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RESUMEN
ANTECEDENTES : Aunque la Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica (CUCI) afecta
primordialmente al colon, no es raro encontrar manifestaciones en otros 6rganos y sistemas.
Algunas se asocian a la gravedad de la enfermedad, mientras que el curso de otras es

independiente.

OBJETIVO : Describir las manifestaciones extraintestinales en un grupo de enfermos con
CUCH, y comparar su frecuencia y presentacion con series publicadas en la literatura.
MATERIAL Y METODOS : Se revisaron los expedientes clfnicos de todos los enfermos con
diagnastico de CUCI admitidos al INNSZ durante ¢} periodo comprendido del 1 de enero de 1970 al
31 de diciembre de 1995,

En todos los casos el diagnéstico clinico y endosedpico de CUCI se confirmé con biopsia. Se
analizaron variables clinicas, bioquimicas, radiolégicas y endoscdpicas. La extensién de la
enfermedad se establecié mediante colonoseopia y la gravedad se determing utilizando los criterios de
Truelove Witts. Las diferencias entre los grupos se evaiuaron con métodos no paraméiricos.
RESULTADOS : Durante el periodo analizado se diagnosticaron 219 casos de CUCI . Sesenta y
cinco (30%) presentaron 66 manifestaciones extracol6nicas. Veintinueve (13%) tuvieron artralgias,
21 { 9.5%) colangitis esclerosante primatia, 7 (3.1%) sacroileitis, 6 (2.7%) dlceras en boca, 2 (0.9%)
eritema nodoso y 1 (0.4%) uveitis.

No encontramos diferencias significativas entre los enfermos con ¥ sin manifestacién extraintestinal
con respecto a la edad al momento del diagnéstico asi como la relacién entre la extension, y

evolucion de la CUCL



Los enfermos con CUCI grave presentaron manifestaciones extraintestinales con mayor frecuencia
(35% vs 8%, OR= 2.5, IC= 1.2-5.1, p= 0.007). No encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre la presencia de sintomas extraintestinales y las otras variables analizadas.

CONCLUSION : La frecuencia de manifestaciones extraintestinales en nuestros enfermos con
CUCTI es similar a 1a informada en paises anglosajones y se encuentra relacionada con actividad dela
enfermedad, { en los enfermos con artralgias, filceras en boca, eritema nodoso, y sacroileitis } pero

10 con su extensién , tiempo de evolucién, género o edad de presentacién.



I- INTRODUCCION,

Con ¢ nombre de manifestaciones extraintestinales se agrupa a una serie de padecimientos que
afectan distintos drganos y sistemas en enfermos con colitis ulcerativa crénica imespecifica (CUCH).
Destacan las dermatolgicas ( eritema rodoso, pioderma gangrenoso), oculares (epiescleritis, uveitis),
arliculares (artropatia periférica y axial), y hepatobiliares (higado graso, hepatitis crénica activa y
colangitis esclerosante primaria) (1,2).

La frecuencia con la que se presentan las manifestaciones extraintestinales varia del 25-35%,
algunas estin relacionadas con la actividad de la enfermedad, mientras que el curso de otras es

completamente independiente (Tabla 1) (1-4).

Tabta 1 MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES
-Relacionadas con 1a actividad de la colitis:
-artropatia periférica.
-eritema nodoso.
-epiescleritis.
-tlceras en boca.
-Frecuentemente relacionadas con Ia actividad de la enfermedad:
-pioderma gangrenosa.
-uveitis anterior.
-No relacionadas con la actividad de la colitis:
-sacroileitis.
-espondilitis anquilosante.

-colangitis esclerosante primaria.



-Raras :
-pericarditis.

-amiloidosis
-Sindrome de Sweet’s

En México se informa una frecuencia de 15-32% (5-7).



f - OBJETIVO
Describir las manifestaciones extraintestinales (MET) en ur grupo de enfermos con CUCHy

comparar su frecuencia y presenfacion con series publicadas en la literatura.

111 - MATERIAL CLINICO

3.1-Diseiio

Estudio de tipo observacional, retrolectivo y longitudinal.

3.2-Pacientes

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los enfermos con diagnéstico de CUCI, admitidos al

[NNSZ durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1970 al 31 de diciembre de 1995,

3.3-Variables

Se analizaron variables clinicas, bioguimicas y radiolégicas. El diagndstico de CUCI se confirmé en
todos los casos con biopsia. La extensién se determind con haflazgos del estudio endosedpico. La
evolucion de la enfermedad se considerd desde el inicio de los sintomas sugsrentes de CUCI hasta sk
diagnéstico  mientras que, la aparicién de los .sintomas exiraintestinales sirvid de base para
cuantificar la evolucién de la MEL

La gravedad se analizd de acuerdo a los criterios modificados de Truelove Witts que se muestran en

1a siguiente tabla.

TABLA 2. CRITERIOS DE GRAVEDAD MODIFICADOS DE TRUELOVE WITTS#

LEVE | MODERADO | GRAVE
N° de Evacuaciones / dia <4 4-6 >6
Pulso ( latidos/min.} <90 90-100 >100
Temperatura (°C) normal <38 > 38
Hematocrito { % ) normal 30-40 <30
Albtimina ( gr.fdl } normal 3.0-3.5 <3.0

*No se incluyé la perdida de peso y la velocidad de sedimentacién globular,



I - OBJETIVO
Describir las manifestaciones extraintestinales (MEI) en un grupo de enfermos con CUCI y

comparar su frecuencia y presentacion con series publicadas en la literatura,

111 - MATERIAL CLINICO

3.1-Disefio

Estudio de tipo observacional, retrolectivo y longitudinal.

3.2-Pacientes

Se revisaron 1os expedientes clinicos de todos los enfermos con diagnostico de CUCI, admitidos al

INNSZ durante ¢l pericdo comprendido entre el 1 de enero de 1970 al 31 de diciembre de 1995.

3.3-Variables

Se analizaron variables clinicas, bioquimicas y radiolégicas. El diagnéstico de CUCI se confirmé en
todos tos casos con biopsia, La extension se determind con hallazgos del estudio endoscopico. La
evolucitn de la enfermedad se considerd desde el inicio de los sintomas sugerentes de CUCI hasta su
diagnéstico mientras que, la aparicion de los sintomas extraintestinales sirvio de base para
cuantificar la evolucidn de la MEL

1.a gravedad se analizé de acuerdo a los criterios modificados de Truelove Witts que se muestran en

la siguiente tabla.

TABLA 2. CRITERIOS DE GRAVEDAD MODIFICADOS DE TRUELOVE WITTS*

LEVE | MODERADO | GRAVE
N° de Evacuaciones / dia <4 4-6 >6
Pulso ( latidos/min.) <90 90-100 >100
Temperatura { °C ) normal <38 >38
Hematocrito ( %) normal 30-40 <30
Albiimina ( gr./dl) normal 3.0-3.5 <3.0

*No se incluyé la perdida de pesoy la velocidad de sedimentacion globular.



3.4-Analisis Estadistico :

Se realizé por métodos no paramétricos.



1V - RESULTADOS

Durante ¢l periodo analizado se diagrosticaron 219 easos dg CUCI { 114 hombres y 105 mujeres ).
La edad vario de 12-78 afios (mediana de 34). Se presentaron 66 manifestaciones extraintestinales
en 33 hombres y 32 mujeres (n=65;30%) (figura 1). En este grupo, la edad varié entre 16-71
afios ( mediana de 35) y fue similar a la de los enfermos sin MEI (12-78, mediana de 34). Los
enfermos con alguna MEI tuvieron una evolucién mds larga, sin embargo, no fue estadisticamente
significativa (tabla 3),

DATOS DEMOGRAFICOS

(n=219) GENERO EVOLUCION

{M:H)** ( meses )
Con MET * 65 32 :33
Sin MEIL * 154 73 : 81 24

*ME[ = manifestacion extraintestinal, ** M= mujeres, H= hombres.
Las manifestaciones extraintestinales observadas en nuesfro grupo s¢ muestran en la siguiente tabla

TABLA 4. MANIFESTACIONES EXTRACOLONICAS

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la extension de la CUCI ¥

Ia presencia de alguna manifestacién extraintestinal (tabla 5).



TABLA 5. EXTENSION DE LA CUCI Y LA PRESENCIA DE MEI

RECTOSIGMOIDES COLON IZQUIERDO COLITIS UNIVERSAL
(n) (%) (n) (%) (o) (%)
Con MEI v=63 * 35 55 5 8 23 36
Sin MEI n=151** | 83 55 21 14 47 31

* No se determiné er 2 casos. ** No se determiné en 3 casos,

Se encontrd actividad leve en 42 enfermos, moderada en 127 y grave en 50. La CUCI fue més grave

en los enfermos que presentaron MEI (1C=1.2-5.1; OR=2.5; p=0.007) (tabla 6).

TABLA 6, GRAVEDAD DE LA CUCI

LEVE MODERADA GRAVE
(n) (%) (2} (%) (n) (%)
con MEI= 65 + il 17 | 31 49 [ 23 35 |
¥ * *¥
sin MEI= 154 31 20| 9% 62 | 27 18 |

* NS, **p=0.007,1C 1.2-5.1. OR: 2.5
+ En 1 caso no se determin fa gravedad.



V-REVISION DE LA LITERATURA Y DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO.
Los resultados de este estudio muestran que la frecuencia de MEL en nuestro medio es similar a la
informada en fa literatura y coincide con observaciones hechas en México por CortésT. y cols. ¥
Vega Ly cols. quienes encontraron 15%-32% de MElLen 39 y 17 enfermos respectivamente (5-7),
Al igual, que en otras series no encontramos en este estudio diferencias en relacion al género, edad
de presentacion y extensién de la colitis. Como en otros estudios las manifestaciones articulares, la
dilcera en la boca y el eritema nodoso se presentaron en enfermos con CUCI grave. A continuacién
se describe una revision de 1a literatura acerca de las MEI de la CUCI y haciendo mencidn de los

datos generados en este estudio.

MANIFESTACIONES ARTICULARES

La artropatia es la manifestacion extraintestinal mds comin. Se informa con una frecuencia que

varia del 4 al 25% (2-4). En las series publicadas en México se encuentra la misma frecuencia (5,7).

En nuestro estudio se present6 en el 13% de los enfermos. Dependiendo de los criterios de

diagnéstico utilizados, (aspectos radiograficos o sdlo clinicos) se clasifica en artritis de tipo

periférica o axial (8).



ARTRITIS PERIFERICA

Afecta con mayor frecuencia a las mujeres, es seronegativa, sin nddulos suboutdneos y no estd
relacionada a algiin antigeno linfocitico en particular (2,8).

Se presenta entre las edades de 25-44 afios, el primer ataque es independiente de la duracion de la
colitis (9).

A menudo se conoce como “artritis colitica™, se observa en un 15-20% de pacientes con CUCL

Puede ser mono o poliarticular, migratoria y asimétrica. No hay destruccién sinovial.

La monoartritis es la variante mas comén, el inicio es agudo o subagudo, se autolimita en la mayoria
de los casos en los primeros 2 meses y persiste por mds de un afio en el 10% de los enfermos (10).
La més frecuentemente afectada es la rodilla, seguida por la cadera, el tobillo, Ia mufieca y el codo.
La afeccién de pequefias articulaciones es mas rara (9,11).

El tratamiento es con salicilatos, reposo y el mangjo de la CUCL Se pueden utilizar otros anti-
inflamatorios no esteroideos (AINES), como la indometacina y fenilbutazona (11). Pero sc ha
informado reactivacién de fa CUCI con AINES, el mecanismo esti relacionado a la inhibicion de
la sintesis de prostaglandinas a nivel intestinal, por lo que se recomienda precaucion al preseribir
AINES en enfermos con CUCE (12,13).

En casos de artritis refractaria esta indicado el uso de esteroides sistémicos (11).

En el presente estudio se encontré en 29 enfermos (15 hombres y 14 mujeres), la edad varié de 19-
71 afos ( mediana de 35). Se localizd a nivel de rodilla en 22 (75%), tobillo en 10 (3.4%) y con
menor frecuencia en articulaciones pequefias (figura 2).

En todos los enfermos el diagndstico se establecié al momento de la admision hospitalaria.  La

mayor parte presentaba actividad moderada a grave (figura 3).
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ARTRITIS AXIAL
Consiste en inflamacién de las arficulaciones sacroiliacas y estas incluyen la sacroileitis y la

espondilitis anquilosante.

Sacroileitis

Es la anormalidad axial méds frecuente en la CUCH, la mayorfa de los pacientes tienen HLA-B27
negativos y son asintomaticos en el 4-8% de los casos (8,9). Dekker B. y cols encontraron 18.1% de
casos, En 36% existio HLA-B27 positivo. No se correlaciond con la duracién, extension y gravedad
dela CUCL(14).

La prevalencia de la sacroileitis varia de acuerdo al método de imagen utilizado para establecer el
diagnastico : 11% por radiografias, 30% por tomografia axial computada, 65% por resonancia
magnética y 70% por gamagrama 6seo con Tecnecio (8).

Clinicamente se caracteriza por dolor dorsal bajo con rigidez matuting, que empecra con el reposo
y se alivia con ef ejercicio. Las manifestaciones radioldgicas incluyen disminucidn del espacio
articular, erosiones y esclerosis de las articulaciones sacroiliacas (15).  Se presentd en ¢l 3.1% de
tos enfermos con manifestaciones extracolénicas en el presente estudio (tabla 4). Su diagndstico se
efectud por clinica y radiografias. Se encontrd relactonada con actividad moderada en 5 (71%) y

grave en 2 {29%).
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Espondilitis Anquilosante

Se diagnostica en 3-5% de los pacientes con CUCL No se informa relacién con la actividad de la
Cuch

Los hombres tiene una mayor probabilidad de desarrollar espondilitis anquilosante, pero las mujeres
son mas susceptibles cuando estd asociado a la CUCE (16).

Monsen y cols. y Moll J. encontraron un predominio en ¢l sexo masculino, con una relacion 2-3:1,
contrario a lo informado en la poblacion general (10,17).

Hay dos grupos de pacientes que pueden presentar esta alteracion : 1) Los positivos a HLA-B27
(90%), tienen un miembro familiar con espondilitis anquilosante y se caracteriza por presentar un
curso acelerado (10,15,18).

2) Pacientes con HLA-B27 negativo, tienden a presentar un curso benigno y la edad de inicio asi
como el grado de complicaciones son menotes (3).

Las articulaciones sacroiliacas estin uniformemente involucradas y su progresién ocurre sin relacion
con la actividad clinica de la enfermedad .

Se caracteriza por dolor dorsal bajo de inicio insidioso con rigidez matutina. El dolor se alivia con el
ejercicio y empeora con el reposo {8,10). El examen fisico revela dolor a la palpacién de la
articulacion sacroiliaca, pérdida de! movimiento del tronco y aplanamiento de la lordosis lurbar. En
la espondilitis de targa evolucidn el dolor en la  region lurmbar puede desaparecer cuando los
ligamentos o apofisis articulares se osifican (18).

Los signos radiolégicos incluyen una marcada disminucién de los espacios en los discos lumbares,

osteofitosis y caleificacitn de ligamentos (15),



E! tratamiento para los enfermos con alguna artropatia axial es evitar la incapacidad y limitar la
deformidad & travez de programas de ejercicios diarios. La inflamacidn y el dolor pueden ser
suprimidos eon el uso de AINES (11).

No encontramos enfermos con espondilitis anquilosante en el presente estudio.

MANIFESTACIONES HEPATOBILIARES

Colangitis Esclerosante Primaria

Es una enfermedad hepética colestatica, cronica, progresiva que se caracteriza por inflamacién y
fibrosis de los conductos biliares intra y extrahepdticos que conduce a obliteracién de los mismos y
a cirrosis con hipertensién portal e insuficiencia hepética. Se observa més frecuentemente en hombres
jovenes entre los 39 y 45 afios de edad. Se asocia a fa  CUCI en ¢! 70-80% de los casos. En
cambio es mas raro que los pacientes con CUCI desarrollen CEP y la incidencia varia del 2.5% a
7.5% (19-21).

En México, Dehesa y cols informan una incidencia del 13%; Cortés y cols encuentran 3 de 62
enfermos (4.8%) con manifestaciones hepatobiliares sin referirse especificamente a CEP (5,22). No,
se ha encontrado una relacién entre }a CEP y la extensidn, duracion y actividad de la colitis

(3,16,20,21).

Historia Natural
a- La fase preclinica: es asintomdtica y con pruebas de funcionamiento hepdtico normales, puede

durar meses o afios.

b- La fase asintomdtica: se caracteriza por alteraciones en las prucbas de funcionamiento hepdtico,

dura hasta 5 afios.



¢ La fase sintomdtica: Se presenta con sintomas sugerentes de colestasis erdnica como prurito,
ictericia, coluria ¢ hipocolia.

d- La fase terminal: la caracteriza la cirrosis ¥ sus complicaciones como hipertensidn portal o
insuficiencia hepética.

La supervivencia, una vez establecido el diagndstico de CEP varia de 9-12 aiios (23).

Cuadro Clinico

Inicialmente la mayoria son asintomdticos y pueden ser identificados en base a anormalidades en las
pruebas bioguimicas, particularmente con alteraciones en la fosfatasa alcalina o gamaglutamil-
transpeptidasa. Cuando los sintomas como prurito, ictericia , fatiga y pérdida de peso se presentan
los pacientes tienen enfermedad avanzada (20).

Al examen fisico pueden observarse ictericia, xantelasmas, xantomas e hiperpigmentacion, ademds

hepatomepalia, esplenomegalia y en estadios avanzados, ascitis y encefalopatia (3,8,18,19, 24),

Criterios Diagnésticos

El diagnéstico se establece con criterios bioquimicos, radiolbgicos ¢ histolégicos. El criterio
bicguimico principal es la elevacién de la fosfatasa alcalina.  El 50% de los pacientes tienen
incremento moderada de la bilirrubina total y un leve aumento en la aspartato amino transferasa
aunque estas pueden ser fluctuantes (16).

Desde el punto de vista radiologico la alteracion distintiva es la estenosis de la via biliar que
puede ser focal, milltiple, intra y/o extrahepatica.

Las alteraciones histolgicas son inespecificas o sugerentes y se clasifican en cuatro estadios:
(25.26).
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Estadio I : Colangitis o hepatitis portal.

Estadioll : Fibrosis periportal con hepatitis periportal.

Estadio HI : Fibrosis septal, necrosis o ambas.

Estadio IV : Cirrosis biliar.

L.a CEP se subdivide en 3 categorias en base a datos histoldgicos y colangiogréficos (18).

I-CEP de grandes conductos (Intra o extrahepdticos), con hallazgos colangiograficos tipicos, pero
con histologia no diagnéstica,

2-CEP de pequefios conductos (pericolangitis) , la colangiografia es normal, pero la histologia es
tipica.

3-CEP combinada de pequefios y grandes conducios o global, la colangiografia y la histologia es
tipica. Esta es la presentacién mas comdin (18).

El tratamientc esta dirigido: 1) Evitar la progresion de la enfermedad; 2) mangjo de las
complicaciones de colestasis cronica; 3} manejo de complicaciones de la hipertension portal; 4}
terapia para complicaciones de la CEP; 5) trasplante hepatico (19,20).

En nuestro estudio, veintion enfermos (10%) , 12 hombres y 9 mujeres presentaron Colangitis
Esclerosante Primaria (figura 4). La edad vario entre fos 15-69 aiios ( mediana de 35 ). Dieciocho
presentaban actividad leve de la CUCI y 3 actividad moderada. Aunque combiene sefialar que al
momento en que se diagndstico fa CUCI, 6 presentarén actividad grave, 10 moderada, 5 leve.

El sinfoma mds frecuente al momento del diagnéstico fue la ictericia (tabla 7).

TABLA 7. SINTOMAS EN COLANGITIS ESCLEROSANTE

SINTOMAS [ N=21[ (%)
letericia 7 13
Acolia 5 23
Coluria 5 23
Prurito 4 i9




Al examen fisico se encontrd hepatomegalia en 5, ictericia en 3, ninguno presentd esplenomegalia o
ascitis ( tabla 8),

TABLA 8. SIGNOS EN COLANGITIS ESCLEROSANTE

SIGNOS n=21| (%)
Hepatomegalia 5 23
[ctericia 3 14
Esplenomegalia t] 0
Ascitis 0 0

Las pruebas de funcionamiento hepatico mostraron leve elevacion de las aminotransferasas con
notable incremento en fosfatasa alcalina y gamaglutamiltranspeptidasa (tabla 9).

TABLA 9. PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO EN COLANGITIS
ESCLEROSANTE.

Pruebas de Funcién | Mediana Valor Valores Normales
Hepatica Minimo - Maximo
BT 1 mg/ml 02 4 |05 - 1.5 mg/ml
AST 91 ul/L 14 148 |13 - 56 uwlL
ALT 78 ul/L. 14 208 |12 - 69 ul/l.
FA 532 ul/L 133 1131 |39 - 131 ul/L
ALB 35 g/dl 1.9 4.7 34 - 47 gid
GGT 243 mg/di 33 600 7 - 64 ul/l.

BT= bilirrubina fotal, AST= aspartatoaminotransferasa, ALT= alaninoaminotransferasa, FA=
fosfatasa alcalina, ALB= albiimina, GGT= gamaglutamiltranspeptidasa.

El diagndstico se establecié por colangiografia endoscopica en 20 casos (95%). En 1 se realizd
tnicamente por biopsia hepética.
La Colangiografia endoscépica mostrd afeccion de lz via biliar intra y extrahepdtica en 8 casos

(tabla 10).
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TABLA 10. HALLAZGOS COLANGIOGRAFICOS

LUGAR DE AFECCION (n) (%)
Via Biliar Intra y Extra Hepética 8 40
Via Biliar Intrahepatica 7 35
Via Biliar Extrahepdtica 5 25

Se realizaron 14 biopsias hepaticas corroborando el diagnéstico en todas, en 10 (71%) se encontré
fibrosis portal, en 3 (21%) cirrosis hepética y en 1 {7%) pericolangitis (figura 5).

Un enfermo fallecid por insuficiencia hepdtica.

Hepatitis Crénica Activa

Se ha informado que est4 asociada con colitis ulcerativa crénica, pero su relacién exacta a0n no estd
definida . La incidencia varia del 1% al 13% (27).

Este tipo dec hepatitis se ha denominado autoinmune, por presentar pruebas positivas como
anticuerpos antinucleares y antimsculo liso con o sin hipergamaglobulinemia. El cuadro histolégico
incluye hepatitis periportal con necrosis de la placa limitante, sin evidencia de edema portal o dafio 2
conductos biliares (2). Progresa a citrosis enun periodo de 12 afios, estos sujetos pueden presentar
otras enfermedades autoinmunes como anemia hemolitica adquirida, o tiroiditis de Hashimoto (27).
La actividad de fa hepatitis crénica no estd consistentemente relacionada a la actividad de la colitis
(18). Los pacientes jovenes son los mis afectados.

La asociacién de la colitis ulcerativa con hepatitis sutoinmune, se ha relacionado a un pobre
prondstico ya que responden menos al tratamiento (2,8).

La terapéutica recomendada es el uso de esteroides solos o con inmunosupresores (2).

No observamos c¢asos €n nuestra serie.
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Colangiccarcinoma

Es una rara complicacion de la CUCI. En estadio temprano s dificil de distinguir de la CEP (28).
La incidencia de carcinoma del conducto biliar en pacientes con colitis ulcerativa cronica es 10-30
veces mayor que en la poblacion general. Cuando el colangiocarcinoma ocurre, la edad de
presentacion es en la 4ta 'y 5Sta década de la vida y predomina en hombres (2,16).

El 8-15% de enfermos con CEP con o sin CUCI desarrolfan carcinoma de conductos biliares durante
¢l curso de la enfermedad (18).

No se ha observado relacién con la actividad de la CUCL El carcinoma del conducto biliar es
precedido por una historia de colangitis esclerosante o pericolangitis.

La presentacién clinica mis comin es fiebre, dolor en el cuadrante superior derecho, ictericia
cbstructiva de corta duracién, prurito, coluria y acolia, Ocasionalmente [a obstruccion biliar puede
ser intermitente si el tumor se origina en los conductos biliares mayores, ya que permite el flujo de

bilis (28). No observamos casos en nuestra serie.

MANIFESTACIONES ORALES

Las lesiones orales se presentan con una incidencia del 10% y éstas se clasifican en:

1.- Ulceras aftosas recurrentes.

2.- Ulceras andlogas a piodermia gangrenosa de la piel.

3.- Pioestomatitis vegetante.

4.« Ulceras hemorragicas de la mucosa oral y piel.

Lisciandrano D. y cols. determinaron la prevalencia de lesiones orales en 198 enfermos <on
enfermedad inflamatorio. de 121 cases con diagnéstico de colitis ulcerativa ¢l 5% presentd lesiones

en la mucosa de la boca (29).
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Flemmig TF. y cols. informan una frecuencia de fesiones orales y periodontal de 11.9% (30).
Estas pueden presentarse antes del inicio de la CUCL  Pero en la mayoria de casos s¢ presentan
sincronicamente con la actividad de la enfermedad (10).

El tratamiento estd dirigido a la CUCL

Ulceras aftosas recurrentes

Clinicamente el inicio es siibito y ocurre en pacientes con enfermedad activa (1,2,8,31).

Al examen histolégico en el epitelio oral se observa infiltracién de la lémina propia y submucosa por
linfocitos e histiocitos (1,2,8,31).

Se diagnosticaron 6 casos (3%) en nuestros enfermos, todos asociados a actividad grave de la CUCL

Picderma gangrenoso

Son lesiones andlogas a la pioderma gangrenosa de la piel, macroscipicamente  son alceras de
forma irregular de 15 a 20 mm de didmetro, con una base de color gris, Las tlceras son dolorosas
y se desarrollan en un periodo de 4 a 8 semanas cuando los sinfomas intestinales estan presentes y
las pruebas de laboratorio sugieren actividad de la CUCI (31). En nuestro estudio no encontramos
casos.

Picestomatitis vegetante

Se caracteriza por edema difuso de labios y mucosa oral con ulceraciones profundas en forma de
fisuras separando proyecciones papilares de membrana mucosa. La mucosa del paladar y gingival
pueden estar afectadas. Los ganglios submaxilares estdn edematizados y dolorosos (31).

El examen microscdpico demuesira evidencia de separacién suprabasal del epitelio oral y abscesos

intraepiteliales.Esta es usualmente resistente a_tratamiento (32).
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Ulceraciones hemorrdgicas

Son lesiones bulosas hemorragicas, que posteriormente se rompen y forman dlceras de  tamafio
variable e irregulares.

Microscopicamente se observa vaculitls cutdnea necrosante en la lamina propia y submucosa, con

necrosis de las vénulas y exiravasacion de eritrocites (31).

MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS

La incidencia de lesiones en piel y mucosas varia det 5% al 10%, las mis comiinmente asociadas a

la colitis son : Evitema Nodoso y Pioderma Gangrenoso.

Eritema Nodoso

Es una lesién nodular dolorosa, eriternatosa, elevada, con un tamafio que fluctia de uno a varios
centimetros. En el 80% de casos se asocia a artropatia periférica y ocurre en enfermos  jovenes,
caracterfsticamente esta localizada en la superficie anterior de las exiremidades. S¢ presenta en 2-4%
de los casos y se relaciona con la actividad de la enfermedad (16,33).

La patogenia se desconoce, sin embargo se considera como una manifes.tacién de hipersensibilidad
tardia (2,33,34).

Se inforrna una recurrencia de estas lesiones en el 20% de casos.

E! tratamiento esta dirigido a la CUCI y raramente requiere del uso de esteroides por via topica.
Encontramos 2 casos con eritema nodoso ( 0.9%), con pancolitis, 1 relacionado a actividad mederada
y ¢l ofro a actividad grave de fa enfermedad. El diagnéstico se efectud en base a la presencia de
nédulos en tobillos y por biopsia. En ambos casos se utilizé 4cido 5 aminosalicilico y en uno se

asocid el uso de esteroides por via oral, con buena evolucion.
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Pioderma Gangrenoso

Es rara y se observa en el 1-5% de enfermos con CUCL Son lesiones ulcerativas, con centro
necrético, borde irregular v violceo, se localiza frecuentemente en regidn pretibial y no
necesariamente se relaciona con la actividad de la enfermedad, extensién y duracion (10, 33).

El 85% de los casos ocurre en pacienies que presentan pancolitis (8).
Enel 38% de casos se asocia a manifestaciones articulares.
La patogenia se desconoce, pero se considera debida a alteraciones en la respuesta inmune (8,33).
El tratamiento depende de la gravedad de Ias lesiones dérmicas, pero una terapia apropiada
de Ia CUCI es importante. En casos de piodermia resistente o grave se sugiere el uso de

agentes inmunosupresores, como pulsos de esteroides por via oral, sdlos o combinados con
dapsona (2,34).

En nuestra serie no enconframos Casos.

MANIFESTACIONES OCULARES
Las manifestaciones incluyen le epiesclerifis, uveitis, queratopatia, ulceraciones corneales y
retinopatfa serosa central. La incidencia reportada varia del 4% al 10%.(1,8) En México es del 8%
(5).
La relacién de las manifestaciones oculares con la enfermedad inflamatoria intestinal es ain
desconocida, pero hay evidencia que al menos en la uveitis no granulomatosa anterior, existe
exposicién 2 un antigeno colénico resultando asi en una inflamacion secundaria a complejos inmunes
).
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Epiescleritis

Es la manifestacion ocular més frecuente y se caracteriza por una drea hipersensible de vasos
dilatados sin pérdida de fa visién . Su curso sigue de cerca la actividad de la enfermedad, pero no se
relaciona con la extension, La incidencia es de 3-4% (2,18, 28).

La terapia esta dirigida al control de la CUCH sélo o con ! uso de soluciones oculares de esteroides

(28).

Uveitis

Es poco com(in, pero es una complicacion grave. La incidencia se desconoce debido a que no se
enfatiza la evaluacién ocular (35). La manifestacién clinica consiste en visidn borrosa de inicio
agudo, cefalea, dolor ocular sin cambios en la agudeza visual, a menos que la estructura posterior de¢
la uvea o retina estén involucrados, La historia natural de la uveitis no refleja la actividad clinica de
la enfermedad (8,18).

El diagnostico s¢ confirma por evaluacién con lampara de hendidura, observindose eritema
perilimbico, hiperemia conjuntival y un incremento de las células inflamatorias en la cdmara
antertor (28).

La uveitis asintomatica puede formar sinequias o adherencias en el tracto uveal, por problema
inflamatorio persistente, Si estd localizado anteriormente, entre ¢l cuerpo ciliar y cérnea puede
conducir secundariamente a glaucoma y si afecta posteriormente forma cataratas (18).

El tratamiento consiste en dilatacién pupilar para aliviar €l espasmo y cubrir el ojo para aliviar el
dolor y fotofobia.

Se encontr6 un caso de uveitis que corresponde al 0.4%, se frata de una mujer de 37 afios, con
diagnéstico de CUCI de 13 afios de evolucion. Presenté irritacién intensa en conjuntivas, fotofobea

22



y visién borrosa. Fué valorado por oftalmologia quien por examen de biomicroscopia encontrd
hiperemia conjuntival, edema de cornea y células en ¢dmara anterior bilaterat ( Tyndal + ). Se traté

con colirio ocnlar a base de dexametasona con buena evolucion,

MORTALIDAD

La mortalidad no se ha establecido, debido a que en diferentes estudios sdlo hacen referencia al
primer ataque de Ja CUCI, ademds de que las causas de muerte no solamente estén relacionadas con
la CUCI, Sin embargo, se informa que varia de 8.6-28.1% (8).

En nuestro estudio  se presentaron 10 defunciones (5%), dos en el grupo de enfermos con
manifestaciones extraintestinales y 8 en el grupo de enfermos sin manifestaciones extraintestinales,
Las causas de muerte en los enfermos con manifestaciones extraintestinales fueron:

I- Cirrosis secundaria a Colangitis Esclerosante ( fallecié por Insuficiencia Hepética), con actividad
leve de 1a CUCI.

2- Chogue séptico postoperatorio secundario a la presencia de abscesos intraabdominales y actividad
grave de la CUCI, quién presentaba como manifestacidn extraintestinal ilceras en boca.

Las causas de muerte en los enfermos sin manifestaciones extraintestinales se anotan en la tabla 11,
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TABLA 11. DEFUNCIONES EN ENFERMOS SIN MANIFESTACIONES
EXTRAINTESTINALES.

CAUSAS n= 154 (%)

Neamonia + (choque séptico, SIRPA, CHAN) 3 1.3
IAM S 2 0.9
Choque Séptico postoperatorio 1 0.4
Trontboembolismo Pulmonar Masive 1 0.4
EVC - 1 04
TOTAL : 8 36

SIRPA= sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, CHAN= cirrosis hepitica
alcohdlico nutricional, IAM= infarto agudo del miocardio, EVC=evento vascular
cerebral.



VI - CONCLUSION
La frecuencia de manifestaciones extraintestinales en enfermos con CUCI es similar a la informada
en la literatura y se encuentra asociada & la gravedad pero no a la extensién o al tiempo de

evolucién clinica.
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