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I N T R o D u e e I ·a H • 

llEFINICICtl: 

Las enfenrcdades inflimatorias del intestino, que incluyen a la 

Colitis Ulcerativa Crónica Inespecific:a y la Eh.fe~ de Crohn, son dos 

entidades parecidas desde el punto de vista cUnico, radiológico y patol6-

gico (1 ) • Se caracterizan por presentar un proceso ittfl~torio con perio­

dos de exacerbación y ranisibn, cuya etiología se descoooce hasta la fecha. 

Se han llevado a cabo estudios c:on el fin de C'CnlC::Qr la etiología y de esta 

fontkl, rejorar las perspectivas del trat:anicnto nñtico y quirúrgico. 

Las prilooras descripclooes de la ileitis rcgiooal fueron hechas -

en el ano de 1932 por Crohn y cols., doode describe a la cnfezm:.>dad, caro -

un proceso inflanatorio que afecta al intestino delgado (2). Al ano siguiet_! 

te, el Dr. Lean Gi.nzburg describía a la enfermedad, caro una afección inf'l,!! 

matarla gmnUlanatosa inespecífica panénterica; esto es, puede afec;:tar al -

tubo digestivo desde la boca hasta el aro (JJ. 

Por otro lado, la Colitis Ulcerativa Crúüca Inespecffica es tip_! 

caoonte una enfennedad inflim:ltoria de la mucosa del colon usualmente difu­

sa, que involucra al col<xi y recto (4). El pa.t61ogo inglés Sir Simlel - -

Wilkes, fue el primero en describir a la Colitis Ulcerativa Cr6n:ica Inespe­

cífica en el allO de 1859 (5), pero fue hasta el ar.o de 1902 cuando se des­

criben las características clínicas y las fases aguda y crónica de la enrer 
Jl<>dad. 
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FREXlJEICIA : 

En nuestro pais las enEemedades innanatorias del intestino son 

una entidad rara, por lo que, no existen Wonres ni datos estadisticos f!_ 

ded.ignos y teneros que recurrir a estudios extranjeros. 

Los paises más frecucnt6'e1te afectados ccm::> E.U.A., InglateITa 

y países Escandinavos, reportan un inc:renento anual de 15 a 30 mil casos, 

coo prosentaci6n de 4 a 6 casos ¡x>r 100,000 habitantes adultos y frecuen­

cia elevOOa en la raza blanca (ju:t(a) que en la negra (6). se pI'E!Senta -

priJlcipaJ.Jrente de los 20 a 40 anos de edad, aunque se ha visto en pacien­

tes neyores de 50 aflos y en OOad pediátrica, con predcJninio en el sexo r~ 

1"'flino ( 7 l • 

Se ha observado un frocuenc:ia de 6% a 34% en los familiares de -

pacientes que <:W"$clf1 coo enfenncdad inflanatoria intestinal, fundaoontando 

que posiblemente exista un factor genético predisp:x¡ente {8). 

E:rIOLOOIA 

Q::mJ se T1EnCion6 al principio de la literatura, la etiologfa de 

las enferrraJades inflanatorias del intestino es desconocida hasta el m:rl'e!! 

to, pero existen algunas teorías; infeccicisa (agentes virales o bacteria­

nos), genéticas, i.mti.mJlógicas, t6xicas y psicosanáticas (9). En relación 
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a las teorías. se han efectuado más estudios en las tres priireras, posibl~ 

irente ¡:cr ser las causas más viables, pero cabe seftalar que hasta la fecha 

no han sido coocluyentes. 

Es posible que el c:rnbiente tenga un papel importante en la etio­

logia, ya que se observa más frccuentaoonte en paises y zonas industriali­

zadas (7). 

En cuanto a la frecuencia ~ ro encootr6 relaci6n con los -

carbios estaciatales, hábitos dietéticos, higiénicos o el hábito de flrnar 

(10). 

lbd.moos pensar que se trata de una etiología nW.tifactorial, -

princratente o::in una predisp:isiciOO genética, la cual seria despertada por 

una acci6n.ex6gena (bacteriana, viral, micotica o al~taria) que desenc,!! 

denaria una reocci6n imulo16gica. 

PATOLOOlA : 

La enfennedad de C'rohn es una ettidad que puede afectar al tubo 

digestivo desde la boca hasta el ano, pero, presenta marcada preferencia 

p:>r el ileon tcnninal. Posibl(Jnef}te se han descrito canbios tenprarx>s, ~ 

ro rara vez soo descubiertos porque el proceso pato16gico cr6nico no pro­

du::e trastornos flmcionales suficientes, al canienzo de la enfenredad, P!! 

ra hacer que los pacientes busquen atención né:lica. 
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La C.Olitis Ulcerativa erónica Inespecífica es una entidad que -

a:fccta principalmente a la rm.cosa y sulm.cosa, a diferencia de la Enfenre­

dad de Crohn que afecta toda la pared intestinal. 

La enfernelad genera.JJrente inicia en rectu e involocra p:>rciones 

cercanas de coloo por extensiál di.recta que gencralJrente termina en válvu­

la ileocecal, pero en un 20% involucra íleon tenninal. En cuanto al sitio 

más frecuente de lesiooes, el rectosigm::>idcs está afectado hasta un 90%, -

tcdo el colon en un 2(J.( y rrenos de un 5% localizado a lado derecho sin - -

afc«i6n al recto ( 11 ) • 

La identificaci6n histológica precisa de la enfernedad es difí­

cil, aun ¡x>r patólogos 1t1JY canpeteites. E:n el 10% de las piezas quirúrgi­

cas (colectanlas}, el diagnóstico definitivo entre Enfenredad de Crohn y -

Colitis Ulcerativa Crál.ica Inespccífica no se puede establecer (12). 

a.JADRO CLJJUCD 

Los pacientes que cursan cc:n enfermedad W'l.amatoria del intest! 

no, presentan coo una intensidad variable: dolor abdaninal, diarrea, fie­

bre, pérdida de peso, alteraciones en la nutrición, hCJnatoquezia y fistu­

las. 
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La presentación clínica en pacientes con OJCt. ~ tener dife­

rente curso clinico o::m:i : 

1.- Colir.is Crónica cootillua¡ cursan con sintanatolo:]Í.a continua y rebelde 

al trataniento. 

2.- Colitis Cr6nica intermitente; ex&cerbaciones y ronisiones {forma 11\\s -

canún de la enfenrodad). 

3.- Colitis f\l.lm:i.Mnte¡ que requiero cirugía urgente o roerte del paciente. 

Huchos de los pacientes ac\rlen al nédico no coo la sintaM.tolo­

gía clásica, sino por la p~ia de una fisW'a o fistula anal, que puede 

ser una manifestaci6n de la enfermedad, ésta filtima más frecuente en el -

Crohn. En otTas ocasionE'.!S inicia o se acanpafta de rranifestaci.ones extra:in­

testiJ'lales Q sistmdcas (13). 

Las nmrl.festaciooes cxtraintestirales más Frecuentes en la F.nf'e! 

medad de Crohn soo: En.tena nodoso, artritis (espoOOilitis anquilosante}, 

uveitis aguda, iritis, epiesclcritis, vasculitis, pioderma gargreoosa. y -

atlrl'.!nto de la sensibilidad a transfusiones. En tanto que en QJCl son : -

Eritena rrultifonoo, alteraciones hepáticas que pueden ser desde infiltra­

ci6o grasa hasta per.icolangitis, cirrosis postnecrótica, colangitis escl~ 

rosante, y carcin:Jnas de vías biliares. Sin que esto signifique qUe una -

manifestación pueda ser propia de una entidad. 
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Afectan a ni.nos y adolescentes cat daf1o nutricional, se han obser­

vado al teraciooes en el crecimiento y desaITOllo. Se sugiere que la desnu­

trici6n cráúca di~uye a la SoM.tmedina-C de la circulaci6n, la cual -

tiene efectos anab5licos en los tejidos periféricos. C\.lando los niveles de 

Sanatared:i~ se nonnalizan en la circulaci6n, el paciente nejora su cree! 

miento (14). 

OIIO«lSTIO'.l : 

Para llel]ar a un diagnóstico preciso de las enfermedades inflama­

torias, es necesario realizar un protocolo de estudios y algo importante es 

tener en Jl'ellte esta enfcmedad, ya que por ser una entidad rara en nuestro 

ioodio se noa olvida que f!Xistc. 

Pr.inero, se deberá real.i'Zal' Historia Clínica, antecedentes de ates 
ciéa a otros mianbros de la filllilia y mmifestaciones extraintestinales. 

Segurklo, un ex.:r1S1 endosc6pico. En c:aso de CUCI: se observa punti­

lleo harotTágica, edena de mucosa que sargra fácillOOnte, CU.ceras, microabs­

cesos, disminu:i6n de tema vascular y seuiopólipos. En la enti~ de Crohn; 

puede presentar el miS11D patr6n o granulonas. 

Tercero. exáre.nes de labOratorio y gabinete. Los ~ de nit! 

na son poco orientadores e inespccíficos. fbr radiologia en la enfernelad 

de Crohn se observa el sitio y extensi6n de la enfennedad, CCl'l presencia -

de la únágen de "hilo" o cinta de Kantor. Y pseudop:SliPoS o ulceraciones -

en a.icr. 
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Cuaz·to, realización de biopsia. La tana de múltiples biopsias son 

de utilidad para diferenciar las dos entidades de enfernclad inflélll<ltoria. 

Se han utilizado en forma rutinaI'ia los estudi05 cootrastados de 

colon e intestino delgado, se recan.i.enda debido al potencial de malignidad, 

efectuar un estudio contratado cada aik> y tana de biopsia cada seis reses. 

No se deberá realizar ningi'm estudio de los antes treneionados, cuando la -

enfermedad está en fase activa agirla por el peligro de perforación. 

Un estu:lio de reciente utilización que se puede usar en fonna S!! 

tisfactoria durante la actividad. aguda, es la g~afía de Leu:ucitos mil! 

cadas con Indio-III, rovel.n:lo el grado de actividad y extensión de la en­

fenredad ( 15) • 

DIAGfJSrlll'.l DIFERENCIAL 

En la etapa aguda de la Enfenredad de Crohn se deberá diferen­

ciar de apendicitis nnliantc laparotania explorada y en caso de existir -

contraindicaci6n de resección, se tanará biopsia de ganglio linfático me­

sentérico. Otras entidades a diferenciar son: illlebana, ac:ti.nanicosis, tu­

ben:ulosis intestinal, carcinana y linfcmi. En algunas ocasiones la enfe!: 

nedad de Wh.ipple da signos 5(5Iejantes, pero confonre se establece la enfE?E 

medad se diferencia del Crohn. 
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cuando se afecta el colon ror Crohn, hay que diferenciar de colon 

irritable, diverticulosis, carcincmas, isqoonias del colon, y con CUCI. 

La QJCI se deberá diferen::iar de diarreas infecciosas, sifiles,­

gonorrea, colitis por radiación, vasculitis, sindrare de Belx:et, linfanas, 

td.stoplasnusis y linfogranlllana venéreo. 

El mnejo de los pacientes coo enfennedad inflanatoria del inte! 

tino es nmico y quirúrgico. 

Tratilnicnto nixlico: Los pacientes pootadores de Enf'enrl?dild de -

Crohn se deberan mnejar en forna sintanática, ya que no cx::l.ste tratanien­

to especifico ni curativo. En caso de Cl.1CI es bien sabido que la ci.n.qÍa -

es curativa. 

Por el cuadro clínico, que puede ser severo y tener el paciente 

alteración en la nutr1ci6n, el uso de NP1' juega un papel importante, pues­

to que se ha coosiderado que si se pone en reposo absoluto al intestino, -

la actividad inflamatoria disninuye, adenás que rrejora el estado deficita­

rio calórico-prtéico inducido por la anorexia, p:>r falta de absorción en el 

intestioo Wlimldo por el intestino corto, así caro por el all!elto de los 

requerimientos calóricos que el proceso inflare.torio ocasiona. Coo el ~ 

jo de NPl' se ha encontrado una n:misión del 77% en casos que no mejoran -

con rredidas clásicas (7). 
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El minejo con tranquilizantes o aPJYO psiquiátrico, .rejera a los 

pacientes, ya que posiblerente factores en:x:ionales tergan un papel impor­

tante en estas entidades. 

La salicilawsulfapiridina (azulfidina) es tm iredici:m:mto para -

el sostén y para periodos de exacerbaci6n de la enfenredad. Es un md.ica­

neito COJPJe:Sto por dos substancias {sulfapiridinil y 5 ill\ÍnOSalicílico), -

ignorárdose la fonM de actuar, sin '31lbargo algunos autores p::>Stulan que -

existe un bloqueo de la vía lipoxigenasa y que caro resultado existe dism! 
nu:i6n de prostaglaOOinas y consecucnterente d.isminu:i6n de la infl.;nruci6n 

(16). Tiene efectos rolaterales com son: oligospcnnia, transtomos rena­

les, disminuye la rotilidad del espermatozoide, disminuye las reservas de 

cronio y caro supera la barrera placentaria, puede ocasimar quenú.ctero -

en el feto. La dosis deberá ser de acuerdo a res¡xiesta del cuadro clinioo 

y en casos severos se utilizará hasta 6 grs. 

Los corticoesteroides introducidos por Tnlelove en 1955 (17), -

soo eficaces en cuadros rebeldes al mnejo con azulfidina y también en e~ 

pas agudas rrediante enana evacuante a dosis de 100 rrg. c/24 hrs. (18). Las 

dosis orales pueden ser hasta de 60 rrg./dia durante 2-3 sananas y poste- -

rionnente disninuir la dosis. El uso crónico podrá i.ndu:ir un cushin;J, f! 

tardo en el crecimiento e innunosupresi6n {que Podría C11MSCarar un abdo­

"""agu:lo). 

La azatioprina y la 6--Mercaptopurina se usa a dosis de 2 ng./kg 

y 50 a 100 ng. diarios respectivarente. Se ha observado nejoria de la en­

fernedad después de 1 a 2 Sf3naJlaS, pero existen reportes d<:n:ie se observan· 
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cuadros de Pancreatitis que raniten al suspender el trataniento (19). 

Debido a que existe proliferaci6n bacteriana en estas entidades 

se sigiere mmejo con an tibi6tico (netronidazol) . 

E>dsten reportes en últiiras fechas, de tm Jtnl.i.cairente que puede 

ser enpleado en casos de intolerancia a la azulfidina, el Azodisal séidico 

que a dosis de 1 gr./dia evita las recaídas, con ventaja de producir ~s 

efectos colaterales, que por tal rootivo los pacientes abandonan el manejo 

con azulfidina (20). 

En aJC1 a pesar de llll trotanicnto apropiado y riguroso, no c'llCil!! 

zan rmti.si6n un 10 a 15% de los pacientes portadores de proctocolitis (12}. 

Existe una anplia giWM de nmicarettos rocarendados, pero sus -

rcsul tildo$ son aún inciertos y caro tal, son dudosos en la clinica. 

Trataniento quirúrgico: El manejo quirúrgico en CUCI rred:iímte -

pro::toc-olcctcrrda es curativa. Persiste la polénica de cuando hay que ope­

rar y que procedi.m.icnto usar con resultados satisfactorios. Las primeras -

de<"'..cri¡x:iooes del manejo quirúrgico fueron hechas por Wcir utilizando una 

cccostonia (21}, ¡:ogteriolll'Ulte se realizó una ilooStanía para la fase .39!:! 

da, ca.tell en 1942 propuso el proceclim.iento de tres tiempos; ilcostaní.a -

inicial, seguida de colectania subtotal y finallrentc resecci6n alxkminope­

rincal. O:>ligher en 1952 introdujo la proctolectanía e ileostanía, un af\o 

nús tarde BJ'cx)kc contribuye con una nueva técnica p¡lra la realizaciOO de -

la ilcostonía, pero debido a la incontinencia de la misma, es en 1960 C1la!! 

do Kock realiza una ileostanía cootincnte, es en este afio pero en Inglate-
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ITa, cuando se JXlnQ en práctica la colectan!a total con anastarosis iloo­

recta1, 

En el ano de 1947 se despertb el interés por la preservaci6n del 

esfinter anal. 1 describiendo la técnica Ravitch y Sab:inston lnu::oscctania) 

de anastcroosis ilcoanal, sin anbargo, no bNo aceptaci6n por la incontine!!. 

cía. Fue hasta el ano de 1977 en que Martín y cols. aplicaron la técnica 

d.isefiada ¡xir Soavc para tratar la enfenoodad de ilirschp~ y obtuvo resU! 

tados de continencia adecuada. 

Parks y Nicholls en 1 976 trataron de rrcjorar la técnica de conti­

nencia en la anastorosis ileoanal, desarrollaron una técnica de rcservorio 

con el uso de tres asas de ílecio terminal o técnica en "S'', Utsonani.ya d~ 

cribe otra técnica ccn dos asas o procedimiento en "J" y mls _ tal"de Fonkal! 

nd uso dos asas con anastarosis latero-lateral isoperistal.tica (22). 

Las indicaciones da ci..rugi.a de CUCI son : 

- Electivas : Resistencia al tratamiento, retardo en el crecimiento, det~ 

rioro del desanpcf'io social o laboral, canplicaciones de estcroides 1 dis­

plasia, cáncer y estenosis. 

- Urgentes: Colitis fUlminante o t6x:ica, heoorTagia (persistente) y perfe: 

ración. 

Sin duda, la mis frecuente sigue siendo la resistencia al trata­

miento: no obstante, hay discusi6n sobre que grado de resistencia hace que 

se requiera operar. Una regla fácil es que el propio sujeto determine -

cuándo los sintcrnas son ya problenáticos que ¡meritan operaci6n {23). · 
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Cingias electivas más utilizadas en la actualidad 

1.- Protocolectania total con ileostania definitva. Ci.ngi.a inicial y 

mis popular, descrita (Xlr Bauer con resultados de 15% en rrorbili­

dad y 0.48% de m:irtalidad. con una ileostanía de Koclc es una al­

ternativa de cirtqia bastante satisfactoria (24). 

2.- Colectanía total ccn ileoproctoanastarosis. Citu'fia iniciada por 

Van Herdent en 1978. Johnson reporta una rrortalidad de B.9% ccn -

necesidad de proctectanla posterior de 40%, riesgo de desarrollar 

cáncer de 3.8% a 10 allos y 17% a 30 allos (25). Este procedimien­

to se reserva para los pacientes j6venes y que se evita la ilcos- · 

taró.a definitiva y las al.te.rociones sexuales y 1TCjora la calidad 

de vida. 

3.- Q:llectania con proctectarda mucosa y anastcnDsis ileoanal. Ciru­

gía ilrlPlimelte difWldida en la actualidad y siemo electiva en -

m.chos centros hospitalarios. 

Dauer reporta resultados satisfactorios rrediante esta téatlca en 

una experiencia de 11 aflos (24). Esta ci.n.gia está contraindicada 

cuaBJo la enferne:iad afecta a recto distal o el esfinter es débil 

debido a trallt\Cl o edad del paciente. Se realiza valoraci6n ~ 

te balrnes de presi.6n intrarrectales y no se usa ccm:> c:lrugia de 

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

casi total y 3% con ireontinencia, rrortalidad baja y rorbilidad 

de 39% (23). 
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~a de urgercia en las canplicaciones : 

1 .- Perforación de colon. Fue descrita en el a1'io de 1875 Y asociada 

a ClJCI en 1955. se presenta en el 4.7% de los casos. Greenstein -

la reporta en un 10% de los pacientes con rrx?gacolon. Los sitios -

más frecuentes de perforacién es coloo transverso que incluye - -

flexura hepática y esplénica y el sigrroides. El trataniento para 

ccnservar la vida es roocliante colectania subtotal, ileostania y -

bolsa de Hartm:ll1n o fistula rru:osa (26, 27). 

2.- La hc!oorragia nasiva. Se presenta en un 5% según Greenstein. Su -

manejo quirÚrgico deperxlerá del estado del paciente, mediante co­

l~tania sub total, ileoston:ia y bolsa de Hartmann. 

Esta bién establecido, que los pacientes coo. cucr tienen l.D1 ries­

go elevado de cáncer colorectal, el cual tiene histológic:iltl!nte idéntica -

malignidad, pero características clínicas diferentes, con respecto a pa­

cientes coo cáncer colorec:tal sin CUCI (28). El riesgo de cárrer rué dado 

por Falfoor en 1971 , que es mis frecuente si se inicia la enfermedad antes 

de los 1 o anos, si la evolución es de más de 1 o aHos y si afecta la enfer­

nedad a todo el C'Olon, J.ievinscnen en 1972 sefta.16 el riesgo de cáncer en -

5% con evollk:ión de 10 aflos y 25% con evolu:::ión de 20 aflos, y 42% si es -

más de 25 a!los • 

La cirugía en la Enfenoodad de Crohn, se reserva únicaoonte para 

las conplicaciones. Greenstein las divide en perforantes y no perforantes. 

En las perforantes se i.rx:luyen a las fistulas, abscesos y perforación aQ!! 
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da libre. En las no perforantes se incluyen a la obstrucción intestinal, -

resistencia al trat.:miento médico, haoorTagia y dilatación t6xica sin pcr­

foraci6n (29). 

Davidsoo reporta en una experiencia con 135 pacientes, operados -

por canplicación de enfenredad de Crohn. La obstro:ción se presentó en -

31 .3%; enfcnredad perineal en 15.4%; resistencia al trataniento nirlico en 

9.3%; dolor alxkmi.nal. agOOo en B.4%; fístula interna en 7 .9%¡ sm-igrado g~ 

trointestinal. en 5.6%, fístula externa en 4.'1% y otros 17.3%. El tratani.~ 

to fue resección del intestino afectado (30). 

En los pacientes portadores de obstrucción intestinal, deberá -

cfecb.Jar<'..c rosecci6n intestinal con longitud ITlÍ.rÚm de intestino mcrosc6-

picmcnte noITMl. de 2 on. o renos en los márgenes caJD . lo reccmicnda - -

Hilniltoo (31), sin intentar bornes libres núcrosc6picanente, porque se co­

rre el riesgo de prodocir intestioo corto, ya que la en.Eernmad cursa con 

exacerbaciones. En los ¡:a::ientes con princr cuadro de obstru:ci6n se debe­

rán utilizar IK.'didas cooservadoras¡ aytu10, SNG e hidrcx:ortisona 300 ng. IV 

d.iários par un corto tiempo ( 3) • 

Las fístulas pueden ser internas o externas en la Enfenredad de 

Crolm. De acuerdo al tiJX> de fistula se deberá realizar derivacil-n qu!nÍ.I'­

gica o resección y anastarosis. La!l fistulas perianales se tratarán nall<!!! 

te proce:limiento de fístulectania y en caso de absceso el simple drenaje 

son curativos. 
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La formacié.n de fistulas internas es una caracteristiCa de la En­

fcnredad de Crohn, la· más frecuente es la ilcoc6lica. En un estu::lio reali­

zadO ¡:or Van D::n;Jcn durante 25 aBos, él recanienda la disecci6n de la fis­

tula con cierre de coloo sin refistulizaci6n y en caso de cart>raniSO impo! 

tante~ es rocrnenda.ble resocciOO simultánea con dos anastarosis o en oca­

siroes se rocanienda la cirugia derivativa (32). 

En ca5os cte rtStula a sistaru urinario, se reconienda realizar ~ 

socci6n intestinal y cierre, en casos de contaminaci6n importante un proc!:. 

dimiento de derlwci6n .será lo indicado (33). 

La p:?l'foraciOO cspantánea es un evento poco frecuente en la Enfe!: 

rredad de Cl'Ohn, pero puede ser una canplicaci6n letal. En t.ma revisi6n de 

Grecnstein en 30 ptlCientcs, 21 con perf'oraci6n es(X)nt:ánea y 9 con perfora­

ci6n de absceso, obscrv6 que era más frecuente la perforaci6n en casos de 

ilcocolitis, ileoyeyunitis y colitis. Adalás, la 100rtalidad. en estos casos 

eS ·hasta de 41% cUando se maneja con cierre primario, disninuye al 4% con 

exterioriiaci6n del asa de intestino perforado. 

El ab$ceso intra3b1an:ina..l es una entidad que se fonna por la mis­

IM fisiopatología de la F.nfernW?dad de Crohn, se presenta una fistula por -

niicroperfo'ración y ésto da lugar a ilbscesos, Grecnstcin demuestra mediante 

su-i:?xperieneia que se originan en intestino delgado, colon y linea de su~ 

ra· y ·en una elevada. frecuen:::"ia se asociaron a fistulas (35). Para el mane­

jo de· la entidad se rocanienda incisión y drenaje para abscesos "enteropa­

rietales" y en -abscesos "in terasa11 se requiere drenaje y bypass con o sin 

resccci6n o ccn una ileostania. 
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Existen otras ccrnplicaciones poco frecuentes en la Enfenredad de 

~ ~ son: Absceso hepático, hrnorragia masiva, rregacolon tóxico y 

colitis fulminante, las tres Últim:ls nás frecuentes en CUCI y su manejo -

ya fueron carentadils. El absceso hepático se rrancja por drenaje percutáneo 

guiado por TIC o US coo. aspiración continua y con irrigaciones repetidas -

de acuerdo a la evolución, jt.mto coo antibióticos por lo rrcnos dos rrcscs -

posterior al drenaje, Eh caso de persistir la toxania, se efectuará la~ 

tanía exploradora. 

En los pacientes coo Enfenredad. de Crohn de colon y ro:to Sanfcy 

recanienda pro::tocolectatd.a con ilcostarda y en caso de ser persona jóven 

intentar una continuidad intestinal caro manejo qui.nírgico (36). 



- 17 -

Las cnferm:?dades inflanatorias del intestino, soo entidades pato­

lógicas poco frecuentes en nuestro rredio, por tal rrotivo existen escasos -

rep:>rtes en la literatura del país. 

Por las razones antes citadas, es importante conocer la experien­

cia médico y quirúrgica que se tiene en el Departarento de Ciru:Jía General 

del lk>spital de Especialidades Centro r6lico La Raza cai estas enfe~­

dcs. 

Se realizó este estudio, para tratar de investigar la frecuencia, 

cuadro cl!nico, evoluciát y ll\3flejo nédic:o y/o quirúrgico de enfcnoodades -

:infliJ!\ltorias del intestino. 

MA.'IERIAL y MF:1'0IX)S : 

Se estudiaron retrospectivcmmte a los pacientes registrados con 

el diagnóstico de CUCI y Enferne:lad de Crolm en el Hospital de Especiali­

dades e.entro ~ca La Raza en el periódo canprendido del 1ro. de Enero de 

1982 al 31 de Dicienbre de 1987. 

Los datos obtenidos fueron extraidos de los expedientes clínicos, 

valorando los siguientes paráretros : 
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1 .- Se analizaron los pacientes con diagnóstico cllnico, end0"..c6-

pico, radiológico e histopatológico de CUCI y Enfenredad de Crohn. 

Se obt:uvi.erai los datos acerca del sexo, edad, antecedentes, toxi 

cmruú.as, cuadro clínico 1 estudios de laboratorio, sitios de afección de -

la enfenoodad, estudios de gabinete, tratamiento nálico y evoloción clini­

ca. 

2.- Se revisaren a los pacientes que arreritaron ciro:Jia, las indf. 
caciones de la misma, tilX> de cirugía realizada y las canplicaciones poste 

pcratorias imnliatas. 

RESULTADOS 

De los 102 reportes histopatolb]icos con diagn6stico de enferne­

dad inflamatoria del intestino; BB corres¡x:ind.ieron a CUCI y 14 a Enfe~ 

dad de Crohn; de ellos solancnte se obtuvieron seguimiento adecuado en 46 

casos. Un reporte correspondi6 a un paciente en edad pediátrica, por lo -

que se excluyó del estudio. 

En 40 pacientes con diagnbstico de CUCI; 22 correspondieron al -

sexo masculino (55%) y 16 al sexo fcrenino (45%). En 6 pacientes con En­

fenredad de Crohn; 1 correspondl6 al sexo farenino (16%) y 5 al masculino 

(83%). (Fig .1 ) 

La edad de lóS pacientes con CUCI, fue coo Lm pr<J!Edio de 40 af'ios 

con un máxi.nt:> de 70 años y un mi..nino de 12 afias. En la Enfenoodad de Crohn, 
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cat prc:rredio de 44 afios, con un máx:ino de 58 aftos y un mí.ninn de 21 ai\Os. 

Se ob<'.,,ervó en ambas entidades uro alta incidencia entre los 20 a 40 af\Os y 

después de la Sta. década de la vida. 

La residencia de los pacientes con CUCI: 17 fueron de rredio rural 

(42%) y 33 eran de nolio urbano (82%). En Crohn; 5 pacientes eran residen­

tes de medio rural (83%) y 1 paciente del iredio urbano (16%). 

Los antecedentes familiares fueron importantes en CUCI, en 5 pa­

cientes (12%) un hijo terúa CUCI, 2 antecedentes de asma, 1 artritis rcu­

matoide, y 1 con hipersensibilidad a la penicilina. En la Enfenoodad de -

Crohn, solim?nte cxisti6 1 paciente con ateccdente de Diabetes Mellitus, 

En 33 pacientes (82%) coo ax:r, 15 pacientes (37%) eran f'unado­

rcs y 16 (45%) tenían antecedentes de alcoholiSITO. En la Enfenrcdad de -

Crohn, 4 pacientes tenían antecedentes (66%) 1 3 de flmll' (50%) y 4 de <J! 
<Xlholisnn (66%) • 

La forma clínica de CUCI fue : Crónica i.ntennitente en 34 paciC!,! 

tes (85%) y crónica continua en 6 pacientes (15%). En Crohn: AgUda en 3 -

pacientes (50):) y cr6nica en 3 pacientes (50%), En ni.rguno se present6 -

en fornia. fulminante. 

La sintanatologia de CUCI en 31 pacientes fue de dolor alx1cmi.na.l. 

(T/%), diarrea en 33 (82%), henatoquezia en 35 (87%), fiebre en 8 pacien­

tes (20%), pérdida de peso en 25 (62%), 13 pacientes presentaron manifes­

tación extraintestinal (32%), artritis rellTI<ltoide, sacroilitis, denrati-
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tis, glarerulooefritis, fiebre reunatoide, y purpura tranbocitop&tica in­

diopática. En Crohn, 4 pacientes (66%) tuvieron dolor atxlaninal, diarrea -

4' pacientes (66%), hanatoquezia 4 (66%}, pérdida de ~so 1 {16%) y 1 pre­

sentó fisura anal (16%). (Fig. 2). 

El estado general del paciente, valorado de acuerdo a la severi­

dad del coadro clínico se dividió en : nueno, Aceptable, Malo. En aJCI; -

23 pacientes era huero (57%), aceptable en 5 (12') y malo en 12 {300:). Por 

tal iootivo 3 pacientes {7%) .:m::ri.taron NP1'. En Crohn, 4 pacientes (66%) -

era bueno, aceptable en 1 (16%) y malo en 1 (16%) el cual arrcrit6 NPI'. 

Se valor6 el latoratorio con valores en llD, leuca::itosis y en -

Pfll, las pruebas i.mtunológicas se efectuaron en pacientes con rranifestacig; 

nes ext:raintestinales. En OJCI, 11 pcx:ientes {27%) presenta.roo anemia, 6 

tuvieron le~itosis (2<T,I::), 3 presentaron hipoalbuni.nania (7%) y 5 paciC!! 

tes (1Z') prescntaroo reacciooes imlunológicas positivas dentro de las que 

destaca 1 paciente con elcwci6n de IgA y conplancnto, 2 con falsa JX>SÍti­

va de VORL. En Crohn, 2 pacientes presentaron anania (33%), leucocitosis 

en 3 (50%), hipoal.buninEJni.a en 2 (33%), 1 paciente (16%) present6 eleva­

ci6n de Ig/\, IgG e IgM y 1 falsa JX>Sitiva en VDRL (16%). 

Los si ti os de afecci6n de la Enfermedad de C'UCI fueron : Prcx:ti­

tis en 6 pacientes (15%), proctosigiroiditis en 22 (55%), colitis izquier­

da en 10 (25%} y p.m:olitis en 2 pacientes (5%). En Crohn, Íleon tenninal. 

en 2 pacientes {33%), íleon terminal, colon descendente y signoides en fo!:_ 

ro "salteadaº 1 paciente {16%) y proctitis acanpaf'\ada de fisura anal en 1 

paciente (16%). 
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En el estudio de colon por enana efectuado a los 40 pacientes con 

ax:r, 34 pacientes (85%) pl"e$entaron alteración su;¡estiva a la entidad y -

en 6 (15%) no JTDStró alteraciál. En Crohn, úniccJ1JEnte se efectti> a 3 pa­

cientes (50%) y fue sugestivo de la entidad. 

A los 40 pacientes con a.JCI y 4 con Enfemmad de Crohn, se sore­

tieron a ltklnejo rrédico con azulfidi.na. De la evolu:ión clínica se catalo­

g6 en buena, aceptable y mala. En pacientes con CUCI, 27 (67%) fue buena, 

aceptable en 8 (20%) y mtla en 6 (15%). se necesitó agregar corticoides a 

17 pacientes (42%). En Crohn, en 4 pacientes fUe aceptable (Ei6%), 2 aireri­

taron corticoide (33%) y 2 pacientes se perdieron del estudio. 

De los ¡:ortadores de CUCI 6 (15%} areritaroo ci.ngia. Los pacien­

tes con Crohn, 4 (66%) fueron operados. (Fig. 3). 

Las indicaciones para tratamiento quirúrgico fueron 

En el gru¡n de aJCI, por mala respuesta al tratamiento 4 pacientes (10%); 

y por estenosis 2 pacientes (5%). 

En el gni¡:o de Crohn, por oclusi6n intestinal en 3 pacientes (50%) y por -

mala respuesta al tratamiento médico en 1 (16%), 

Las operaciooes efectuadas : 

En CUCI fueron : Proctocolectania total con ileostanía definitiva en 4 -

pacientes (10%)' con evoltri6n satisfactoria; colectania total con mucoses 
tania rectal e íleoproctoonastarosis con reservorio en 11J 11 Utsonaniya en -

2 pacientes (5%), 1 con evolucl6n de continencia total y otro incontinente 
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a gas y liquido. 

En. el grup:l de Enfenredad de Crohn: Hmticolectania derecha con anastarosis 

ileotransversa en 3 pacientes (50%) y colectan:!a subtotal ccn ilcostania -

en 1 (16%) que evolució con fístula. El resto de los pacientes evolucio­

naron en fonna satisfactoria. 

E>dstieron 2 pacientes (5) catalogados en un principio caro CUCI, 

pero en el estudio anataropatolégico de lil pieza quirúrgica se concluyeron 

caro casos Indeterminados. 

Existieron 2 pacientes ( 5%) que cursaron coo dispiasia en las -

biopsias de control en CUCI, los cuales rechazaron procedimiento quirÚrgi-

oo. 

En el grup:l de CUCI, existieron 8 pacientes con transtorno em::cig_ 

nal de tip:l depresión, que fueroo m:mejados p:lr el Departarrento de Psiqui!!, 

tria. Un paciente falleci.6 p:lr edena pul.JR::lnar con dfawl6stico de CUCI. 
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Fig.3 
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DlsaJSION 

Se revisa la experiencia en pacientes coo enfenrodad infl<IMtoria 

del intestino en el Hospital de Especialidades Centro Kédi.OJ La Raza. 

so revizaron los reportes de especfnmes estudiados de 102 p&:::"ieg 

tes en Anatcmia patol6gica. obteniéndose adecuadafrente un seguimiento en -

46 pacientes, durante un lapso de 6 ai\os. 

Se obsezvaron 17 casos ¡x>r ano, con predani.nio de ClJ:I de 6.2 ca­

sos por 1 caso de Crohn anual. La presentación anual es baja, con respecto 

a otros autores en la literatura (7). 

La distrib.d.6n por sexo de la enfennedm inflanatoria del intes­

tino es aprox:imadanente de 1 .4 casos masculinos i:ur 1 fmsiino, distribu­

cihn cootrarla a la reportada p::ir tlrsner (6). El praredlo de OOad es de -

4 .6 ai'5os al inicio de la enfenredad., coo incidencia elevada de los 20 a 40 

af'los ele edad, cam otros rePortes en la literatura. 

La residencia de lOS pacientes con CUCI fue de 42% para el nedio 

rural y 82% para el urbano, contrario a la de Crohn; 83% para el rural y -

16% para el rmdio urbano, datos que apoyan la literatura de Heyer (10). 

F.n nuestro estudio, existió un paciente con antcc:OOente Eani!iar 

de COCI, dato que posibl<!RCllte apoye un canponcnte gonético de la enfenie-­

dild, coro 10 naiciona Lashner (BJ. Se encontró un porcentaje elevado en -

anbas entidades, en CUCI de 82% y en Crohn de 66% con antecedentes de tab!! 
qui9'l'O y illcoholisno, por lo que se piensa que estos Factores tengan un -
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papel inqxlrtante en su etiología. 

Ex:i.sti6 un curso crálico intermitente en 85% y crónico cootinuo -

en 16% en a.JCI, dato similar a la que tiene la Clínica Hayo. En la Enfc~ 

dad de Crchn 50% de los casos fueron agudos y 50% crénicos, observando que 

la manifestación de la enferne:lad puede ser por una de sus canplicaciones. 

En el cuadro clinico en los pacientes con aJCI predaninó la hena­

toquezia 87%, diarrea 82%, dolor abdaninal T/%, pérdida de peso 62% y fie­

bre en 20;(. En Crohn la diarrea en 66%, dolor abdaninal en 66%, hanatoqUe­

zia en 66%, pérdida de peso en 16% y fisura anal en 16%, existió un 32'! -

oon nanifest.aciooes extraintestinales datos que son similares a la litera­

tura y que apoya, la presentaci6n de la enfcnnedad caro wia manifestación 

extraintestinal ( 13) • La sintanatolcgía y signologia es similar a la des­

crita en los libros de teXto (4). 

Se presentó un porcentaje elevado de pacientes con buen estado g~ 

neral, y en aquellos que su estado era malo se saretieron a NPr, hecho que 

D'Cjoii> a los pacientes en forma importante, detCStraOOo el papel que tiene 

la NPr en estos pacientes, a pesar de no estar canpletarente dilucidado su 

fonna de actuar en estas enferne:lades (7). 

En los pacientes de aJCI, el 27% presentaroo anemia, 20;( leucoci­

tosis, 7% hipoalbuninania y el 12% reacciaies i.miunol6gicas positivas, 1 -

paciente ccn elevación de IgA y canplerento, y otros 2 con VDRL falsas po­

sitivas, en crohn¡ 33% con anemia, 50X presentaron leucocitosis, en 33" -

hipoalbuninania y 16% elevación de IgG 1 IgA e IgM y 16% VDRL positivo. Es-
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tos datos son apoyados J:Or la fisiopatologia de la enfenrodad, y las reac­

ciones positivas son debidas al proceso inflc:rnatorio y que rostcrionrente 

se despierta una reacciOO imnm::>lÓJica caro lo renciona la literat:W"a de -

Rlxxles(J7). 

En nuestro estudio, desafort:unadarente no se realizaron las prue­

bas inrunoll:gicas a todos los pacientes, hubiese sido conveniente realizar 

est:txlios de fracciooes de ccnqllarento, para poder dCJOOStrar que estos pa­

cientes no tif>.ncn dcficicn:ia de canplarento ni de ~lobulinas. 

La CUCI afectó al recto y signoides en un 5%, coloo izquierdo 25%, 

rocto únicarente en 15% y todo el colon un 5%, datos similares que reporta 

~el (11) en éste misro Hospital. La Enfenredad de Crohn; afectO a íleon 

tenninal en un 33%, ilcai tcnninal, colon descerxlentc y signoides en forma 

alterna en 16% y recto 16%, datos semejantes a la literatura y dato que ~ 

nuestra 110.yor afccci6n a ilcoo terminal (2). 

El estudio de gabinete llevado con mis frecuencia en estos pac:ic!!. 

tes fue el colon por enEJM, derrostrando datos Sllg'esti vos de CUCI en 85% y 

negativos en 15%, en la Enfenralad de Crohn únicarrente a la mitad de los -

pacientes se les efectuó dando datos im¡::ortantes para esta entidad, posi­

blerente no se les efectu6 al 10Q( de los pacientes por haber presentado -

canplicaciones y se denuestra que la ayuda radiolÓ]ica es importante en e! 

tos pacientes can:> se carcnta en otras literaturas (38), con una elevada -

precisi6n. 

El nanejo inicial con azulfidina en CUCI tuvo buena respuesta en 
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el 67% y en crohn en 66%. 

La indicación de cirugía })clJ'a ambas entidades y sus porcentajes -

son sún:i.lares a las enunciadas por Greenstein {23,30). En CUCI, 10';:( por t~ 

ner mala respuesta al tratanicnto y 5% rx>r estenosis. En la enfenrcdad de 

Crohn, el 50% debido a oclusión intestinal y 16% por resistencia al t:rata­

rniento rrédico, damstrándosc que únicart(!flte los pacientes portadores da la 

Última entidad se deberán operar cuando se presenten CC111plicaciones y no -

caro trataniento de prinm'a instancia. 

La cirugía más frecuentanente efectuada fue la prcctoco1ectani.a -

en 10%, coo resUltadoS satisfactorios y sin rortalidad, Ja.tos que apoyan -

la literatura de Bauer (24). F.n 5% se efectu6 la técnica de colectanía -

con resul tadoS de 50',C de continencia total y 5C1X igualm;nte incontinente, 

Las operaciones efectuadas en pacientes ccn Enfermedad de Crohn,­

se reservaroo para las conplicaciooes, caro lo apoyan otros eshxlios con -

resultados smcjantcs. La presentación de fistula postqui..nlrgica quaj6 d.!: 

JJl'.)Strado en un paciente de nuestro estudio. 

Uul:.o un 5% de pacientes catal(9ados caoo enfenrcdad infl.:.Mtoria 

i.Meterminada, datos surejantes a los rep:irt.ldos en la literatura (12). 

Existió \Ul 5" de pacientes que presentaron datos de d.isplasia lo 

cual es indicativo de ci.n.gía, ·CClro lo apoyan los re)X>rtes de Slater (28) 

refiriendo que estos pacientes tienen un porcentaje elevado de originar -

cdnccr de colort y recto. 
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En el estudio se observó un 20% de pacientes que ·presentaron pro­

blanas psiquiátricos, que posiblerentc tengan un factor :importante en estas 

entidades (9). 

Se presentó en CUCI un 2% de rrortalidad, sin existir rortalidad -

en la Enfcnredad de Crohn. 
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CllNCLUSIONES 

1 .- Se trata de un est:tdio de revisión retrospectiva. 

2.- La frecuenc:ia de enferm:?dad inflamatoria del intestino, en -

nuestro na:1.io es de 17 casos anual.Jt'entc. Siendo más fl'CCUenterente afecta­

do el sexo masculino, coo. edades de mayor incidencia entre 20 y 40 aflos de 

edad. 

3.- No existió predaninaocia de las entidades en pacientes que -

. terúan residencia rural o urbana. 

4.- Se observa un papel imp'.>rtante en los antecedentes de taba­

qui.sno y alcoOOlisro, que po5iblercnte tengan un factor desencadenante de 

las enfcnrcdadcs inflanatorias del intestino. 

5.- La Colitis Ulcerativa erónica Inespecífica tiene una evolu­

ción crónica intennitentc y la Enf'enredad de Crolm se puede mmifestar co­

ITD tula canplicacié.rn de la entidad. 

6.- Las enfenredildcs inflanatorias tienen un cuadro clinico def! 

nido. 

1.- Los pacientes debido a su cuadro clínico y mal mlnejo, pue­

den buscar ayOOa né:l.ica, cuando el cuadro ha ocasionado un imJx>rtantc det~ 

rioro en su estado general. 

B.- Se apoya que el mJnejo con NPr, es en estos pacientes W'1 P!! 

pcl irnp:>rtantc, a pesar de no tener bases concluyentes. 
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9.- Estos pacientes presentan elcvaci6n de i.mumoglobulinas, que 

está dado por el p~ inflCJilc'ltorio y una reaccién autoi.rrm.zne postcrior­

irente. 

10.- Se danuestra que la CUCI es una enferm:rlxJ que afecta pri.D:! 

paJJrente a recto y coloo signoides. La Enfenredad de Crohn tiene predilec­

ción p'.lr Íleon tenninal y c:uancJo afecta a otras partes del tubo digestivo, 

lo hace en forma alterna. 

11 .- Los estudios de laboratorio de rutina y PFll no tienen valor 

diagn6stico en estas entidades. El colon ?Jr enema es tm estudio confiable 

para su ciiagnóstico. 

12.- Los pacientes con OJCI y Crohn, se deberán manejar en fonna 

tOOdica con resultados aceptables. 

13.- Los proc:ed.:imimtos quirúrgicos para trataniento de O.JCI se 

deberán realizar únicanentc cuando existan indicaciones precisas. En - -

Crohn únicillente en las canplicaciones, tratando de hacer resecci6n lo más 

limitada que se pueda. 

14.- La ci.ru;Jia más efectiva para CUCI fue la proctocolectanía -

con ileostrnúa definitiva, pero la mocosectanía con reservorio es alenta­

dora. Se deberá continuar coo éste últinD procedimiento principalnlmte en 

pacientes jóvenes, que cam se reporta ¡x:xlría ocasiooar una ilestania pro­

blanas psiquiátricos cuando es definitiva. 



- 33 -

15.- Por los cambios displasicos en CUCI se hace :iJnp:)rtante un e.:! 

~o de coloo por enrna anual y de biopsia SCl'leStral. cuando existen da­

tos de cáncer en estos pacientes, se runejarán caro aquellos sin cucr. 

16.- tos pacientes bien manejados redic<m"entc y quirúrgicill'Cfltc 

pledcn tener una sobrevida igual a personas no portadoras de la entidad. 

17.- Por Últ:iJOO, estas entidades se deben tener en cuenta const:.1!! 

taren.te, ya que caro se observa no son tan raras caro se sUIXlrle, Los pa­

cientes ccn datos st.gestivos y nu.ütitratados, deberán entrar a lU1 protoco­

lo de estudio para ~iooadas entidildcs. 
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