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INTRODUCCION.

DEFINICION: )

Las enfermedades inflamatorias del intestino, que incluyen a la
Colitis Ulcerativa Cronica Inespecifica y la Enfermedad de Crohn, con dos
entidades parecidas desde el punto de vista clinico, radioldgico y patolé-
gico {1). Se caracterizan por presentar un procesg inflamatoric con perio-
dos de exacerbacitn y remisitn, cuya etiologia se desconoce hasta la Fecha.
Se han llevads a cabo estudios con el fin de conocer 1a etiologia y de esta
forma, mejorar las perspectivas del tratamiento midico y quirfirgico.

Las primeras descripoiones de la ileitis regional fueron hechas -
en el aflo de 1932 por Crohn y cols,, donde describe a la enfermedad, comy —
un proceso inflamatorio que afecta al intestino delgado {2), Al afio siguien
te, €l Dr. Leon Ginzburg describia a la enfermedad, como una afeccidn infla
matoria gramiomatosa inespecifica panénterica; esto es, puede afectar al -
tubo Qigestiva desde la boca hasta el amo (3).

Por otro lado, 1a Colitis Ulcerativa Crbnica Inespecifica es tipi
canente wna enfermedad inflamatoria de 1a mucosa del colon u-smlmente difu-
sa, que involucra al colon y recto (4). El patdlogo inglés Sir Samel - —
Wilkes, fue el primero en descrdbir a la Colitis Ulcerativa Crdnica Inespe-
cifica en €1 afio de 1859 (5), pero fue hasta el afio de 1902 cuando se des—
criben las caracteristicas clinicas v las fases aguda y crdnica de la enfer
medad,



En nuestro pais las enfermadades inflamatorias del intestino son
una entidad rara, por lo que, no existen informes ni datos estadisticos fi
dedignos y tenemos que recurrir a estudios extranjeros,

Los palses mds Frecuentemente afectados camwo E.U.A., Inglaterra
vy paises Escandinavos, reportan un incremento anual de 15 a 30 mil casos,
con presentacion de 4 a 6 casos por 100,000 habitantes adultos y Frecuen—
cia elevada en la raza blanca (judia) que en 1a negra (6). Se presenta -~
principaimente de 105 20 a 40 aflos de edad, aunque se ha visto en pacien-
tes mayores de 50 afios y en odad pediftrica, con predominio en el sexo fe—
menino (7).

Se ha observado un frecuencia de 6X a 34% en los familiares de -
pacientes que cursan con enfermedad inflamtoria intestinal, fundamentando
que posiblemente exista un factor genético predisponente {B).

ETICLOGIA :

Cano se menciond al principio de la literatura, la eticlogia de
las enfermedades inflamatorias del intestino es desconocida hasta el momen
to, pero existen algunas teorias; infeccicsa (agentes virales o bacteria-
nos), genbéticas, hmm}égicas. téicas y psicosaniticas {9). En mlécién



a las teordias, se han efectuado mis estudios- en las tres primeras, posible
mente por ser las causas mis viables, pero cabe sefialar que hasta la fecha
no han sido concluyentes.

Es posible que el awbiente tenga un papel importante en la etio—
logfa, ya que se cbserva mis frecuentemente en paises y zonas industriali-
zadas (7).

En cuanto a la frecuencia Meyer no encontrd relacion con los -
cambios estacionales, hibitos dietéticos, higiénicos o el habito de fumar
{10).

Podremos pensar que se trata de una etiologia miltifactorial, —
primeramente con una predisposicién genftica, la cual seria despertada por
una accién exdgena (bacteriana, viral, micotica o alimentaria) que desenca
denaria una reaccién inmmolégica.

PATOLOGTA :

La enfermedad de Crohn es una entidad que puede afectar al tubo
digestivo desde la boca hasta el ano, pero, presenta marcada preferencia
por €1 {leon terminal. Posiblamente se han descrito cambios tempranos, pe
1o rara vez sott descubiertos porque el proceso patoldgice crénico no pro-
duce trastormos funcionales suficientes, al canienzo de 1a enfermedad, pa _
ra hacer que los pacientes busquen atencifn médica. ’



La Colitis Ulcerativa Cromica Inespecifica es una entidad que —
afecta principalmente a la mxosa y submxosa, a diferencia de la Enferme—
dad de Crohn que afecta toda 1a pared intestinal.

La enfermedad generalmente inicia en rectu e inwolucra porciones
cercanas de colon por extension directa que generalmente temina en valvu—
la ileocecal, pero en un 20% irvolucra ileon terminal. En cuanto al sitio
mis frecuente de lesiones, el rectosigmoides estd afectado hasta un 90X, -
todo el colon en un 20% y menos de un 5% localizado a lado derecho sin - -
afeceibn al recto (11).

La identificacidn histoldgica precisa de la enfermedad es difi-
cil, aun por patdlogos miy campetentes. En el 10% de las piezas quirirgi-
cas {colectonfas), el diagndstico definitivo entre Enfermedad de Crohn y -~
Colitis Ulcerativa Crdnica Inespecifica no se puede establecer (12),

CUADRO CLINICO :

Los pacientes que cursan con enfermedad inflamatoria del intrﬁt:l_
o, presentan con una intensidad variable: dolor abdeminal, diarrea, fie—
bre, pérdida de peso, alteraciones en la nutricién, hematoquezia y fistu-

las,



La presentacién clinica en pacientes con CUCI, pueda tener dife-

rente curso clinico cany

1.— Colitis Crdnica continua; cursan con sintomatologia continua y rebelde

al tratamiento.

2.—- Colitis Crénica intermitente; exscerbaciones y remisiones (forma mis -
cmin de 1la enfermedad).

3.- Colitis FPulminante; que requiere cirugia urgente o ruerte del paciente.

Muchos de los pacientes acuden al midice no con la sintomatolo~
gia clisica, sino por la presencia de una fisura o Fistula anal, que puede
ser una manifestacién de 1la enfermedad, ésta ltima mis frecuente en el -
Croln. En otras ocasiones inicia o se acompafla de manifestaciones extrain-
testinales o sistémicas (13).

Las manifestaciones extraintestinales mis frecuentes en la Enfer
medad de Crohn son: Eritema nadoso, artritis (espondilitis anquilesante),
weitis aguda, iritis, epiescleritis, vasculitis, pioderma gangrenosa y -
aumenito de 1a sensibilidad a transfusiones. En tanto gque en CUCT son : -
Eritera multiforme, alteraciones hepiticas que pueden ser desde infiltra-
cifn grasa hasta pericolangitis, clrrosis postnecrdtica, colangitis escle
rosante, y carcinamas de vias biliares. Sin que esto signifique que wna -
manifestacién pueda ser propla de una entidad,



Afectan a nifios y adolescentes con dafio nutricional, se han obser-
vaxdo alteraciones en el crecimiento y desarrollo. Se sugiere que la desnu-
t.r'icién crénica disminuye a la Sonataredina-C de la circulacién, la cual -
tiene efectos anabilicos en los tejidos periférices. Cuando los niveles de
Sonatomedina-C se normalizan en 1a circulacién, el paciente mejora su creci
miento (14).

DIAGNOSTION :

Para 1legar a un diagndstico preciso de las enfermedades inflana-
torias, es necesario reatizer un protocolo de estudios y algo importante es
tener on mente esta enfermedad, ya que por ser una entidad rara en nuestro
medio se nos olvida cque existe.

Primero, se deberd realizar Historia Clinica, antecedentes de afec
cifn a otros mionbros de la familia y manifestacionss extraintestinales,

Sogundo, un examen endoscipico. En caso de CUCI; se observa punti-
ileo honorragico, edema de mucosa que sangra ficilmente, (iceras, microabs—
cesos, disminmeion de toma vasaular y seudopdlipos. En la entidad de Crohn;
puede presentar el mismo patrén o grenulomas.

Tercerc, exanenes de laboratorio y gabinete. Los eximenes de ruti
na son poco oricntadores e inespecificos. Por radiologia en la enfermedad
de Crohn se observa el sitio y extensidn de la enfermedad, con presencia —
de la imigen de "hilo" o cinta de Kantor. Y pseudoplipos o ulceracionss —
en QXI.



Cuarto, realizacién de bicpsia. La tama de miltiples biopsias son
de utilidad para diferenciar las dos entidades de enfermedad inflamatoria.

Se han utilizado en forma rutinaria los estudios contrastados de
colon @ intestino delgade, se recamienda debido al potencial de malignidad,
efectuar un estudio contratado cada afo y toma de biopsia cada seis meses.
Mo se deberi realizar ninglm estudio de los antes mencionados, cuando 1a -
enfermadad esth en fase activa aguda por el peligro de perforacion.

Un estudio de reciente utilizacion que se puede usar en forma sa
tisfactoria durante la actividad aguda, es la gamagrafia de Leucocitos mar
cados con Indio-ITI, revelando el grado de actividad y extensién de la en-
fermedad (15).

DIAGCSTICO DIFERENCIAL :

En la etapa aguda de 1a Enfermedad de Crohn se deberd diferen—-
ciar de apendicitis mediante laparotania explorada y en caso de exdstir -
contraindicacibn de reseccidn, se tomard biopsia de ganglio linfAtico me-
sentérico. Otras entidades a diferenciar son: ameboma, actinomicosis, tu-
berculesis intestinal, carcinama y linfama. En algunas ccasiones la enfer
medad de whipple da signos semejantes, pero conforme se establece la enfer
medad se diferencia del Crehn.



Cuando se afecta el colon por Crohn, hay que diferenciar de colon
irritable, diverticulosis, carcinomas, isquemias del colom, y con CUCI.
' La CQUCI se deberd diferenciar de diarreas infecciosas, sifiles,-
gonorrea, colitis por radiacidn, vasoulitis, sindrame de Behcet, linfomas,

histoplasmosis ¥ linfogranulama venéreo.

TRATAMIENTO :

El manejo de los pacientes con enfermedad inflamatoria del intes
tino es médico y quirfugico.

Tratamiento médico: Los pacientes postadores de Enfermedad de —
Crohn se deberan manejar en forma sintomitica, ya que no existe tratamien-
to especifico ni curativo. En caso de CUCI es bien sabido que 1a cirugia -
es curativa.

_Por el cuadro clinico, que puede ser severo y terer el paciente
alteracién en la nutricién, el uso de NPT juega um pape). importante, pues-
to que se ha considerado que 5i se pone en reposo abscluto al intestipo, -
1a actividad inflamatoria disninuye, ademds que mejora el estado deficita-
rio caldérico-priéico inducido por la anorexia, por falta de absorcifn en el
intestino inflamado por el intestino corto, asi com por el aumento de les
requerimientos calédricos que el proceso inflamatorio ocasiona. Con el mane
jo de NPT se ha encontrado una remisién del 77% en casos que no mejoran -

con medidas cldsicas (7).



El manejo con tranquilizantes o apoyo psiquidtrico, mejora a los
pacientes, ya que posiblamente factores emocicnales tengan un papel impor-
tante en estas entidades,

La salicilazosutfapiridina (azulfidina) es un medicamento para -
el sostén y para periodos de exacerbacibn de la enfermedad, Es un medica-
mento campueste por dos subStancias (sulfapiridina y 5 aminosalicilico), -
ignordndose la Forma de actuar, sin erbargo algunos autores postulan que —
existe un bloqueo de 1a via lipoxigenasa y que comwo resultado existe dismi
nucifn de prostaglandinas ¥ consecuentemente disminucidn de la inflamacidn
(16). Tiene efectos colaterales como son: oligospermia, transtormos rena-
les, dismingye la motilidad del espermatozoide, disminuye las reservas de
cranio ¥y camo supera la barrvera placentaria, puede ocasionar quernictero -
en ¢l feto, La dosis deberd ser de acuerdo a respuesta del cuadro clinico‘
¥ en casos severos se utilizard hasta 6 grs,

Los corticoestervides introducidos por Truelove en 1955 (17), -
son eficaces en cuadros rebeldes al manejo con azulfidina y también en eta
pas agudas mediante enema evacuante a dosis de 100 mg. c/24 hrs. (18). Las
dosis orales pueden ser hasta de 60 mg./dia durante 2-3 semanas y poste— -
riomente dignimuir 1a dosis. El usc crénico podré inducir un Cushing, re
tardo en el crecimiento e inmmosupresion {que podria ermascarar un abdo-
men agudo) . '

La azatioprina y la 6-Mercaptopurina se usa a dosis de 2 my./kg
y 50 a 100 my. diarios respectivamente. Se ha observado mejoria de 1a en-
fermedad después de 1 a 2 semanas, pero existen reportes donde se observan-



cuadros de Pancreatitis que roamiten al suspender el trataniento (19},

Debido a que existe proliferacidn bacteriana en estas entidades

se sujiere manejo con antibidtico (metronidazol).

Edsten repertes en dltimas fechas, de un medicamente que puede
ser empleado en casos de intolerancia a la azulfidina, el Azodisal sbdico
que a dosis de 1 gr./dia evita las recaidas, con ventaja de producir menos
efectos colaterales, que por tal motivo los pacientes abandonan €l manejo
con azulfidina (20).

En CUCT a pesar de un trataniento apropiado y riguroso, no alcan

zan ramisidn un 10 a 15% de 1os pacientes portadores de proctocolitis (12).

Ediste ina amplia gama de medicamentos recomendados, pero sus ~

resultados son afm inciertos y cam tal, son dudesos en la clinica.

Tratamiento quiringico: El manejo quirirgico en CUCI mediante -~
proctocolectamia es curativa. Persiste 1a polémica de cuando hay que ope~
rar y que procedimiento usar con resultados satisfactorios, Las primeras -
descripciones del manejo quirtrgico Fuercn hechas por Weir utilizando una
cecostania (21), posteriommonte se realizd una jleostomia para la Fase aqu
da, Catell en 1942 propuso el procedimiento de tres tiempos; ileostomia -
inicial, seguida de colectamia subtotal y finalmente reseccién abdaminope—
rineal. Goligher en 1952 introdujo la proctolectomia e ileostomia, un afo
mis tarde Brooke contribuye con una nueva técnica para 1a realizacién de -
1a ileostonia, pero debido a la ircontinencia de la mism2, es en 1960 cian

do Kock realiza una ilegstania continente, es en este aflo pero en Inglate—



rra, cuando se pone en préctica la colectomia total con anastomosis ileo~
rectal.

En el afio de 1947 se despertd el interéds por la preservacion del
esfinter anal, describiendo 1a técnica Ravitch y Sabinston (mucosectonia)
de anastomosis ilecanal, sin embargo, no tuvo aceptacién por la incontinen
cia. Fue hasta €l aflo de 1977 en que Martin y cols, aplicaron la téenica
disefiada por Soave para tratar la enfermedad de Hirschprung y obtivo resul
tados de continencia aderuada.

Parks y Nicholls en 1978 trataron de mejorar la técnica de conti-
rencia en la anastamosis ilecanal, desarrollaren una témica de reservorio
con el uso de tres asas de ileon temminal o técnica en "S*, Utsonamiya des
cribe otra témica con dos asas o procedimiento en "J" y mis tarde Fonkals

rud uso dos asas con anastomsis latero-lateral isoperistaltica (22),
Las indicaciones da cirugia de CUCI son

- Electivas : Resistencia al tratamiento, retarde en el crecimiento, dete
rigro del deserpefio social o laboral, camplicaciones de esteroides, dis-
plasia, cincer y estenosis.

- Urgentes: Colitis fulminante o téxica, hemorragia (persistente) y perfo

racién,

§in duda, la mis frecuvente sigue siendo la resistencla al trata-
miento; no obstante, hay discusién sobre que grado de resistencia hace que
se requiera operar. Una regla f&cil es que el propio sujeto determine -
cudndo los sintomas son ya problemiticos que ameritan operacién {(23), °



Cingias electivas mis utilizadas en 1a actualidad :

Protocolectomia total con ileostomia definitva. Cirugia inicial y
mas popular, descrita por Bauer con resultados de 15% en morbili—
dad y 0.48X de mortalidad. Con una ileostamia de Kock es una al—
ternativa de cirgia bastante satisfactoria (24).

Colectamia total con ileoproctoanastomosis. Cirugia iniciada por
van Herdent en 1978. Johnson reporta una mortalidad de 8.9% con -
necesidad de proctectamia posterior de 40%, riesgo de desarrollar
cancer de 3.BX a 10 aflos y 17% a 20 afies (25). Este procedimien—
to se reserva para los pacientes jévenes y que se evita 1a ileos--
tomia definitiva y las altepaciones sexuales y mejora la calidad
de vida.

Colectania con prectectania mucosa y anastomosis ilepanal, Cirue-

gia ampliamente difundida en la actualidad y siendo electiva en -
mchos centros hospitalaries.

Baver reporta resultados satisfactorios mediante esta téenica en

una experiencia de 11 afles (24). Esta cirugla estd contraindicada
cuando 1a enfermedad afecta a recto distal o el esfinter es débil
debido a trauma o edad del paciente. Se realiza valoracién median
te balones de presién intrarrectales y no se usa cam cirugia de

urgencia, Los resultados son en 51X de continencia total, 46X -

casi total y 3X con incontinencia, mortalidad baja y morbilidad '
de 39% {23).



Cirugia de urgencia en las complicaciones :

1.- Perforacién de colon., Fue descrita en el afio de 1875 y asociada
a CUCT en 1955, se presenta en el 4.7X de los casos. Greenstein -
1a reporta en un 10% de los pacientes con megacolon. Los sitios -
mis frecuentes de perforacifn es colon transverso que incluye - -
flexura hepitica y esplénica y el sigmoides. El tratamiento para
conservar l1a vida es mediante colectomia subtotal, ileostomia y -

bolsa de Hartmann o fistula mucosa (26, 27).

2.~ lLa hemorragia masiva. Se presenta en un 5X segim Greenstein. Su -
manejo quirirgico dependerd del estado del paciente, mediante co-
lectomfa subtotal, ileostomia y bolsa de Hartmann,

Esta bién establecido, que los pacientes con CUCI tienen wun ries-
go elevado de cincer colorectal, el cual tiene histoldgicamente idéntica -
malignidad, pero caracteristicas clinicas diferentes, con respecto a pa—
cientes con clncer colorectal sin CUCI {28). El rlesgo de céncer fué dado
por Falmer en 1971, que es mis frecuente si se inicia la enfermedad antes
de 105 10 aflos, si la evolucidn es de mis de 10 aflos ¥ si afecta 1a enfer—
medad a todo €1 colon. Levinsonen en 1972 seflald el riesge de cncer en —
5% con evolucidn de 10 afios y 25X con evolucién de 20 afios, ¥y 42X si es —
mis de 25 aflos.

La cirugia en la Enfermedad de Crohn, se reserva Unicamente para
las camplicaciones. Greenstein las divide en perforantes y no perforantes.
En las perforantes se incluyen a las Fistulas, abscesos y perforacién agu



da libre. En las no perforantes se incluyen a la obstruccién intestinal, -
resistencia al tratamiento médico, hemorragia y dilatacién tédca sin per—
foracion (29).

Davidson reporta en una experiencia con 135 pacientes, operados -
por camplicacidn de enfermedad de Crohn. La obstruccidn se presentd en -
31.3%; enfermedad perineal en 15.4¥%; resistencia al tratamiento médico en
9.3%; dolor abdominal agudo en B,4X; fistula interna en 7.9%; sangrado gas
trointestinal en 5.6%, fistula exterma en 4.7% y otros 17.3%. F1 tratamien
to fue reseccién del intestino afectado (30).

En los pacientes portadores de obstruccién intestinal, debera -
efectuarse reseccidn intestinal con longitud minima de intestino macroschH-
picamente normal de 2 on. o menos en los mirgenes cano 10 recomienda - —
Hamilton (31), sin intentar bordes libres microscdpicamente, porque se co-
rre el riesgo de producir intestino corto, ya que la enfermedad cursa con
mltacer-lmim. En 16s pacientes con primer cuadro de obstruccién se debe—
rén utilizar medidas conservadoras; ayuno, SNG e hidrocortisona 300 mg. IV
diirios por un corto tiempo (3}.

Las fistulas pueden ser intemas o externas en la Enfermedad de
Crolm. De acuerdo al tipo de fistula se debera realizar derivacifn quinir-
gica © reseccién y anastamosis. Las fistulas perianales se tratarin median
te procedimiento de fistulectamia ¥ en caso de absceso el simple drenaje

son curativos.



la formacién de fistulas intermas es una caracteristica de 1a En-
formedad de Crohn, la-mis Frecuente es la ileoctlica. En un estudio reali-
zado por Van Dongen durante 25 afos, &1 recandenda la diseccidn de la fis-
tula con cierre de colon sin refistulizacisn y en caso de camproniso impor
tante, es reconendshle reseccifn similtinca con dos anastomosis o en oca-

siones se recomienda la cirugia derivativa (32).

En casos de Fistula a sistema urinario, se recomienda realizar re
seccifn intestinal y cierre, en casos de contaminacion importante un proce
dimiento de derivacidn serd lo indicado (33).

La perforacién espontinea es un evento poco frecuente en la Enfer
medad de Crohn, pero puede ser una complicaci6n letal. Fn wna revisién de
Greenstein en 30 pacientes, 21 con perforaciém espontinea y 9 con perfora-
ciébn de absceso, observéd que era mis frecuente la perforacidn en casos de
ileocolitis, ilegyeyunitis y colitis. Ademds, la mortalidad en estos casos
es ‘hasta de 1% cuando se maneja con cierre primario, disminuye al 4¥ con
exteriorizacifn del asa de intestino perforado.

EL absceso intraabdaminal es una entidad que se Forma por 1a mis-
ma fisiopatologia de 1a Enfermedad de Crohn, se presenta una fistwla por -
nicroperforacidn y ésto da lugar a abscesos, Greenstein demuestra mediante
su experiencia que se originan en intestino delgado, colon y 1inea da sutu
ra-y en una elevada frecuencia se asociaron a fistuwlas (35). Para el méme—
jo dei1a entidad se recomienda incisidn y drenaje para absceses “enteropa-
rietales" y en-abscesos “interasa" se requiere drenaje y bypass con o sin

reseccidn o con wna ileostomia.



Existen otras camplicaciones poco frecuentes en la Enfermedad de
Crotin camo son:  Absceso hepitico, hamorragia masiva, megacolon téxico y
colitis fulminante, las tres dltimas mis Frecuentes en CUCI y su manejo —
va fueron canentadas. E1 absceso hepatico se maneja por drenaje percutineo
quiado por TAC o US con aspiracién contimua y con irrigaciones repetidas —
de acverdo a la evolucidn, junto con antibidticos por 1o menos dos meses —
posterior al drenaje. En caso de persistir la toxemia, se efectuard laparg
teniia exploradora.

En los pacientes con Enfermedad de Crohn de colon y recto Sanfay
recomienda proctocolectania con ileostomia ¥ en caso de ser persona jéven

intentar una continuidad intestinal com manejo quinirgico (36).



ORJETIVOS

Las enfermedades inflamatorias del intestino, son entidades pato-
lbgicas poco Frecuentes en nuestro medio, por tal motive existen escasos -

reportes en la literatura del pais.

Por las razones antes citadas, es importante conocer la experien—
cia médico y quiriirgica que se tiene en el Departamento de Cirugia General
del Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza con estas enfermeda-—
des.

5S¢ realizd este estudio, para tratar de investigar la frecuencia,
cuadro clinico, evolucifn y manejo midico y/o quinirgico de enfermedades ~
inflamatorias del intestine.

MATERIAL Y METODOS :

Se estudiaron retrospectivamente a los pacientes registrados con
el diagndstico de CUCT y Enfermedad de Crohn en el Hospital de Especiali-
dades Centro Médico La Raza en el periddo comprendido del 1ro. de Enero de
1982 al 31 de Diciembre de 1987. '

los datos obtenidos fueron extraides de los expedientes clinicos,
valorando los siguientes parémetros :
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1.~ Se analizaron los pacientes con diagndstico ¢linico, endoscd—
pico. radioldgice e histopatoldgico de CUCTI y Enfermedad de Crohn.

Se cbtuvieron los datos acerca del sexo, edad, antecedentes, toxd
comanias, cuadro clinico, estudios de laboratorio, sitios de afeccidn de -
la enfermedad, estudios de gabinete, tratamiento médico y evolucién clini-

ca.

2.- Se revisaron a los pacientes que ameritaron cirugia, las indi
caciones de la mizma, tipo de cirugia realizada y las complicaciones posto
peratorias inmediatas,

RESULTADOS :

be los 102 reportes histopatolégicos con diagnbstico de enferme—
dad inflamatoria del intestino; 88 correspondiercn a CUCI ¥ 14 a Enferme—
dad de Crohn; de ellos solamente se obtuvieron seguimiento adecuado en 46
casos. Un reporte correspondid a un paciente en cdad pedibtrica, por 10 -~
que se excluyd del esndion,

Fn 40 pacientes con diagndstico de CUCL; 22 correspondieron al -
sexo masculino (55%) y 18 al sexo famenino (45X). En 6 pacientes con En-—-
fermedad de Crohn; 1 correspondid al sexo ferenino (16%) ¥y 5 al masculino
(8:). (Fig.1)

La edad de los pacientes con CUCI, fue con un pramedio de 40 afios
con un maximo de 70 afios ¥ un minimo de 12 aflos. En la Enfermedad de Crohn, .
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con pramdic de 44 afies, con un mudmo de 58 aflos ¥y un minimo de 21 afios.
Sa observd en ambas entidades una alta incidencia entre los 20 a 40 aflos ¥
después de la Sta. década de la vida.

La residencia de les pacientes con CUCI; 17 fueron de medio rural
{42X} ¥ 33 eran de medio urbano (82X). En Crohn; 5 pacientes eran residen-
tes de medio rural (83X) y 1 paciente del medio urbano (16X).

Los antecedentes familiares fueron importantes en CUCI, en 5 pa-
cientes (12X} un hijo tenla CUCI, 2 antccedentes de asma, t artritis reu-
matoide, y 1 con hipersensibilidad a la penicilina. En la Enfenmedad de -

Crohn, solamente existiéd 1 paciente con atecedente de Diabetes Mellitus,

En 33 pacientes (82%) con CUCI, 15 pacientes {37X) eran fumado-
res ¥ 18 (45%) tenian antecedentes de alcoholismo. En la Enfermedad de -
Crohn, 4 pacientes tenfan antecedentes (66X}, 3 de fumar (50%) y 4 de al
ccholismo (66%).

La forma clinica de CUCI fue : Crdnica intermitente en 34 pacien
tes (85%) y crénica continua en & pacientes (15%). En Crohn: Aquda en 3 ~
pacientes {5(X} y crénica en 3 pacientes (50%). En ninquno se presentd —
en Forma fulminante. '

La sintanatologia de CUCL en 31 pacientes fue de dolor abdominal
{77%), diarrea en 33 {B2%X), hematoquezia en 35 (87%), Fiebre en 8 pacien-
tes (20%), pérdida de peso en 25 (62%}, 13 pacientes presentaron manifes—

tacién extraintestinal (32%), artritis reumatoide, sacroilitis, demati-



tis, glomerulonefritis, Fiebre reumatoide, y purpura trambocitopénica in-
diopitica. En Crchn, 4 pacientes (€6%) tuvieron dolor abdominal, diarrea -
4 pacientes (66%), hematoquezia 4 (66X), pérdida de peso 1 (16X} y 1 pre-
sentd Fisura anal {16%). (Fig. 2).

El estado general del paciente, valorado de acuerdo a 1a severi-
dad del cuadro clinico se dividid en : Bueno, Aceptable, Malo. En QUCI; -
23 pacientes era bueno (57X), aceptable en 5 {12X) y malo en 12 {30%), For
tal motivo 3 pacientes {7X) ameritaron NPT. En Crohn, 4 pacientes {66X) -

era bueno, aceptable cn 1 (16X%) y malo en 3 (16%) el cual ameritd NPT.

Se valord el laboratorio con valores en HB, leucocitosis y en -~
PFH, las pruebas inmunoldgicas se efectuaron en pacientes con mandfestacio
nes extraintestinales, En CUCI, 11 pacientes (27X) presentaron anemia, 8
tuvieron leucocitosis (20%), 3 presentaron hipoalbuminemia (7X) ¥ 5 pacien
tes {12%) presentaron reacciones immmolégicas positivas dentro de las que
destaca 1 paciente con elevacién de IgA y complemento, 2 con falsa positi-
va de VDRL, En Crohn, 2 pacientes presentaron anamia (33¢), leucocitosis
en 3 (50%), hipoalbuminemia en 2 (33X}, 1 paciente (16X) presentd eleva-
cifm de Igh, IgG e IgM y 1 falsa positiva en VDRL (16%}.

Los sitios de afeccién de la Enfermedad de CUCT fuercn : Procti-
tis en 6 pacientes (15%), proctosigmoiditis en 22 (55%), colitis izquier-
da en 10 (25X} y pancolitis en 2 pacientes (5%)}. En Crohn, ileon terminal
en 2 pacientes (33X}, {leon terminal, colon descendente y sigmoides en for
ma “salteada" 1 paciente {16%) vy proctitis acompafiada de fisura anal en 1
paciente (16X). '



En el estudio de colon por enema efectuado a los 40 pacientes con
QUCI, 34 pacientes (85X) presentaron alteracién sugestiva a la entidad y -
en 6 (15%) no mostrd alteracidn., BEn Crohn, fmicamente se efectud a 3 pa—

cientes {50X} y fue sugestivo de la entidad.

A los 40 pacientes con CUCI y 4 con Enfermedad de Crohn, se same-
tieron a manejo médico con azulfidina. De la evolucidn clinica se catalo-
gb en buena, aceptable y mala. En pacientes con CUCI, 27 {67%) Fue buena,
aceptable en 8 (20X) y mala en 6 {15X%). Se necesitd agregar corticoides a
17 pacientes (42X). En Crohn, en 4 pacientes fue aceptable (66X), 2 ameri-
taron corticoide (3%) v 2 pacientes se perdieron del estudio.

De los portadores de CUCI 6 (15%) amaritaron cirugia. Los pacien-
tes con Crohn, 4 (66%) fueron operados. [Fig. 3).

Las indicaciones para tratamiento quirirgico fueron :

En el grupo de CUCI, por mala respuesta al tratamiento 4 pacientes {10X);
¥ por estenosis 2 pacientes (5X).

En el grupo de Crohn, por oclusién intestinal en 3 pacientes (500¢) y por -
mala respuesta al tratamiento médico en 1 (16%).

Las operaciones efectuadas :

En CUCI Fueron : Proctocolectamia total con ileostomia definitiva en 4 -
pacientes (10X), con evolucién satisfactoria; colectomia total con mucosec
tanfa rectal e ilesproctoanastomosis con reservorio en "Jv Utsonamiya en -

2 pacientes (5%}, 1 con evolucidn de continencia total y otro incontinente



a gas ¥ liquido,

En, el grupo de Enfermedad de Crohn: Hemicolectamia derecha con anastamosis
ileotransversa en 3 pacientes (50X) y colectonfa subtotal con ileostania ~
en 71 {16%) que evolucid con Fistula. El resto de los pacientes evolucio-

naron en forma satisfactoria.

Existicron 2 pacientes (5) catalegados en un principic caom QUCI,
pero en el estudio anatamopatolégico de 1a pieza quirirgica se contluyeron
camw casos Indeterminados.

Existieron 2 pacientes (5%) que cursaren con displasia en las ~
biopsias de control en CUCI, los cuales rechazaron procedimiento quirfirgi-

Q.

En el grupa de QUCI, existieron 8 pacientes con transtormo emocio
nal de tipo depresifn, que Fueron manejados por el Departamento de Psiquia
tria. Un paciente fallecié por edema pulmonar con diagndstico de CUCI.
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DISCUSION :

Se revisa la experiencia en pacientes con enfermedad inflamatoria
del intestino en el Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza.

Se revizaron los reportes de especimenes estudiados de 102 pacien
tes en Anatomia patolégica, obteniéndose adecuadamente un seguimiento en -
46 pacientes, durante un lapso de 6 afios.

Se gbservaron 17 casos por afio, oot predoninio de CUCI de 6.2 ca-
505 por 1 caso de Crohin anual. La presentacifn anual es baja, con respecto
a otros autores en la literatura (7}.

La distribucién por sexo de la enfermedad inflamatoria del intes—
tino es aprodmadamente de 1.4 casos masculinos por 1 femeninoe, distribu-
cifn contraria a la reportada por Xirsper (6). El promdio de odad es de —
4.6 afios al inicio de 1la enfermedad, con incidencia elevada de los 20 a 40
afios de edad, como otTos reportes en la literatura.

La residencia de los pacientes con CUCI Fue de 42X para el medio
rural y 82¢ para el urbano, contrarico a 1a de Crohn; 83X para el rural y -
16X para el modio urbano, datos que apoyan la literatura de Meyer {10},

En nuestro estudio, existid un paciente con antecedente familiar
de CUCI, dato que posiblamente apoye un componente genético de 1a enferme-
dad, coms lo meneiona Lashner (B). 5Se encontrd un porcentaje elevado en —
anbas entidades, en CUCI de 82% y en Crohn de 66X con antecedentes de taba
quisn y alooholismo, por lo que se piensa que estos factores tengan un -



papel importante en su etiologia.

Bdstid wn curso erdnico intermitente en 85¢ y crdnice continuo —
en 16X en QICIL, dato similar a la que tiene la Clinica Mayo. En la Enfermo
dad de Crohn 50X de los casos fueron agqudos y 50% crinicos, observando que
1a manifestacién de 1a enfermedad puede ser por una de sus complicaciones.

tn el cuadro clinico en 1os pacientes con CUCT predaminé la hema-
toquezia B7X, diarrea 82X, dolor abdominal 77X, pérdida de peso 62X y fie-
bre en 20%. In Crohn la diarrea en 66X, dolor abdominal en 66X, hamatoque-
zia en 66X, pérdida de peso en 16X y fisura anal en 16X, existibé un 32X —
con manifestaciones extraintestinales datos que son similares a 1a litera-
tura y que apoya, la presentacifn de la enfermedad como una manifestacidn
extraintestinal (13). La sintamatologia y signelogia es simjilar a la des-
crita en los 1libros de texto (4).

Se presentd un porcentaje elevado de pacientes con buen estado ge
neral, y en aquellos que su estado erd malo se sanetieron a NPT, hecho que
mejord a los pacientes en forma importante, demostrando el papel que ticne
la NPT en estos pacientes, a pesar de no estar completamente dilucidado su
forma de actuar en estas enfermedades (7).

En los pacientes de CUCI, el 27X presentaron anemia, 20X leucoci-
tosis, 7% hipoalbuminemia y el 12X reacciones irmunolégicas positivas, 1 -
paciente con elevacifn de IgA y complemento, y otros 2 con VDRL faisas po-
sitivas, en Crohn; 33X con anemia, 50X presentaron lewcocitosis, en 33% -

hipoalbuminemia y 16X elevacion de IgG, IgA e IgM y 16X VDRL positivo. Es-—-



tos datos son apoyados por la fisiopatologia de 1a enfermedad, ¥ las reac—
ciones positivas son debidas al proceso inflamatorio y que posteriormente
se despierta una reaccidn inmmolégica como lo menciona la literatura de -
Fhodes (37).

n nuestro estudio, desafortimadimente n¢ se realizaron las prue—
bas ipmmoldgicas a todos los pacientes, hublese sido conveniente realizar
estudios de fracciones de complemento, para poder domostrar que estos pa-
cientes no tienen deficiencia de complamento ni de irmumoglobulinas.

La OCI afectd al recto ¥ signoides en un 5%, colon izquierdo 25%,
recto imicamente en 15X y todo el colon un 5%, datos similares que reporta
Rangel (11) en &ste mismo Hospital. La Enfermedad de Crohn; afect6 a ileon
terminal en un 33%, ileon terminal, colon descendente y sigroides en Forma
altema en 16X y recto 16%, datos semejantes a 1a literatura y dato que de
muestra mayor afeccidn a ileon terminal (2).

El estudio de gabinete llevado con mis frecuencia en estos pacien
tes fue el colon por enema, demostrando dates sugestivos de CUCI en 85% y
negativos en 15X, en la Enfermedad de Crohn {micamente a la mitad de los -
pacientes se les efectud dando datos importantes para esta entidad, posi-
tlemente no se les efectud al 100X de 1os pacientes por haber presentado —
camplicaciones y se demestra que la ayuda radiclégica es importante en es
tos pacientes como se camenta en otras literaturas {38), con una elevada -
precisitn.

El manejo inicial con azulfidina en CUCI tuvo buena respuesta en

“~
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el 67X y en Crohn en 66X.

) La indicacidn de cirugia para ambas entidades y sus porcentajes —
son similares a las emmciadas por Greenstein (23,30). En CUCT, 10% por te
ner mala respuesta al tratamiento y 5% por estenosis. En la enfermedad de
Crotn, el 50% debido a oclusidn intestinal y 16% por resistencia al trata—
miento médico, donostrindose que imicamente los pacientes portadores da la
{iltjma entidad se deberdn operar cuando se presenten cumplicaciones y no -
tomo tratamients de primera instancia.

La cirugia mis frecuentemente efectuada fue la proctocolectania —
en 10X, con resultados satisfactorios y sin mortalidad, datos que apoyan -
1a literatura de Bauer (24). En 5% se efectud la téenica de colectomia —
cont resultados de 50X de continencia total y S0X igualmente incontinente,

Las operaciones efectuadas en pacientes con Enfermedad de Crohin,—
se reservaron para las camplicacicnes, cam 10 apayan otros estudios con -
resultados somejantes. La presentacidn de Fistula postquirirgica quedd de
mostrado en un paciente de nbestro estudio,

Hubo un 5% de pacientes catalogados como enfermedad inflamatoria
indeterminada, datos semejantes a 1os reportados en la literatura (12).

Existid un 5% de pacientes que presentiron datas de displasia lo
cual es indicativo de cirugia, -camo 1o apoyan los reportes de Slater (28)
refiriendn que estos pacientes tienen un porcentaje clevado de originar -
céncer de colon y recto,



En £l estudio se observd un 20% de pacientes que presentaron pro-
blamas psiquiitricos, que posiblemente tergan un factor importante en estas
entidades (9).

Se presentd en CUCI un 2% de mortalidad, sin existir mortalidad -
en la Enfermedad de Crohn,



CONCLUSIONES :

1.~ S& trata de un estudic de revisidn retrospectiva.

2.~ la Frecuencia de enfermedad inflamatoria del intestino, en -
nuestro medio es de 17 casos anualmente. Siendo mis frecuentemente afecta-
do el sexo masculino, con edades de mayor incidencia entre 20 y 40 aflos de
edad. -

3.~ No existid predominancia de las entidades en pacientes que —
tenian residencia rural ¢ urbana.

4.~ Se cbserva un papel importante en los antecedentes de taba-
quismo y alecholismo, que posiblemente tengan un factor desencadenante de
1as enfermedades inflamatorias del intestino,

%.~ la Colitis Ulcerativa Crdnica Inespecifica tiene una evolu-—
cién erénica intermitente y la Enfennedad de Crohn se puede manifestar co-
mo una camplicacidn de la entidad.

6.— Las enfermedades inflamatorias tienen un cuadro clinico defi
nido.
7.- los pacientes debido a su cuadro clinico y mal manejo, pue—

den buscar ayuda médica, cuando el cuadro ha ocasionade un importante dete

rioro en su estado general.

8.- Se apoya que €l manejo con NPT, es en estos pacientes un pa

pel importante, a pesar de no tener bases concluyentes.



9.— Estos pacientes presentan elevacidn de immmoglobulinas, que
esti dado por ¢l proceso inflamatorio y una reaccifn autoinmme posterior—

mente,

10.—~ Se demuestra que la CUCI es una enfermedad que afecta princi
palmente a recto y colon signoides. La Infermedad de Crohn tiene predilec-
cién por {leon terminal y cuando afecta a otras partes del tubo digestivo,

lo hace en forma altemma,

11.—- Los estudios de laboratorio de rutina y PFH no tienen valor
diagndstico en estas entidades. El colon por encma es un estudio confiable
para su diagndstico.

12.- Los pacientes con CXI y Crohn, se deberan manejar en forma
midica con resultados aceptables.

13.- Los procedimientos quinirgicos para tratamiento de QUCI se
deberdn realizar (nicamnte cuando existan indicaciones precisas. En - -
Crohin {(micamente en las complicaciones, tratando de hacer reseccidn 10 mis
limitada que se pueda.

14.~ la cirugia mas efectiva para CUCI fue la proctocolectomia —
con ileostamia definitiva, pero la mx-osectamia con reservorio es alenta-
dora. Se deberd continuar con éste (Gltimo procedimiento principalmente en
pacientes jovenes, que como se reporta podria ocasiocnar una ilestania pro-

blamas psiquiitricos cuando es definitiva,
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15.— Por los cambios displasicos en CUCI se hace importante un es
tudio de colon por enema anual y de bicpsia semestral. Cuando exdsten da-

tos de cincer en estos pacientes, se manejaran come aquellos sin CUCIL.

16.~ Los pacientes bien manejados médicamente y quinirgicamcnte
pueden tener un2 sobrevida iqual a personas no portadoras de la entidad,

17.- Por filtimo, estas entidades se deben tener en cuenta constan
tomente, ya que camo se observa no son tan raras como se supone. Los pa-
cientes con datos sugestives y nultitratados, deberdn entrar a un protoco-
1o de estudio para mencionadas entidades.
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