoscopieos 

que permiten discriminar mejor entre la colitis ulcerosa y la EC son: en la CUCI nunca 

surgen úlceras en un área de mucosa normal y el signo de empedrado verdadero aparece solo 

en EC; en nuestro estudio el reporte de mucosa granular fue más común para la EC, I..a 

friabilidad de la mucosa y la pérdida del patrón vascular fueron los hallazgos endoscópicos 

más frecuentes para la CUCI, y aunque también fueron comunes las úlceras y la hemorragia 

espontánea, no hubo diferencia estadística. Pera 	en Italia, describe que la granularidad 

y friabilidad de la mucosa son signos tempranos de la CUCI, pero pueden ser tardíos en la 

EC. 

Coincidimos con Bartram y Goldberg quienes mencionan que la presencia de úlceras y la 

pérdida de las haustraciones fueron los hallazgos radiológicos más frecuentes en la CUCI, 

mientras que las estenosis y el aspecto de empedrado predominaron en la F.C.'4J.4" 

La EC puede atacar cualquier parte de las vías gastrointestinales, desde la boca hasta el ano. 

El sitio más frecuente de ataque es la porción ileocólica ( cuadrante inferior derecho) lo cual 

se reprodujo en nuestro estudio en donde el íleon terminal fue el más afectado por la 

EC.(20,21,44,45) 

La CUCI afecta el recto y el colon solamente; es un cuadro predominantemente superficial 

que abarca la mucosa y la subtnucosa como capas peculiares, excepto en caso de colitis 

fulminante y megacolon tóxico que la colitis se torna transmural. La CUCI comienza en cl 

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



estudio, la CLIC! afectó preferentemente el recto y rectosignioides. 

Las manifestaciones extraintestinales pueden preceder o acompañar al trastorno intestinal 

inflamatorio subyacente; en nuestra serie varios fueron estudiados por presentar inicialmente 

manifestaciones extraintestinales oculares, cutáneas o hepatobiliares; sin embargo, en la 

mayoría las complicaciones generales suelen aparecer después de la presentación de la 

enfermedad intestinal inflamatoria.'",  

Las poliartralgias se encontraron por igual en ambas enfermedades. La manifestación 

extraintestinal más frecuente de la enfermedad intestinal inflamatoria es la artritis,"T.4"•4" que 

puede experimentar regresión cuando hay remisión de la actividad. 

Las manifestaciones oculares que se presentan en los pacientes con enfermedad intestinal 

inflamatoria es muy variada. Greenstein y Partner informan que la incidencia de 

complicaciones oculares tanto en la EC como de la CUCI es de 4 a 10% 	Los estudios 

demuestran que hay una relación 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% .(51)  y se produce con más frecuencia 

cuando se trata de colitis granulomatosa.'4"►  La uveítis puede preceder a la enfermedad del 

colon y puede estar presente en los períodos de retnisión.(")  Los casos de conjuntivitis se 

relacionaron más con la enfermedad de Crohn. Llamó la atención una paciente que inició su 

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

as 



al tratamiento oftalmológico conservador; por esta razón y por el grado de actividad de su 

enfermedad, se realizó colectomía con lo que presentó una mejoría notable de su 

padecimiento ocular. 

En nuestro estudio, un paciente inició su padecimiento con una "úlcera fagedénica" en el 

miembro inferior, recidivante y refractaria al tratamiento; pero en vista de que también 

presentaba diarrea mucosanguinolenta crónica con períodos de exacerbaciones y remisiones, 

se inició el estudio desde el punto de vista .gastroenterológico y se diagnosticó CIJCI, como 

enfermedad de fondo asociada. 

La incidencia de afección de piel en Ell varía entre 2 y 44% . 1'3'5'1  Las lesiones del pioderma 

gangrenoso suelen verse en pacientes que tengan enfermedad activa. De los que sufren esta 

lesión dermatológica, 85% experimentan también pancolitis.'")  Los síntomas ocurren en 

ocasiones antes del diagnóstico de la Ell. Las lesiones pueden recurrir cuando la enfermedad 

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

Para la CUC1 la estomatosis se encontró en 46% y para la EC fue de 27.8% sin diferencias 

estadísticamente significativas. Basu y Asquith reportan que se producen lesiones bucales 

tanto sintomáticas como asintomáticas, con incidencia de 6 a 20% en la EC.'" Edwards y 

Truelove informaron incidencia cercana al 8%.'" La manifestación descrita más a menudo 

es la ulceración aftosa recurrente. 



La incidencia de hígado graso en pacientes con Ell llega a ser hasta de 80 	sin embargo 

en nuestro estudio la esteatosis hepática representó 6.9% de la población estudiada. 

colangitis esclerosante primaria fue la manifestación extra intestinal hepática más frecuente en 

los portadores de la CUCI. Fueron tres los pacientes que inicaron su estudio por colestasis 

bioquímica y a los cuales posteriormente se les confirmó la CUCI. En las series de. 

Christophi, Desmet y Wee informaron que ocurre en I a 4% de los pacientes con Ell, y en 

70% de los de la variante CUC1.1"'".'" Son, numerosos los casos informados de carcinoma 

hepatobiliar en pacientes con colitis ulcerosa con colangitis esclerosante primaria.'"' 

Los hallazgos histológicos encontrados fueron: sin inflamación significativa 20.7%, con 

intlainación leve o moderada 44.8% y con inflamación 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 pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterología. 

Los hallazgos y el comportamiento clínico de la enfermedad inflamatoria intestinal que 

encontramos en nuestra población son semejantes a los que se han informado en la literatura 

anglosajona, aunque el diagnóstico de enfermedad de Crohn se hizo más tardíamente. 

RECOMENDACION: 

En los últimos años se ha incrementado notablemente la frecuencia de la enfermedad, en sus 

dos modalidades; por lo que ante un paciente con diarrea crónica, mucosanguinolenta con 

periodos de remisión y exacerbación, se debe descartar EnferMedad Inflamatoria Intestinal, 

con la finalidad de proporcionar un diagnóstico y tratamiento en forma más oportuna. 
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