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INTRODUCCION 

Convencionalmente, las enfermedades inflamatorias 

del intestino incluyen la colitis ulcerosa cr6nica 

inespecífica (c.u.cr. ), y la enfermedad de Crohn. De 

etiología desconocida, manifestaciones variadas, gra­

vedad variable desde las leves hasta las que ponen en 

peligro la vida, con respuesta al tratamiento no pre­

decible y frustrante, así como una evoluci6n a la --­

cronicidad, estas enfermedades son un reto para quie­

nes intentan comprenderlas y tratarlas. (1-i) 

El CCCI fue descrito por primera vez por ~ilks y 

Moxon en 1875. Su descubrimiento fue retrasado por la 

tendencia a creer que todas las diarreas eran una for 

ma de disentería infecciosa. 

El CUCI, es una enfermedad inflamatoria y recu -­

rrente del colon y recto, caracterizada clínicamente 

por : rectorragia, diarrea, dolor abdominal, anorexia, 

y pérdida de peso. La reacci6n tisular difusa, inclu­

yendo ulceraciones, abscesos en las criptas, disminu­

ci6n de las células calciformes, distorción de las -­

criptas e infiltraci6n celular de linfocitos, células 

plasmáticas, eosinófilos, y células polimorfonuclea-­

res, no siempre es específica. (3) 

Con la descripci6n de enteritis regional en los 

aHos 30 por Crohn y sus colegas, la separación de co­

litis ulcerosa de la enfermedad de Crohn esta bien -­

establecido, las dos enfermedades tienen caracteristi 

cas patológicas y cada una afecta diferentes órganos. 



Existen otra3 formas de colitis, mucha5 de ellas 

cau3~d3s por agentes infe2ciosos o t6xicos. La coli­

tis limicada, colitis pseudomemLranosa, colitis ami­

biana e isquémica pueden imitar a la enfermedad in-­

flamatoria intestinal (E.I.I. }, y la diferenciación 

entre las diversas formas de colitis tiene implica -

cienes terapéuticas y pronósticas. (4) 

Las biopsias de recto y colon son extensamente 

usadas en la investigación de pacientes con EII 

(4-10). Las biopsias de colon y recto son de valor 

en confirmar la presencia o ausencia de EII, diferen 

ciar entre enfer~edad de Crohn y CUCI, reconocer o -

excluir otras causas de colitis, monitorizar respue~ 

ta a terapia y detectar displasia o carcinoma que 

pueden complicar a los pacientes con EII de larga 

evolución. 
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Valorar la actividad de la enfermedad y extensión 

en el CUCI es un prerrequisito para una elección ra­

zonable de la terapéutica. Tales determinaciones son 

tambien necesarias en la valoración de los efectos a­

drogas. En general existen cuatro criterios para va -

lorar la actividad de la enfermedad: criterio clínico, 

Índices de laboratorio, radiología o endoscopia, con 

o sin biopsia e imagenes no invasivas para cuantifi -

car la excreción del radiofármaco. (11,12} 

La terapéutica médica, puede tratar la mayoría 

de los síntomas y esta se basa en el uso de corticos-

teroides ya sea por enemas, vía oral o parenteral en 

la etapa aguda, así como el uso de sulfasalacina, 

empleada tanto en la fase aguda como para mantener la 

remisión de los síntomas. Actualmente se preconiza el 

uso de 5-ASA. (13-26) 
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El tratamiento quir6rgico en CGCI ti0ne sus indica­

cio~0s pr?cisas, y l~ mayor parte es re~~erida ~or com­

plicaciones mayores o por falta de r~spuesta al tr3ta -

miento médico, la cual ocurre en aproximadamente 20-25% 

de los pacientes. La operación usual es una proctocole~ 

temía e ileostomía en uno o dos tiempos. (27-29) 

Las complicaciones del cucr son numerosas y pueden 

clasificarse en locales y sistémicas. Las primeras son 

las que afectan al intestino; las complicaciones sisté­

micas suelen denominarse manifestaciones extraintesti -

nales. 

Las principales manifestaciones extraintestinales 

incluyen;eritema nodoso, pioderma gangrenoso, conjunti­

vitis, uveitis, artritis seronegativa, espondilitis an­

quilosante, sacroilitis, vasculitis, arteritis, enfer -

medad tromboembÓlica, hígado graso, hepatitis crónica 

activa, cirrosis, colangitis esclerosante primaria, co­

lelitiasis y colangiocarcinoma. 



OBJETIVO 

Presentar la experiencia obtenida en la Clínica 

de CUCI del Servicio de Gastroenterología durante 

el período de febrero de 1981 a octubre de 1989,en 

población derechohabiente. 

4 
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MATERIAL Y METODOS 

A partir de 1981, se estableció en el H.R. "20 de 

Noviembre" la Clínica de colitis ulcerosa crónica --­

inespecÍfica. El propósito de esta Clínica era infor­

mar los criterios diagnósticos y terapéuticos en esta 

enfermedad considerada rara en nuestro país. 

Para cumplir con tal propósito, se incluyeron en 

la Clínica a todo paciente masculino y femenino, con 

edades comprendidas entre los 15 y 70 a~os de edad.­

que reunieran criterios clinicos, ~~dosc6picos, radi~ 

lógicos y confirmados por biopsia de colon o recto. -

Se excluyeron de la Clínica a todo aquel paciente con 

colitis de otra etiología y que no reuniera como re -

quisito básico hallazgos histopatolÓgicos compatibles 

con CUCI. 

Cada paciente que ingresa a la Clínica, se registra 

en su expediente sus condiciones de ingreso, tratarnien 

to previo, tratamiento instituido en nuestro servicio, 

evolución, recaídas y efectos secundarios al uso de me 

dicarnento. 

,Los pacientes son citados cada 15, 30 o 60 días, -

dependiendo de la existencia o no de actividad, regis­

trandose pararnetros de laboratorio, los cuales inclu-­

yen, citología hemática, química sanguínea, electroli­

tos, examen general de orina, inmunoglobulinas séricas, 

pruebas de función hepática, radiología lurnbosacra, asi 

corno de tórax, articulaciones de mano, rodilla, pie, -

con el propósito de identificar manifestaciones extra­

intestinales. 

Los criterios usados en nuestro servicio para valo-

rar el grado de actividad del CUCI, son los de Truelove 

y i·:i t t s. 



RESCTLTADOS 

Hasta el momento actual, se han revi3ado 54 pa-­

cientes. 51 pacientes actualmente estan vivos y tres 

ya fallecieron. La inforrnaci6n que presentamos co -­

rresponde a los pacientes que han seguido bajo con -

trol o que fallecieron. 

En relaci6n con el sexo, 25 (46.2~). correspon -

den a hombres, y 29 (53.7%) a mujeres; con un rango 

de edad de 16-67 años y una media de 41.5 años. 

Las manifest~cio~es clínicas, !33 ;ociemos divi -

6 

dir en dos tipos; manifestaciones específicas del a­

parato digestivo y síntomas inespecíficos. De esta 

manera tenemos que la rectorragia se present6 en 

todos los casos, seguida de diarrea, dolor abdominal, 

tenesmo o pujo como síntomas específicos; la pérdida 

de peso, anorexia y fiebre se consideraron manifesta 

cienes inespecíficas.( Tabla 1) 

Las manifestaciones extraintestinales, se presen­

taron en 19 pacientes. (Tabla 2) 

Para tener una mejor comprensi6n de las manifes­

taciones extraintestinales, se clasificaron de la -­

siguiente manera: 

Músculo esqueléticas.- Se presentaron en seis pacie~ 

tes, siendo la artritis seronegativa y la sacroilitis 

sus manifestaciones más frecuentes. 

Oculares.- Ocurrieron en cuatro pacientes. En un pa­

ciente se presentó queratoconjuntivitis sicca y dia~ 
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Tres ~3~ientes presentaron conjuntivitis, prese~t3n­

do remisi6n de su sintomatolog{a al ser controlado la 

actividad del CUCI. 

Piel.- Las principales manifestaciones ocurrieron 

en tres casos, dos se manifestaron como eritema nodo-

so, siendo evidentes las lesiones en la fase activa 

de la enfermedad. En el tercer paciente, después de 

14 años de evoluci6n con CUCI presenta datos de pio -

derma gangrenoso, basado en las características ma 

crosc6picas y biopsia de la lesi6n. El sitio de la 

lesión predomina en región dorsal de pierna derecha. 

Merece mencionar que existio un retraso de más de un 

año antes de llegar al diagn6stico. Esta siendo mane­

jado con diaminodimetilsulfona y esteroides con buena 

respuesta. 

Hepatobiliares.- Tres pacientes se han presenta­

do con alteración de las pruebas de función hepática, 

y en dos exclusivamente con un patron colestático --­

franco. El primer paciente se concluyo por estudio de 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica el 

diagnóstico de colangitis esclerosante primaria, 

descartandose por biopsia hepática cirrosis biliar 

primaria, está Última tambien con estudios inmunológi­

cos negativos. El tercer paciente desarrolló datos de 

colangitis supurativa y falleci6. 

Mucocutáneas.- Sólo se ha presentado en dos paci­

entes. El primero caracterizado por un síndrome de -­

Behcet y el segundo inicialmente por Úlceras bucales, 

ambos asintomaticos en la actualidad. 
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Vascular.- :xiste ~~ caso en nuestr3 serie con -

problema de vasculitis, siendo la form3 de presenta­

ción una insuficiencia vascular espl§cnica e ileofe­

moral que ocasionó un síndrome de Leriche, llegando 

a la amputación de miembro pélvico izquierdo, para 

posteriormente presentar diarrea sanguinolenta y 

diagnóstico de CUCI por endoscopia y biopsia. La pa­

ciente presentó infarto mesentérico, ya falleció. 

La base del diagnóstico en todos los pacientes 

fue la biopsia. (Tabla 3) 

La extensión de la enfermedad predominó en rec -

to, seguido por mitad izquierda de colon, y sólo en 

tres casos la extensión fue completa. (Tabla 4) 

El tratamiento médico de base fue la azulfidina. 

(Tabla 5) 

La azulfidina se utilizó tanto en la fase aguda, 

así como para mantener la remisión. La dosis emplea­

da vario de 1.5 a 9 gramos, con un promedio de dos 

gramos al día. Sólo en tres casos se requirió la 

combinación de azulfidina y prednisona cuando no 

hubo respuesta a la azulfidina sola. De estos tres 

pacientes, dos llegaron a requerir colectomia total 

con ileostomía ante la nula respuesta a tratamiento 

médico y recaídas frecuentes. (Tabla 6) 

Los efectos secundarios más frecuentemente vis­

tos con el uso de azulfidina fueron: náusea, vómito, 

anorexia, cefalea, dispepsia, rash cutáneo y neutro­

penia. 

La mortalidad en nuestra serie fue del 5.5%. 



TABLA 1 

SINTOHATOLOGIA 

(No) (%) 
RECTORRAGIA 54 100.0 

DIARREA 45 98. 1 

DOLOR ABDOMINAL 44 81.4 

TENF.SMP O PUJO 40 74.4 

PERDIDA DE PESO 30 55.5 

ANOREXIA 24 44.4 

FIEBRE 15 18.5 

lO 



MUSCOJ,O ESOOELF.TICAS 

OCOJ,ARES 

PIEL 

llF.PATODILIARF.S 

MUCOCU'rANEAS 

fU:MA1'0l.OGICAS y I o 

VASCUT,l\RES 

TABLA 2 

MANIFESTACIONES 

EXTRAINTESTINAJ,ES 

(%) 

11. l 

7.4 

5.5 

5.5 

3.7 

l. 2 
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DISCUSION 

Existen sólo tres estudios epidemiológicos de 

CUCI a nivel mundial (30), en donde se reporta una 

incidencia de 3.6 a 7.3 x 100,000 habitantes. En -

México, no existen datos concluyentes de su epide­

miología, esto es probable que se deba en parte a­

que el CUCI no es una enfermedad de declaración 

obligatoria, por lo que resulta dificil calcular,­

ni siquiera aproximadamente el número de casos que 

se presentan. 

Es indudable que por desconocer esta patología 

en nuestro país o bien por falta de información,-­

el médico siga creyendo como en el siglo pasado,-­

la existencia de síndrome disenteriforme, lo cual 

retrasa el diagnóstico hasta por años y por lo tan 

to un tratamiento específico, ya que continuan sien 

do manejados como problema parasitario o de tipo 

hemorroidal. 

Rogers y colaboradores (31), reportan una fre­

cuencia de colitis ulcerosa más en mujeres que ho~ 

bres con una relación 3:1, tambien refieren una 

distribución bimodal según la edad, con una fre 

cuencia máxima entre los 15 y 20 años y una peque­

ña cima secundaria entre 55 a 60 años. En nuestra 

serie no encontramos un predominio de sexos y sí 

una frecuencia mayor en adultos jóvenes, con una -

segunda curva en la sépyima década de la vida. 

La colitis ulcerosa se reporta en asociación 

con un espectro de manifestaciones extraintestina-

15 



les, se~aland0se ~Lle e11 un 25 y 36~ de los pac1e~ -

tea con E:I tendran asociadas alguna manifest3ci6n 

extra intestinal. 

La revisión de Greenstein et al de 700 casos de 

EII encentro una frecuencia de 36% de estas candi -

cienes asociadas (32). En nuestro estudio de CUCI 

encontramos una frecuencia de 34.4%. 

Una reciente revisión de Moll revelo una frecu­

encia de espondilitis anquilosante de 2-6% (33). -­

Esta revisión tambien demostro una frecuencia del 

15 a 25% de sacroilitis, refiriendo que la artritis 

colitica se presenta hasta en un 22%. Si bien en 

nuestros pacientes con CUCI, no contamos aun con 

algún paciente con espondilitis, debemos hacer notar 

que las manifestaciones músculo esqueléticas predo­

minan como manifestaciones extraintestinales y par­

lo tanto,sospechar la presencia de CUCI en aquel 

paciente con artritis seronegativa o sacroilitis. 

Las lesiones oculares más comunmente reconoci -

das en asociación con EII, incluyen la conjuntivitis, 

uveitis anterior y episcleritis. La frecuencia de 

manifestaciones oculares con EII varia de un 11~6 

en 114 pacientes con caer y reportados por Wright -

et al en 1965 (34), a 3.5 en la serie de Rankin et­

al en 1979 (35). Nuestros casos solo reportamos 

7.4% siendo la manifestación más frecuente la con-­

juntivitis. Hasta el momento actual no se han pre -

sentado complicaciones como es la ceguera. 



frecuencia de 2~ tanto ?ara el eritema nodoso como 

pioderma gangrenoso. En nuestra investigaci6n la ma-­

nifestación extraintestinal de piel se presentó en el 

5.5%, de los cuales sólo se ha presentado un caso con 

pioderma gangrenoso que representa el 1.2%. Los pacie~ 

tes que presentaron eritema nodoso se asociaron a ac­

tividad de CUCI, mejorando al existir remisión de su 

CUCI. 

De las revisiones de la literatura, es dificil de 

terminar la frecuencia exacta de condiciones hepato -

biliares asociadas a EII. Esto resulta en que los es­

tudios no son prospectivos en todos los pacientes 

quienes tienen una biopsia realizada en el tiempo de 

su diagnóstico y en los periódos de tiempo seleccio -

nado de su seguimiento no lo tienen. Sin embargo se -

estima que un 50% de los pacientes con EII tienen al­

guna anomalia de la función hepática, la cual llega a 

ser significativa en un 10% (36,37). 

Nuestros datos muestran una frecuencia del 5.5% 

de problemas hepatobiliares, lo que nos habla de la 

atención que se debe poner a las pruebas de función 

hepática en el seguimiento de los pacientes con CUCI, 

ya que no es necesario que presenten unicamente una 

ictericia clínica para sospechar algún problema he -

pático o biliar, de echo la simple elevación de la 

fosfatasa alcalina tres veces del valor normal, nos 

obliga a realizar una serie de estudios encaminados 

a descartar desde hígado graso, cirrosis biliar pri­

maria, cirrosis hepática, hasta una colangitis esc-­

clerosante primaria. 

17 



En u~J revisi6n de 7albo~ et al, de la se=ci6n 

de cirugía de colon en la Clínica ~[~~·o, rn11estra 

una frecuencia de 1.3% de complicaciones vascula 

res en la EII. La mortalidad de los pacientes con 

complicaciones tromboembollticas es del 25% (38).­

Este fue un estudio retrospectivo. Si bien sólo 

presentamos 54 pacientes con CUCI diagnósticados 

desde 1981 y con un seguimiento de nueve años, ob­

servamos que el problema vascular es raro y en el 

6nico caso que tenemos en la serie nuestra (1.2%), 

la paciente presento como primera manifestación -

una vasculitis, que condicionó un síndrome de --­

Leriche, hasta llegar a la trombosis mesentérica, 

colectomia total y muerte por problema embolígeno. 

Los datos anteriormente expuestos nos muestra 

que el CUCI, puede complicarse por muchos desorde­

nes sistémicos, y que estas manifestaciones extra­

intestinales pueden ser la presentación inicial de 

la colitis ulcerosa y pueden ser precursoras u oc~ 

rrir conjuntamente con una exacervación de la en -

fermedad o incluso desarrollarse años despues de 

ausencia de actividad de la enfermedad. 

La sulfasalacina fue usada por primera vez en 

1942 para el manejo de CUCI, sin embargo no fue -­

sino a partir de los trabajos de los doctores Le-­

nnard-Jones, Baron, Dissanayake, Truelove y otros,­

en que se ha visto la utilidad para iniciarla en la 

fase aguda así como para mantener la remisión del­

CUCI, siendo la dosis de ataque de 3-4 grs al día,-

18 



con incremento paulatino hasta obtener la respues-

ta, y pos~eriorrne~~e dis~inuir la dosis a des g~3-

rnos corno do3is de ~3ntenimiento, la cual puede ser 

continuada en forma indefinida hasta que se contra 

indique por sus efectos secundarios. 

La política de nuestro servicio, es el de em -

plear la sulfasalacina tanto en la fase aguda como 

para mantener la remisión del CUCI, y sólo reser -

var el uso de corticosteroides en aquellos casos 

que no respondan a dosis altas de azulfidina o bien 

en etapa grave de la enfermedad. 

La mortalidad reportada por la Organización 

Mundial de Gastroenterología en CUCI es de 4% a 10 

años (39). Si bien nuestro estudio es de sólo nueve 

años, muestra una similitud en mortalidad. Esto es­

probable a que los pacientes con CUCI, se encuen -­

tran bajo vigilancia y con tratamiento indefinido. 

19 
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