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IV. RESUMEN 

Introducclón.- Las dos formas principales de enfermedad 

inflamatoria Intestinal inespecifica son la colitis ulcerativa crónica 

inespecifica o idiopática (CUCI) y la enfermedad de Crohn (EC), en 

donde la CUCI se manifiesta por un proceso inflamatorio de 

predominio en la mucosa y submucosa del colon. La EC se 

caracteriza por inflamación focallzada que puede afectar cualquier 

segmento del aparato digestivo, principalmente lIeon distal, región 

ileocólica y colon. El proceso inflamatorio es transmural que puede 

progresar a fistulización o alteraciones estructurales del tracto 

gastrointestinal. 

Justlflcaclón.- La enfermedad inflamatoria Intestinal ha aumentado 

la incidencia en la población latinoamericana y en especial en 

México, aun en paises en donde la incidencia es alta, no se 

encuentran reportes acerca de las manifestaciones anorectales de la 

colitis ulcerativa. En el presente trabajo se busca describir la 

incidencia de las manifestaciones anorectales en pacientes con 

colitis ulcerativa además de hacer una descripción detallada de cada 

una de las manifestaciones. 

Hlpótesls.- Los pacientes portadores de enfermedad Inflamatoria 

intestina incrementan la posibilidad de tener manifestaciones 

anorrectales; quien ya la padecia intensifica la slntomatologla. Los 
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pacientes sometidos a intervención quirúrgica por presentar alguna 

enfermedad anorrectal incrementan la morbl-mortalidad. 

ObJetlvo.- Determinar el porcentaje de pacientes con alguna 

manifestación anorrectal portadores de CUCI confirmado 

histológica mente atendidos en la Unidad de Coloproctologla del 

Hospital General de México. Determinar la extensión de la CUCI 

confirmada por colonoscopia en los pacientes que presentan 

manifestaciones anorrectales. Determinar el tiempo de evolución 

entre el Inicio de las manifestaciones anorrectales y el diagnóstico. 

Determinar el porcentaje de pacientes que presentaron 

manifestaciones anorrectales que requirieron manejo quirúrgico y 

describir las complicaciones posoperatorias en el caso de que las 

hubiera. Determinar dentro del subgrupo de pacientes que 

presentaron enfermedades anorrectales cual fue el tratamiento 

previo, cuentos requirió internamientos por severidad de la 

enfermedad y en que porcentaje de pacientes se necesitaron 

tratamiento con esteroides. Determinar el porcentaje de pacientes 

que cuentan con el antecedente de tabaquismo. 

Material y métodos.- Estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo 

en pacientes portadores de CUCI con manifestaciones anorrectales 

atendidos en la Unidad de Coloproctologla del Hospital General de 

México, en el periodo comprendido de julio de 2008 a julio de 2009. 

Se Investigaron las siguientes variables: edad, género, tiempo de 

evolución de la enfermedad Inflamatoria intestinal, extensión de la 

enfermedad inflamatoria intestinal, diagnóstico de enfermedad 
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anorrectal, tratamiento médico y/o quirúrgico, antecedente de 

tabaquismo, y número de internamientos hospitalarios. Fueron 

incluidos los pacientes que contaron con expediente completo. 

Rasultados.- Se encontraron a 77 expedientes clinicos con 

diagnóstico de CUCI de los archivos de la Unidad de Coloproctologia 

del Hospital General de México, en el perlado mencionado; de ellos, 

54 cumplieron los criterios de Inclusión: 42 correspondieron al género 

femenino y 12, al masculino. De estos, 16 presentaron alguna 

manifestación anorrectal: 14 correspondieron al género femenino y 

dos al masculino; de ellos, 12 (75%) presentaron slntomatologia 

anorrectal posterior al diagnóstico de CUCI y cuatro (25%) previo al 

diagnóstico; de ellos, seis (37.5%) correspondieron a enfermedad 

hemorroidal; de estos, uno se clasificó de grado 1; tres de grado 11 y 

dos de grado 111. Dos pacientes ya presentaban slntomatologla 

hemorroidarla previo al diagnóstico de CUCI. Tres (18.75%) 

pacientes con diagnóstico de fistula anorrectal, las tres perianales. 

Una se presentó previa al diagnóstico de CUCI y dos durante el 

seguimiento de la enfermedad. Una (6.25%) paciente presentó fistula 

rectovaginal, que se manifestó a los 2 afias del diagnóstico de CUCI. 

Cuarto (25%) pacientes presentaron fisura anal, una de estas previa 

al diagnóstico. 

Concluslón.- La incidencia no es tan pequefla como se piensa 

siendo hasta del 22%. La gran mayoria de las manifestaciones 

anorrectales son susceptibles de manejo médico. Los que requirieron 

tratamiento quirúrgico, no se observó un aumento en la morbilidad. 
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Esta por definirse la relación de cirugla anorrectal previa y los 

resultados funcionales en pacientes que se realiza una protectomla 

restaurativa. Las manifestaciones anorrectales pueden ser una 

manifestación de severidad de la enfermedad o de un curso más 

agresivo de la misma. 

Palabras clave: colitis ulcerativa, enfermedad hemorroidal, fisura 

anal, fistula anal, fistula rectovaginal, absceso anal. 
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IV.ABSTRAeT 

Introductlon .- The two major forms of inflammatory bowel disease 

ulcerative colitis are nonspecific chronic nonspecific or Idlopathic 

(SITC) and Crohn's disease (CD), where the SITC Is manifested by 

an inflammatory process dominated In the mucosa and submucosa of 

colon. CHD is characterized by inflammatlon that can affect any 

targeted segment of the digestlve tract, primarily the distal ileum, and 

colon ileocólica reglon. The inflammation 15 transmural fistullzatlon 

which may progress to or structural alterations in the gastrointestinal 

tract. 

Justlflcatlon .- Inflammatory bowel dlsease has increased the 

incidence in the populatlon of Latin Ameriea and particularly in 

Mexico, even in countries where Incidence is high, there are no 

reports of anorectal manifestations of ulcerative colitis. The present 

paper seeks to describe the Incidence of anorectal manlfestations in 

patients with ulcerative colitis in additlon to a detailed description of 

each of the demonstrations 

Hypothesls .- The patients with Intestinal inflammatory disease 

increases the possibility of demonstrations anorectal, who already 

suffered from the symptoms intensified. Patients undergoing surgery 

for anorectal disease present increased morbidity and mortality. 
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ObJectlve .- To determine the percentage of patients with any 

manifestation of anorectal carriers served SITC confirmed 

histologically in the Colorectal Unit of the General Hospital of Mexico. 

Determine the extent of SITC confirmed by colonoscopy in patients 

with anorectal manifestations. Determine the time between the onset 

of anorectal manifestations and diagnosis. Determine the percentage 

of patients with ano rectal manifestatlons requlrlng surgical 

management and describe the postoperative complications in the 

event that any. Determine within the subgroup of patients with 

anorectal dlsease was the pre-treatment, called internally by tales of 

disease severity and the percentage of patients requiring treatment 

with steroids. Determine the percentage of patients who have a 

hlstory of smoking. 

Material and Methods .- A retrospectlve, longitudinal and descriptive 

in patients with anorectal SITC manifestatlons seen at the Colorectal 

Unit of the General Hospital of Mexico, for the period July 2008 to 

July 2009. We Investigated the following variables: age, gender, 

stage of the inflammatory bowel dlsease, extent of Inflammatory 

bowel disease, anorectal disease diagnosis, medlcal treatment and I 

or surgery, hlstory of smoking, and number of hospital intems. We 

included patients who had complete file. 

Results .- There were 77 cases with clinical diagnosis of SITC of files 

in the Colorectal Unlt of the General Hospital of Mexico, in the period, 

of whom 54 met the inclusion crlterla: 42 were- females and 12 male. 
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Of these, 16 presented so me anorectal manifestatlon: 14 were 

females and two males, of whom 12 (75%) had anorectal symptoms 

after the diagnosis of SITC-four (25%) prior to diagnosis, of whom six 

( 37.5%) were of haemorrhoidal disease; of these, one was classified 

grade 1, three grade 11 and two grade 111. Two patients already had 

symptoms prior to diagnosis of hemorroldarla SITC. Three (18.75%) 

patients with anorectal fistula, three perianal. One was filed prior to 

the diagnosis of SITC and two during fo"ow-up of the dlsease. A 

(6.25%) patients had rectovaginal fistula, which was in the 2 years of 

diagnosis of SITC. Fourth (25%) patlents presented with anal fissure, 

one of these pre-diagnosis. 

Concluslons .- The incidence is not as small as it is thought to be 

22%. The vast majority of anorectal manifestations are subject to 

medical management. Those who needed surgery, there was an 

increase in morbidity. Defined by this relationship after anorectal 

surgery and functional outcome in patlents who are protectomia a 

restoratlve. Anorectal manifestations may be a manlfestatlon of 

severe disease or a more aggressive course of it. 

Keywords: ulcerative colitis, hemorrholdal dlsease, anal fissure, anal 

fistula, rectovaginal fistula, anal abscess 
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VI. MARCO TEÓRICO 

Las' dos formas principales de enfermedad inflamatoria Intestinal 

Inespeclflca son la colitis ulcerativa crónica inespecifica o idiopátlca 

(CUCI) y la enfermedad de Crohn (EC), en donde la CUCI se 

manifiesta por un proceso inflamatorio de predominio en la mucosa y 

submucosa del colon. La EC se caracteriza por inflamación 

focalizada que puede afectar cualquier segmento del aparato 

digestivo, principalmente lIeon distal, región ileocólica y colon. El 

proceso inflamatorio es transmural que puede progresar a 

flstullzaclón o alteraciones estructurales del tracto gastrointestinal. 

Ambas enfermedades pueden presentar manifestaciones 

extraintestinales en ojos, piel, articulaciones y otras más. 

Se encuentran múltiples publicaciones acerca de la incidencia de 

estas enfermedades, de manera general la mayor prevalencia se 

reporta en el norte de Europa,1-8 Reino Unldo,9-11 y los Estados 

Unidos.12-1~ Se identifica un aumento en la incidencia de estos 

padecimientos en Europa central, Asia y Latinoamérica; 16 ha 

aumentado y se mantiene el predominio de CUCI sobre la EC. 

En un estudio multicéntrico europeo sobre enfermedad inflamatoria 

(EC-IBD) se reporta una Incidencia en la CUCI de 8.7 a 11.9 por 

cada 100,000 habitantes por afio, comparado con la EC, con una 

Incidencia de 3.9 a 7.0 por cada 100,000 habitantes al afio_ En 

México se calcula una incidencia de 0.2% a 4.89% y no se tiene 
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conocimiento preciso de la prevalencia en la población adulta.4.~ En 

un estudio realizado en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 

de la Nutrición se encontraron en un periodo de 20 arios 848 nuevos 

casos, hubo un aumento en la atención de pacientes con esta 

enfermedad en la segunda década del estudio con respecto a la 

primera; en el Hospital General de México, en un periodo de 14 arios 

se diagnosticaron 200 casos.6
•
7 La enfermedad afecta en Igual 

número a hombres y mujeres, con dos picos de incidencia máxima, 

el primero entre los 15 y 30 anos y el segundo de los 55 a los 80. 

Se encuentra un ligero predominio en la EC para el género femenino, 

especialmente en el grupo comprendido entre adolecentes y adultos 

jóvenes, sugiriendo una interacción hormonal. Por otra parte se 

encuentra un ligero predominio del masculino para la CUCI. Para la 

ésta un diferente patrón de incidencia se ha observado para mujeres 

y hombres de 35 anos y más, con incidencias estables en el 

masculino conforme aumenta la edad y una disminución en el 

femenino. La incidencia en ambos igual. 

Se ha observado una distribución bimodal para la CUCI en hombres 

con un pico de incidencia en la segunda y tercera décadas de la vida 

con otro muy pequeno en la sexta. La razón de esta distribución 

bimodal no se conoce; hay teorlas en donde se tiene la hipótesis de 

que los hombres tienen una tendencia a la suspensión del tabaco en 

la sexta década de la vida una vez diagnosticados problemas 

cardlovasculares. 
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De acuerdo a su extensión, la CUCI evaluada por colonoscopla, se 

clasifica de acuerdo a los criterios de Montreal en proctitis cuando 

únicamente hay afección del recto, colitis Izquierda cuando se 

extiende hasta el ángulo esplénico y extensa o pancolltls cuando la 

enfermedad afecta el colon más allá del ángulo esplénico. 1 La colitis 

extensa se presenta en 20% de los pacientes y la colitis izquierda 

comprende 50 a 60% de los casos.9 

La presentación clinica de la EC estará en relación al sitio de 

afección (Tabla 1). De acuerdo a la clasificación de Viena, subdivide 

el sitio de la enfermedad en intestino delgado, lIeon distal, colon e 

ileocóllca Al lIeon distal corresponden el 75% de los casos. El recto 

está involucrado en el 10% de los pacientes y el 25% pueden 

presentar manifestaciones anorrectales de la enfermedad. El 

aumento de la frecuencia en el lIeon terminal, parece ser un subtipo 

de la EC, resultado de alteraciones genéticas, principalmente en el 

CARD 15 y CEACM 6. Estas alteraciones favorece la adhesión de E. 

coli en el ileon distal, produciendo una sobreestimulación 

Inmunológica con secreción continua de citocinas ocasionando un 

proceso de inflamación crónica del ileon con lesión tisular del 

mismo.13
•
14 
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lIeltls terminal e Ileocecal 45% 

\CQ.lltIs .' .' ;\'\\'\: 25% <:</ '\ "'\' ,\ . ",~~,: : 

lIeocolitis 20% 

. h,te.tlno délglrJQ· 
\'", 

5% 
\, , \' , 

otros (anorrecto, yeyuno, gastroduodenal, oral) 5% 

Tabla 1.- Distribución anatómica de la Enfermedad de Crohn 

La gravedad de la colitis ulcerativa se evalúa a través de diferentes 

escalas y se clasifica en pacientes en remisión, con actividad leve, 

moderada y grave o severa; la definición de remisión más utilizada 

es la presencia de S 3 evacuaciones al dla sin hemorragia y sin 

urgencia al defecar. Múltiples escalas se han creado para determinar 

la actividad de la enfermedad, información que es necesaria para 

iniciar el tratamiento de los pacientes y determinar si una vez iniciado 

es efectivo. Los parámetros propuestos por Truelove y Wltts son los 

utilizados en la mayorla de los centros hospitalarios para realizar una 

evaluación cllnica diaria (Tabla 2).1 La escala de Mayo es una opción 

adecuada y más completa, por el hecho de incorporar en los mismos 

parámetros la friabilidad de la mucosa evaluada por colonoscopia o 

rectosigmoldoscopla (Tabla 3).1,13 Aún no existe una respuesta sobre 

cuál es la mejor escala para la valoración de la actividad de la 

enfermedad, 1,14 Los criterios modificados de Baron se utilizan 

frecuentemente para indicar la actividad de la enfermedad durante 

una sigmoidoscopia: grado 1 (leve), sin hemorragia espontánea o al 

contacto ligero sin patrón vascular visible; grado 2 (moderado), 
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hemorragia al contacto ligero, pero no espontáneo; grado 3 (grave), 

hemorragia espontánea y al contacto ligero. 

leve Moderado Severo 

N° de evacuaciones con sangre ... <4 4.oinás >0=6y 
PUliO <901pm <o = 90lpm > 90 Ipm o 
Temperatura <37's"C ':<0-37.8"C >0 .. 37.SoCo 
Hemoglobina >11 g/di > 10 g/di <10 g/di o 
Protelna e reactiva Normal <o -30 mili >30 mudl o 

Tabla 2.- Indice de gravedad de Truelove-Witts 

o 1 2 3 

Número de evacuaciones . Normal 1 a 2 al dla 3 a 4 al dla 5 al dla mas de 
mas de lo mas de lo lo normal 

normal normal 
Hemorragia transrectal Ninguno Estrlas Franco Hemorragia 

abundante 
Afección de la mucosa Ninguno leve Moderada Hemorraglaesp 

trlabllldad frlabllldad ontáneo 
Evaluación global del estado flslco Normal leve Moderado Grave 

Tabla 3.- Escala de Mayo. 

Para la EC se han propuesto varias escalas para los diferentes 

aspectos que se necesitan evaluar. La clasificación más Importante 

para ofrecer un tratamiento son las que miden la actividad cllnlca; la 

más utilizada es la escala de Harvey-Bradshaw (Tabla 4), pero 

también se utiliza el Indice de actividad para EC. Para medir la 

gravedad de la enfermedad perianal, Irvine en 1995, desarrolla el 

Indlce de actividad para enfermedad perlanal. La actividad medida 

por endoscopia se clasifica con el Indice de gravedad endoscópica 

para la enfermedad de Crohn y con la escala de Rutgeert o también 

conocida como sistema de puntuación endoscópica para recurrencia 
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posoperatoria. Esta clasificación también se utiliza para evaluar la 

eficacia del tratamiento establecido. Existen puntuaciones para la 

actividad histopatológica y clasificaciones de acuerdo a la anatomla y 

progresión cllnica.30 

Tabla 4.- Indice de Harvey-Bradshaw modificado por la Organización 

Mundial de Gastroenterologla (O.M.G.E.) 

Explicación: Indice = A+B+C+D+E. Brote leve = O a 5, moderado = 6 

a 10 y grave = mayor a 10 

La sintomatologla del paciente con CUCI generalmente tiene relación 

con la extensión de la enfermedad y la gravedad del padecimiento; 

hematoquezia, urgencia y tenesmo son datos que se presentan con 
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posoperatoria. Esta clasificación también se utiliza para evaluar la 

eficacia del tratamiento establecido. Existen puntuaciones para la 

actividad histopatológica y clasificaciones de acuerdo a la anatomia y 

progresión clinica.:lO 

1 
2 

... Muy intenso 3 
1 punto por deposición 

o 
1 
2 

Definida y dolorosa 3 
1 punto por cada una (eritema nodoso, 
aftas, pioderma gangrenoso, fisura anal, 
fístula, 

Tabla 4.- índice de Harvey-Bradshaw modificado por la Organización 

Mundial de Gastroenterología (O.M.G.E.) 

Explicación: índice = A+B+C+D+E. Brote leve = O a 5, moderado = 6 

a 10 y grave = mayor a 10 

La sintomatología del paciente con CUCI generalmente tiene relación 

con la extensión de la enfermedad y la gravedad del padecimiento; 

hematoquezia, urgencia y tenesmo son datos que se presentan con 
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mayor frecuencia en pacientes con proctltls. Las evacuaciones 

nocturnas y el dolor abdominal son datos clinicos de importancia, al 

Igual que la fiebre, anorexia y astenia en casos graves o de 

pancolltls. El 90% de los pacientes presentan hematoquezla como 

signo inicial; la presencia de evacuaciones disminuidas en 

consistencia por más de 6 semanas prácticamente descarta un 

origen infeccioso. El 15% de los pacientes inician con un 

padecimiento grave y en 10% se puede presentar una manifestación 

extraintestinal (artropatia axial o periférica, epiescleritis y eritema 

nodoso) durante el cuadro inicial.1
,6 

En pacientes con EC la diarrea es el sintoma más común (70 a 

90%), seguido del dolor abdominal (45 a 65%), hemorragia 

transrrectal (30%) y padecimientos anorrectales (10%). La diarrea 

tiene múltiples mecanismos para su aparición en la EC y pueden 

estar presentes más de uno de ellos: 1) inflamación de la mucosa; 2) 

fistulas entre asas del intestino delgado y 3) slndrome de Intestino 

corto cuando se tiene antecedentes de resección intestinal. Existen 

otros dos mecanismos que ocasionan esteatorrea: sobrecrecimiento 

bacteriano en segmentos intestinales obstruidos y malabsorción de 

sales biliares por la enfermedad en el lIeon distal. El tenesmo y la 

sensación frecuente de evacuar con heces de poco volumen, son 

sintomas caracteristicos de la enfermedad en colon distal y en recto, 

habitualmente por la disminución de la compllanza del recto.5
,15 

El dolor abdominal es tipo cólico y aparece cuando existen leSiones 

obstructivas (la mayorla en el lIeon distal) o por irritación perltoneal 
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por inflamación crónica. La hemorragia masiva se presenta en 1 a 

2% de los casos, y es generalmente muy dlffcll de determinar el 

origen; sin embargo, hasta en la mitad de los casos se puede 

encontrar en el lIeon terminal. La exploración ffsica del abdomen 

puede ser normal, pero no es Infrecuente encontrar aumento de la 

sensibilidad en la fosa iliaca derecha. 

El paciente con afección anorrectal refiere comúnmente salida de 

material purulento y fuga escasa de materia fecal, que pudiera 

corresponder a una fistula perianal; no es infrecuente que estas sean 

múltiples; también pueden estar presente una ffstula rectovesical 

(clinlcamente hay neumaturia e Infección recurrente de vlas 

urinarias) o rectovaginal. Puede haber fisura anal, que se deferencia 

de la inespecffica mayor longitud, localización lateral y sobre todo, 

ausencia de dolor. La presentación aguda de dolor anal es 

caracterlstlca de un absceso anal en formación. Pueden aparecer 

grandes colgajos cutáneos anales inflamados en conjunto con 

eritema de la piel y ulceras profundas.2
.
5

•
16 

La enfermedad gastroduodenal es dificil de distinguir de otros 

procesos inflamatorios en esta localización, por la presencia de 

slntomas generales como dolor abdominal superior, dispepsia, 

náusea, vómito, anorexia y pérdida de peso. La enfermedad bucal se 

acompaf'ia de ulceraciones crónicas e induradas. 

Las manifestaciones extra intestinales se presentan generalmente 

cuando hay afección del colon y pueden estar relacionadas o no con 
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la enfermedad. Dentro de los padecimientos asociados con la 

actividad intestinal se encuentran las úlceras aftoldes (10%), eritema 

nadoso (5 a 10%), piaderma gangrenoso (0.5%), artropatfa aguda (6 

a 12%), afección ocular como la epiescleritis, uveitis o conjuntivitis (3 

a 10%) y amiloidosis de hlgado, bazo y rinones (1%). La artropatla 

relacionada con la actividad de la enfermedad involucra las grandes 

articulaciones. Las articulaciones menores pueden estar afectadas 

pero sin relación con la actividad de la EC.17 

Las manifestaciones extralntestinales no relacionadas con la EC, son 

la sacroileitis (10 a 15%), que es una alteración común de estos 

pacientes pero afortunadamente con mlnlma sintomatologla. La 

espondilitis anquilosante se presenta en menos del 5% de los 

pacientes habitualmente con HLA 827 positivo. La litiasis vesicular 

(15 a 30%) es frecuente por la mala absorción de sales biliares en el 

ileon terminal; la sintomatologia generada por complicaciones de los 

litos, no tienen aumento en su frecuencia al compararse con la 

población en general. La litiasis renal (5 a 10%) en pacientes con EC 

es secundaria a la esteatorrea que aumenta la absorción de 

oxalatos. Otras alteraciones no relacionadas con la actividad de la 

EC son la cirrosis (2 a 3%), hepatitis crónica activa (2 a 3%) y la 

colangltls esclerosante primaria (menor al 1 % ).17
0
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La EC metastásica se refiere a la aparición de nódulos ulcerados 

(granulomas no caseosos) en la piel, generalmente en la vulva, en el 

pliegue de las mamas y las extremidades.20 
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Los estudios de laboratorio más utilizados para conocer la actividad 

de la CUCI son la protelna C reactiva y la velocidad de 

sedimentación globular; en un futuro la calprotectlna, lactoferrlna 

fecal, elastasa y el S100A12 posiblemente tengan un papel de mayor 

importancia en la evaluación de la gravedad de la enfermedad. 

Existe una producción muy alta de la calprotectina y la lactoferrina 

por los leucocitos. La calprotectlna fecal es un componente 

antimicrobiano citoplásmico en los granulocltos, monocltos y 

macrófagos. Se requiere de una muestra de materia fecal y se 

determina mediante la presencia hasta por 7 dlas (resistente a los 

cambios de temperatura y proteólisis) de la calprotectina en la 

misma, mediante una prueba de ELlSA; los niveles de la misma 

tienden a relacionarse directamente con la actividad de la 

enfermedad y con la inflamación de la mucosa.16 

Los estudios de laboratorio generalmente no tienen un patrón 

caracteristico relacionado con la EC; es frecuente que los pacientes 

presenten en la biometrla hemática, anemia y trombocitosis. Aparece 

una elevación leve y transitoria de las pruebas de función hepática e 

hipoalbuminemia. Un aumento en la proteina C reactiva y de la 

velocidad de sedimentación globular (VSG) son frecuentes cuando 

hay actividad de la enfermedad; la VSG se eleva en la colitis por EC 

pero no en la enfermedad del intestino delgado, encontrando el 

aumento en la VSG en el 100% de los pacientes. La leucocitosis con 

neutrofilla se presenta por complicaciones sépticas y enfermedad 

actlva.3 
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Estudios especiales como anticuerpos citoplasmáticos perinucleares 

antineutrófilos (pANCA) y anticuerpos antl-Saccharomyces cerevisae 

(AS CA), son costosos y habitualmente son pocos los laboratorios 

donde se realizan. La utilidad de estos estudios, muy probablemente 

sea para diferenciar la CUCI de la EC y no para realizar el 

diagnóstico de enfermedad inflamatoria intestinal en el paciente con 

sospecha diagnóstica. Sin embargo, la presencia de IgA ASCA se ha 

asociado con la necesidad de una cirugfa temprana en pacientes con 

enfermedad ileal e lIeocolónlca. Otros anticuerpos en estudio son el 

anti-ompC, anti-12, mutaciones en NOD2/CARD15.22
,23 

La calprotectina y la lactoferrlna fecal son protefnas derivadas de 

neutrófilos que se utilizan para determinar inflamación Intestinal. En 

el caso de la calprotectina, un nivel menor a los 60 jJg/g de materia 

fecal se correlaciona con ausencia de EC en el intestino 

delgado.3,24,25 

Sin importar la extensión de la enfermedad, el riesgo de desarrollar 

cáncer colorrectal en pacientes con CUCI es del 2% a 10 aftos. 8% a 

20 aftos y 18% a 30 anos (0.4% por ano). Últimos reportes sugieren 

que el tratamiento combinado de salicilatos tópicos y sistémicos ha 

disminuido la Incidencia de neoplasia colónica en 8% según ECCO. 

Los pacientes que tienen mayor riesgo de desarrollar cáncer son 

aquellos con una afección extensa del colon, 8 o más anos de 

evolución de la enfermedad, antecedente familiar de cáncer 

colorrectal, colangltls esclerosante primaria e inicio a una edad 

temprana de la colitis.uO La colitis ulcerativa de larga evolución ha 
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sido considerada en el caso de la colitis extensa cuando es mayor de 

8 anos y de 10 cuando sólo es de lado izquierdo.11 Se recomienda 

vigilancia con colonoscopla con toma de biopsias de preferencia a 

los 8 anos de haber iniciado con la enfermedad para los pacientes 

con pancolitis y después de los 10 arios para pacientes con colitis 

izquierda; la frecuencia del estudio endoscóplco dependerá de los 

hallazgos de las biopsias. Si las biopsias son negativas a displasia, 

se pueden realizar de 1 a 2 anos; después de 2 colonoscoplas 

negativas, pueden espaciarse hasta 3 anos hasta que se cumplan 20 

anos con el padecimiento; después se continuará con el seguimiento 

cada 1 a 2 anos. En caso de encontrar displasia de alto grado en 

mucosa plana se sugiere tratamiento quirúrgico. Pacientes con 

estenosis en algún segmento del colon, es Indispensable tomar 

múltiples biopsias para descartar la presencia de carcinoma ya que 

hasta el 24% de ellas presentan malignidad. Cuando se encuentra 

displasla de bajo grado se puede recomendar cirugla como profilaxis 

para evitar la progresión de la displasla; sin embargo, si el paciente 

no acepta o por las condiciones generales del mismo se sugiere un 

seguimiento colonoscopico cada 3 a 6 meses es una conducta 

aceptable. Se recomienda en todos los casos con displasia, de 

cualquier grado, las biopsias sea evaluadas por un segundo patólogo 

experto en tejidos gastrointestinales. En los pacientes con colangitis 

esclerosante primaria se sugiere Iniciar al momento del diagnóstico 

con seguimientos anuales. Cuando la enfermedad es sólo 

proctosigmoiditis (sin afección proximal a los 35 cm), la vigilancia se 

realice de acuerdo a los criterios establecidos para tamizaje de 

cáncer colorrectal en población en general. Una vez que el paciente 
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se encuentra en remisión, es innecesario realizar colonoscopias 

frecuentes; se deberán empezar de acuerdo al esquema de 

seguimiento. En los casos con recalda, pacientes dependientes de 

esteroides o refractarios a los mismos o cuando se considera realizar 

cirugla, es conveniente practicar colonoscopia.9 

Las recomendaciones de una técnica adecuada para obtener las 

biopsias durante la colonoscopia son: biopsias de los cuatro 

cuadrantes del colon a Intervalos de 10 cm y tomar biopsias extras 

de áreas con lesiones sospechosas. Para el recto y el slgmoides 

obtener las biopsias cada 5 cm; el diagnóstico es más preciso con un 

mayor número de biopsias. 

Factores de riesgo 

La patogenia y etiologia de la enfermedad Inflamatoria intestinal 

probablemente Involucren una interacción entre los factores 

genéticos y ambientales el mecanismo preciso de cómo se inicia el 

proceso inflamatorio aun no esta claro. 

La evidencia apunta que el ambiente y los factores genéticos del 

huésped no sólo son importantes para Identificar la susceptibilidad 

sino también para determinar el curso clinico de la enfermedad y la 

respuesta al tratamiento. 

Muchos factores se han involucrado en la patogenia de la CUCI 

como la historia familiar, tabaquismo, antecedente de apendicetomla, 
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anticonceptivos orales, dieta, antecedente de lactancia, infecciones 

en la Infancia temprana y la actividad fisica. 

La evidencia a favor de factores genéticos se basa en las diferencias 

de presentación entre razas y grupos étnicos, la agregación familiar y 

la alta concordancia de presentación entre gemelos mono y 

dizigoticos.17,18 

La historia familiar es el factor de riesgo único de mayor Importancia 

para el desarrollo de enfermedad inflamatoria. Entre el 6 y 32% de 

los pacientes con enfermedad inflamatoria tiene el antecedente de un 

familiar de primer o segundo grado con la enfermedad, Este riesgo 

es mayor entre hijos y menor con familiares de segundo grado. Esta 

asociación se encuentra en la EC entre el 13 y 32% Y en la CUCI 

entre el 7 y 17%. 

En términos genéticos se considera que la enfermedad inflamatoria 

intestinal tiene una transmisión "compleja" debido que la clásica 

herencia Mendeliana en donde se puede atribuir la transmisión a un 

solo locus genética no se observa. Se puede considerar que la 

enfermedad inflamatoria intestinal puede presentar un desorden 

heterogéneo pollgenético, en donde se observan una Interacción 

entre variantes alélicas en diferentes locus y una interacción entre los 

factores genéticos y ambientales. 

El primer locus de susceptibilidad se ha identificado en una región 

pericéntrlca al cromosoma 16.17 Tres estudios independientes 
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reportaron la Identificación del gen NOD 2 en la enfermedad 

Inflamatoria. 

En un meta-análisis por Calkins, encontró un aumento en el riesgo 

de presentar colitis ulcerativa en no fumadores y exfumadores 

comparado con fumadores con un riesgo relativo de 1.6. La razón 

masculino/femenino en el diagnóstico de colitis ulcerativa aumenta 

progresivamente con la edad en pacientes exfumadores. Sin 

embargo, se ha observado que los exfumadores tienen un 70% más 

de riesgo comparados con las personas que nunca fumaron. En lo 

que respecta a la EC el riesgo se encuentra aumentado en pacientes 

fumadores. 

El tabaquismo también puede afectar la severidad de la enfermedad 

inflamatoria, los fumadores tienen la mitad de probabilidades de ser 

hospitalizados por complicaciones de CUCI comparados con no 

fumadores, y los exfumadores tienen mayor probabilidad de requerir 

hospitalización y colectomla.18 

En pacientes en quienes se realizó proctocolectomla con reservarlo 

¡Ieoanal, los fumadores tienen menor probabilidad de presentar 

pouchitis y esta misma relación se observo en presencia de 

colangitis esclerosante.19 

Pacientes con EC quienes fuman más de 10 cigarrillos al dla o más 

de 150 cigarrillos al mes tienen mas probabilidades de presentar 
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enfermedad que Involucre lIeon terminal al Igual de presentar fistula 

o estenosis. 

En tiempos recientes el papel del apéndice en la epidemiologla de la 

enfermedad Inflamatoria Intestinal ha sido objeto de Interés. La 

apendicetomla pareciera tener un factor protector, las variables 

involucradas son apendicetomia antes de los 20 arios ya sea por 

apendicitis o adenitis mesentérica. Estas observaciones no son tan 

contundentes en lo que respecta a EC. de hecho hay reportes en 

donde se observa que pacientes con apendicitis complicada 

diagnosticada cuando menos un ario antes que el Crohn tienen un 

curso de la enfermedad más agresivo.2o 

Numerosos estudios aleatorlzados han encontrado un aumento en el 

riesgo de presentar enfermedad inflamatoria intestinal en mujeres 

que toman anticonceptivos orales. En lo que respecta a la dieta no se 

han encontrado una relación causal que se haya podido demostrar; 

sin embargo, puede explicar las diferencias geográficas en cuanto a 

la presentación. 

Infecciones perlnatales ya sea en el producto o en la madre. pueden 

influenciar la expresión de la enfermedad inflamatoria Intestinal. Hay 

hipótesis que relacionan la infección ya sea perineal o en la Infancia 

con paramixovirus puede resultar en un cambio en el endotelio 

vascular del mesenterio con aparición en edades adultas de EC,21 

también se han propuesto una relación inversa entre lactancia y 

enfermedad inflamatoria intestinal. 
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Además de las manifestaciones clinicas conocidas en la enfermedad 

inflamatoria intestinal, las afectaciones perianales en pacientes con 

CUCI suelen ser atribuidas a EC o colitis Indeterminada. Sin 

embargo, puede asociarse a CUCI, inicialmente descrita hace más 

de 50 aftos, se reportaban dicha afectación con una prevalencia 

mucho mayor a la actual, debido en parte que la EC fue reconocida 

10 arios después que CUCI. 

En los reportes Iniciales se identificaba afectación perianal hasta en 

el 32% de los pacientes con CUCI; reportes actuales sugieren que 

las complicaciones perianales están entre el 7 y 12%; la presencia de 

complicaciones perianales de manera frecuente se considera 

suficiente para el diagnóstico de EC. 

La patologia perianal casi nunca pone en peligro la vida del paciente, 

puede presentar "confusores" como la hemorragia de origen 

hemorroidal, que puede llevar a tratamiento Inapropiado 

sospechando actividad de CUCI; si no se reconoce patologla 

perlanal supurativa pueden presentarse complicaciones que pongan 

en peligro la vida como gangrena de Foumler y septicemia, 

particularmente en pacientes quienes se encuentran con 

inmunosupresores. 

Muchos pacientes pueden ser candidatos a proctocolectomia con 

reservorlo lIeoanal y el manejo quirúrgico de patologla perlanal 
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puede comprometer el mecanismo esfinteriano predisponiendo a 

malos resultados funcionales de la anastomosis. 

En lo que respecta a la CUCI el tratamiento se basa en la extensión 

de la enfermedad, en pacientes que presentan proctitis, la inducción 

a al remisión el tratamiento por via rectal, que es el más apropiado 

para la proctitis ulcerativa activa. Los supositorios alcanzan el recto 

proximal, llegando hasta 15 a 20 cm del ano y los enemas pueden 

llegar más allá del ángulo esplénico. En estos pacientes esta 

recomendada la utilización de supositorios de 5-ASA como 

tratamiento de primera linea por su efectividad y pocos efectos 

colaterales. Controversia existe con respecto a la utilización 

combinada con 5-ASA via sistémica en base a las nuevas evidencias 

en la disminución de la incidencia de neoplasias colónicas. 

En Estados Unidos se cuenta con la presentación de supositorios de 

5-ASA (Mesalazina) de 1 g, por lo que se recomienda la dosis de 19 

al dia por un mes. La administración de 1 a 4 g al dia, en supositorios 

o en espuma, es habitualmente lo más utilizado. Posterior a un mes 

de aplicación, se puede ir disminuyendo la dosis a 1 g en dias 

alternados. De 40 a 80% de los pacientes tendrán una resolución 

completa de los sintomas de 4 a 8 semanas de tratamiento. 

Cuando los pacientes utilizan el 5-ASA en espuma, refieren que es 

una presentación más fácil de retener y cómoda, en comparación 

con el enema liquido. El enema gel de 5-ASA es igualmente efectivo 

y tolerado que la forma en espuma. 
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Los pacientes que no responden o no toleran el tratamiento con 5-

ASA, tienen dos opciones: 5-ASA vla oral y esteroides vla rectal. 

Para el tratamiento con 5-ASA vla oral se recomienda una dosis 

diaria de mesalazina de 2.4 a 4.8 g al dla. Es importante mencionar 

que no debe suspenderse el tratamiento vla rectal con 5-ASA, debido 

a que el empleo oral de este producto no es tan efectivo cuando se 

administra sólo en comparación con la rectal. 

Dentro de las probables causas de la baja efectividad de las 

preparaciones via oral del 5-ASA para el tratamiento de la proctitis, 

es la estasis colónica proximal y el tránsito rápido a través de la zona 

colónica distal inflamada. Por lo anterior es limitado el tiempo de 

exposición del producto vla oral en esta zona. 

Al combinar 5-ASA vla oral y rectal se obtienen mejores resultados, 

cuando se compara con la utilización de un sólo producto. 

Probablemente sea un efecto dosis respuesta y un nivel 

significativamente mayor del producto que entra en contacto con la 

mucosa colónica distal. 

En caso de decidir iniciar con corticoesteroides vla rectal, estos 

pueden ser utilizados 50105 o en conjunto con 5-ASA. Se utilizan las 

presentaciones en supositorios, enema o espuma. En México se 

cuenta con budesonida de 2.3 mg (Entocort). 
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En pacientes que se encuentran refractarios al tratamiento con 

compuestos de 5-ASA y/o glucocortlcoldes tópicos (rectales) o cuyos 

sintomas son particularmente dlficiles de controlar, se debe Iniciar 

con esteroides vla oral. 

La prednisona via oral se debe iniciar de 40 a 60 mg/dia hasta lograr 

una mejoria cllnica, posteriormente se continuara la reducción de 5 a 

10 mg por semana, hasta alcanzar una dosis de 20 mg; en este 

punto, se disminuye a razón de 2.5 mg/semana. 

Otras alternativas en el paciente refractario al tratamiento son los 

enemas de ácidos grasos de cadena corta, enemas o parches de 

nicotina, supositorios de acetarsol, lidocalna tópica y enemas de 

factor de crecimiento epidermolde. 

SI aún con lo anterior no hay una mejorla cllnica, el paciente debe 

hospitalizarse e iniciar esteroides Intravenosos. Otra opción es la 

utilización de azatioprina a 1.5 a 2.5 mg/kg, si continuara el paciente 

sin mejorla esta indicada la colectomla. 

El paciente debe tomar o aplicarse el menor número de tabletas, 

supositorios o enemas que lo mantengan libre de actividad. Algunos 

autores consideran que debe haber comunicación con el paciente de 

1 a 2 semanas posteriores a iniciar el tratamiento para conocer si ha 

sido adecuadamente tolerado el tratamiento y si hay un buen apego 

al mismo. El segUimiento cllnico en consulta debe hacerse de 4 a 8 

semanas para corroborar la remisión de la enfermedad. . 
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En pacientes en los cuales ya se haya alcanzado la remisión, la 

administración de S-ASA rectal es el tratamiento ideal para el 

mantenimiento de la proctitis ulcerativa. En la experiencia de algunos 

autores, los pacientes que responden adecuadamente durante un 

mes de tratamiento de mesalamina diario, se puede Iniciar la 

reducción de la dosis a dlas alternos. 

La administración de corticoesteroides vla rectal para el 

mantenimiento de la remisión en pacientes con proctitis ulcerativa y 

colitis ulcerativa segmentaria no se ha evaluado eficazmente. 

Las guias de tratamiento de la Sociedad Británica de 

Gastroenterologia, sugieren una dosis de mantenimiento de 

mesalazina a 1 a 2 g/dia o balzalazide 2.5 g/dla, además de la 

aplicación rectal. Considera esta Sociedad que es razonable 

suspender el tratamiento en los pacientes con enfermedad distal, ya 

que no se ha observado un aumento en la Incidencia de neoplasia 

colónica, esto se puede llegar a hacer en pacientes que tengan una 

remisión cllnica por lo menos de 2 anos, se ha observado que 

pacientes que se encontraban con perlados de exacerbación 

frecuentes, las posibilidades de presentar nuevamente actividad de 

la enfermedad aumentan con respecto a los que no presentaban las 

mismas una vez suspendido el tratamiento médico. 

Los pacientes que presentan actividad severa requieren 

Internamiento hospitalario en donde se inicia manejo con esteroides 
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sistémicos intravenosos recomendándose hldrocortlsona a razón de 

400 mg por vla endovenosa cada 24 hrs fraccionado en 4, además 

de continuar con los 5-ASA, descartar Infección sobreagregada con 

clostridium difficile, suspender AINES y anticolinérglcos, en caso de 

no observarse remisión del cuadro se sugiere el Inicio de agentes 

biológicos los cuales se describirán junto con el tratamiento de la EC. 

No es el objetivo de esta tesis describir los tratamientos quirúrgicos. 

Con respecto a la EC la utilización de medicamentos anticolinérgicos 

para el dolor tipo cólico y la utilización de 5-aminosaliciliatos, 

esteroides y antimetabolitos (azatioprina, mercaptopurina y 

metrotexate) son los medicamentos más utilizados en el tratamiento 

de la enfermedad. Con los avances de la medicina molecular, en la 

última década se agregaron los fármacos biológicos como el 

infliximab. Independientemente del fármaco que se utilice, hay 

medidas higiénico-dietéticas a considerarse: suspensión del 

tabaquismo, evaluar el estado nutricional del paciente y utilizar 

nutrición enteral o parenteral para corregir las deficiencias 

nutricionales. 

El tratamiento ideal deberá estar de acuerdo a la actividad de la 

enfermedad, la localización de la misma y las caracterlstlcas del sitio 

afectado (inflamación, obstrucción, absceso o fistula). 

Como ya se mencionó, el ileon distal y la enfermedad ileocólica son 

los sitios más afectados; cuando presentan actividad leve la 
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utilización de mesalazina a 4 g/dia es suficiente. En 2 a 3 meses el 

40% de los pacientes se encuentran con remisión de la actividad. SI 

hay actividad moderada a severa o falta de respuesta a la 

mesalazina, se indican corticoesteroldes via oral; la prednlsona de 40 

a 50 mg/dia o la budesonida 9 mg/dia son los más comúnmente 

utilizados. Un 60 a 80% de los pacientes entre la tercera y cuarta 

semana entran en remisión con el uso de esteroldes. La disminución 

de la prednisona se sugiere a razón de 5 mg cada semana una vez 

que mejora el paciente. El infliximab tiene un 80% de efectividad para 

inducir remisión en los pacientes con enfermedad severa o 

moderada refractaria a 5-ASA, corticoesteroides o 

Inmunomoduladores.31 

Cuando el paciente tiene la enfermedad en remisión, el fármaco para 

el mantenimiento depende del medicamento con que se logró. La 

mesalazina no logra mantenimiento en pacientes que fueron tratados 

con corticoesteroides, por lo tanto la azatioprina o la mercaptopurina 

serian los medicamentos adecuados. Los corticoesteroides no deben 

utilizarse como fármacos de mantenimiento. Los pacientes que 

fueron refractarios al tratamiento con cortlcoesteroldes o son 

dependientes de ellos, la azatioprina y la mercaptopurina son los 

medicamentos de primera linea; el metrotexate se utiliza cuando los 

dos fármacos anteriores no son tolerados adecuadamente por el 

paciente o no hay una respuesta adecuada a ellos. El infliximab para 

mantener remisión se infunde cada 8 semanas y está indicado en los 

casos refractarios a la mesalazina, corticoesteroides e 

inmunosupresores. 31,32 
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La utilización de metronidazol disminuye la actividad de la EC 

ileocolónica y colónlca, pero no hay un efecto cuando está la EC 

localizada en el Intestino delgado; no tiene efecto en la inducción de 

la remisión. El mecanismo de acción no está plenamente identificado 

pero su actividad antlbacteriana o por su acción suprimiendo la 

inmunidad celular parece ser los mecanismos más aceptados. El 

ciprofloxacino es también utilizado en EC penanal e ileitls y 

últimamente se ha utilizado el metrornidazol, derivado de los 

nltrolmldazoles; disminuye la recurrencla clfnica y endoscópica 

posoperatoria.33 

En pacientes con afección perianal se utiliza metronidazol como 

fármaco de primera Ifnea y en caso de no haber respuesta se agrega 

azatioprlna, ciclosporina o infliximab. Si existe una fisura anal, se 

recomienda la aplicación tópica de dlltiazem o nitritos; la inyección 

local de toxina botulfnica es otra opción. 

El ayuno más NPT o una dieta elemental o polimérlca permiten 

Inducir la remisión en el 60 al 80% de los casos; los compuestos para 

disminuir la diarrea pueden utilizarse cuando la actividad es leve o 

moderada y están contraindicados con actividad severa. Deben 

evitarse también los narcóticos y los AINES.34 

Es necesario conocer el tratamiento de la EC con agentes biológicos 

por considerarse el futuro de la terapia médica. La terapia biológica 

comprende una serie de fármacos con diferentes mecanismos de 
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acción y en se han desarrollado para actuar en ciertos puntos de la 

patogénesls de la enfermedad; los 5 objetivos en donde actuarlan los 

agentes biológicos en un inicio fueron: 1) activación de células T, 2) 

las citocinas proinflamatorias como interleucina 1 y el factor de 

necrosis tumoral (TNF), 3) células T CD4+ y subclonas de células T 

cooperadoras, 4) moléculas de adhesión y reclutamiento de 

leucocitos y 5) mediadores no especlflcos de lesión y reparación.35 

Cuando se utilizan los agentes biológicos se debe descartar que el 

paciente pueda tener tuberculosis latente; antes de iniciar con estos 

medicamentos se debe aplicar prueba de PPD y telerradiografla de 

tórax. El necesario descartar infecciones y neoplasias malignas, que 

descartarla n la utilización de estos fármacos y durante el 

seguimiento de los pacientes una vez iniciados los agentes 

biológicos la detección oportuna y tratamiento de infecciones. 

El infliximab (Remicade®) es un anticuerpo monoclonal quimérico 

IgG1 (human075% y murino 25%) dirigido contra el TNF y es el 

prototipo de agente biológico en el tratamiento de la EC; su efecto no 

es solo bloqueando la actividad del TNF, modula la apoptosis de 

clonas de células T relacionadas con la inflamación. La dosis 

recomendada para el tratamiento de la EC o para su variedad 

fistullzante es de 5 mg/kg intravenoso para un periodo de inducción a 

la O, 2 Y 6 semanas, seguido por el periodo de mantenimiento de 5 

mg/kg cada 8 semanas. Una ventaja sobresaliente de este fármaco 

al compararlo con otros agentes biológicos, es la rápida acción con la 

cual actúa con la recuperación de la mucosa intestinal; una sola 
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dosis de infliximab de 5 mg/kg tiene una tasa de remisión del 33% a 

las 4 semanas en paciente con EC con una valor de más de 220 

calculado con el Indice de actividad para enfermedad de Crohn. Las 

desventajas de este compuesto son la formación de anticuerpo antl­

infliximab, situación que disminuye el tiempo de remisión de la 

enfermedad y por otro lado aumenta el riesgo de aparecer 

reacciones a la infusión. 31 

También se cuenta en México con otro antl-TNF, adalimumab 

(Humira®), para la inducción y mantenimiento de EC de moderada a 

severa. Tiene el mismo mecanismo de acción que el infliximab, pero 

su principal diferencia con este último es la ausencia de una fracción 

murina, es un anticuerpo totalmente humanizado; su ventaja teórica 

es reducir el Indlce de formación de anticuerpos hacia el compuesto 

permitiendo una mayor duración de su efecto. Induce la remisión de 

la enfermedad a las 2 semanas en el 36% de los casos con una 

dosis de 160 mg subcutánea inicial y posteriormente se continúa con 

80 mg subcutáneos cada dos semanas. 

El certolizumab pegol (Cimzia®) es un agente biológico anti-TNF en 

uso y está formado por el fragmento Fab de un anticuerpo totalmente 

humanizado y pegado a una molécula de polletilengllcol; la ausencia 

de la fracción Fc no le permite unirse a la superficie de los receptores 

celulares. Otros fármacos anti-TNF son el etanercept, onercept y 

CDP-571.36 
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Los blancos de acción de los fármacos biológicos para el tratamiento 

EC no se limitan a los anti-TNF, el natallzumab (Tysabri®) inhibe la 

interacción de la Integrlna 64 con su ligando endotellal. 

De acuerdo al consenso de la Asociación Americana de 

Gastroenterologia para la utilización de agentes biológicos en 

enfermedad inflamatorio intestinal, los fármacos antes mencionados, 

tienen la evidencia médica suficiente para recomendar su utilización, 

sin embargo actualmente hay más compuestos que comienzan a 

utilizarse o están en protocolos en diferentes fases para demostrar 

su efecto en EC y colitis ulcerativa crónico idiopática: anticuerpo 

contra 11-12 (ABT-874, CNTO 1275), anticuerpos contra interferón 

gamma (fontollzumab), anticuerpos contra 11-6r (tocilizumab), 

anticuerpo contra integrinas (MLN-02), anticuerpo contra CD3 

(vlslllzumab), anticuerpo contra IL-2r (basiliximab y daclizumab), 

anticuerpo contra la molécula 1 de adhesión intercelular (alicaforsen), 

compuesto dirigido al CTLA-4lg (abatacept) y el factor estimulante 

de granulocitros y macrófagos (sargramostim).37 

Una controversia que requiere de estudios y ha surgido en los 

últimos af'íos es la utilización de agentes biológicos e 

inmunomoduladores como fármacos de primera linea (top-down) o 

continuar con el manejo clásico, el cual comienza con 5-ASA (step­

up). A largo plazo ambas opciones terapéuticas tiene tasas similares 

de remisión, con la aparente ventaja del esquema "top-down" de 

ofrecer a los pacientes con EC una terapia oportuna antes de que 

aparezcan los daños morfóloglcos (estenosis y/o perforaciones). 
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Enfermedad hemorroidal 

Es dificil estimar la prevalencia real de la enfermedad hemorroidal 

debido a que se han publicado en múltiples reportes en donde la 

prevalencia varia entre el 4 y el 86 %,22-24 se pudiera esperar que 

pacientes con colitis ulcerativa tienen prevalencias mayores que la 

población general debido a que la diarrea es el slntoma principal de 

la colitis ulcerativa y se relaciona con la presencia de enfermedad 

hemorroidal. 

Se encuentran reportes en donde la incidencia puede ser hasta del 

20_7% en pacientes con CUCI, Richards y colaboradores reportaron 

una incidencia de solo el 3.3% de los pacientes que se sometieron a 

una proctocolectomia con reservorio ileonaL De estos al 70% se 

realizó hemorroldectomia, ellos fueron los primeros que 

documentaron una tasa mayor de complicaciones y falla del 

reservorio en estos pacientes. Fazio y cols.25 que enfermedad 

hemorroidal es un factor de riesgo Independiente para 

complIcaciones del reservorio; sin embargo, Nicho"s y Parkero no 

encontraron dicho factor de riesgo. 

El manejo quirúrgico de la enfermedad hemorroidal en pacientes con 

colitis ulcerativo no parece aumentar el riesgo de morbimortalidad en 

pacientes con CUCL La enfermedad hemorroidal sintomática puede 

ser tratada de manera quirúrgica o conservadora?1 Sin embargo, se 

debe de tomar en cuenta el grado de actividad de CUCI en recto y la 
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condición general del paciente, se ha observado que los pacientes 

inmunocomprometidos son mas susceptibles a complicaciones 

sépticas y el tratamiento quirúrgico pudiera ser diferido.32 

Hemorroidectomla con PPH se ha convertido en un procedimiento 

quirúrgico frecuente todavla no se tiene evidencia de su seguridad en 

pacientes con CUCI. Las gulas europeas y norteamericanas sugieren 

iniciar con manejo conservador, ligadura o escleroterapia por el 

posible riesgo esflnterlano debido a que estos pacientes por la 

frecuencia de evacuaciones diarreicas requieren un mecanismo 

integro. 

Absceso anorreclal 

Aun cuando las lesiones supurativas perlanales pueden ser 

sospechosas de Crohn también se puede observar en pacientes con 

CUCI. Los abscesos usualmente están relacionados con severidad 

de la enfermedad y compromiso humoral. Se cree que el involucro 

transmural en el curso de enfermedad fulminante puede favorecer la 

aparición de absceso periana!. 

Se ha observado que actividad distal de la enfermedad la cual 

pudiera Involucrar las criptas anales pudiera estar relacionada con el 

desarrollo de abscesos perlanales. La presencia de fiebre se asocia 

con actividad y severidad de la enfermedad, y las molestias a nivel 

anorrectal no son infrecuentes debido a presentar múltiples 
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evacuaciones al dia como resultado de estos dos factores puede 

pasar inadvertido un proceso perianal si no se tiene la sospecha. 

Sepsls perianal no tratada puede llevar a gangrena de Fourier de 

manera particular en pacientes inmunocomprometidos como 

diabéticos y aquellos con esteroides.33
,34 

Importantemente se considera por algunos autores que la presencia 

de absceso anorrectal en pacientes con colitis ulcerativo son signos 

de actividad severa de la misma. En este grupo de pacientes puede 

ser necesaria la realización de proctocolectomla con reservorlo 

lIeoanal, pudiéndose comprometer la funcionalidad del mismo por 

afectación al aparato esfinteriano por procesos supurativos a nivel de 

periné. 

Fístula rectovaglnal y perlanales 

La presencia de fistulas debe llevar a la sospecha de enfermedad de 

Crohn.35
,36 Se pueden llegar a observar en pacientes con colitis 

ulcerativas, en este grupo de pacientes pueden particular un 

problema especialmente dificil de manejar. 

Friones y Pamer37 insisten en que la presencia de fistula rectovaginal 

está fuertemente asociada a la actividad de la colitis ulcerativa. Estas 

fistulas pueden desarrollarse como consecuencia de Inflamación de 

espesor total que se observan en mega colon toxico. En la gran 

mayorla de las pacientes que presentan esta complicación requerirán 
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colectomla en algún momento de la evolución la gran mayorla de los 

casos no relacionados con la fistula si no con la severidad de la 

enfermedad. 

De particular Importancia son las fistulas perlanales debido a que en 

algún momento de la enfermedad el paciente puede requerir una 

proctocolectomla con reservarlo lIeoanal en donde se ha observado 

que el número medio de evacuaciones es de 7 requiriendo una 

función esfineteriana mejor que pacientes que no presentan la 

misma, debido a esto se hace un énfasis en el tratamiento 

conservador de estas fistulas con manejos con setón. Fazio refiere 

como una contraindicación relativa la presencia de enfermedad 

perlanal en algún momento de la enfermedad que haya requerido 

tratamiento quirúrgico previo a la realización del reservorio. 

Fisura anal 

En numerosas publicaciones 1~3,5,6,26 consideran a la fisura anal como 

la manifestación más frecuente perianal de la colitis ulcerativa, en 

pacientes sin esta enfermedad el tratamiento quirúrgica conlleva a un 

riesgo aproximado de 10% de algún grado de incontinencia,36 por lo 

que se recomienda que en pacientes con colitis ulcerativa se trate 

por todos los medios de evitar el tratamiento quirúrgico debido a que 

en estos pacientes la función esfinteriana es de vital importancia al 

momento de proctocolectomla restaurativa. 
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VII. JUSTIFICACiÓN 

La enfermedad Inflamatoria intestinal ha aumentado la incidencia en 

la población latinoamericana y en especial en México, aun en paises 

en donde la incidencia es alta, no se encuentran reportes acerca de 

las manifestaciones anorectales de la colitis ulcerativa. 

En el presente trabajo se busca describir la Incidencia de las 

manifestaciones anorectales en pacientes con colitis ulcerativa 

además de hacer una descripción detallada de cada una de las 

manifestaciones. 
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VIII. HIPOTESIS 

Los pacientes portadores de enfermedad inflamatoria Intestina 

incrementan la posibilidad de tener manifestaciones anorrectales; 

quien ya la padecla intensifica la sintomatologla. 

Los pacientes sometidos a intervención quirúrgica por presentar 

alguna enfermedad anorrectal incrementan la morbl-mortalidad. 
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IX. ANALlSIS ESTADIsTiCa 

Los resultados se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje de 

acuerdo a cada variable estudiada. 

Se presentan gráficos mostrando los resultados más representativos 

del estudio y se cruzaron variables en los casos que fueron 

necesarios. 

Se utilizaron los programas estadisticos de computadora SPSS 

versión 12 y Epi. Dat. 
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x. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus revisiones 

por varias asambleas. Por ser de tipo retrospectivo, observacional y 

descriptivo donde no se compromete la integridad flslca ni 

psicológica del paciente, no se requiere hoja de consentimiento 

Informado para la realización de éste estudio. 
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XI. RECURSOS 

Archivo de la Unidad de Coloproctologla del Hospital General de 

México. Se contó con el asesoramiento de los Médicos de la Unidad 

de COloproctologla del Hospital General de México. Los materiales y 

equipos utilizados fueron otorgados por el Hospital General de 

México. 

Se utilizó un ordenador personal para archivar y procesar los datos 

con el programa Epi-dat y SPSS versión 12. 
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XII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Qué porcentaje de pacientes con diagnóstico histológico de CUCI 

tratados en la Unidad de Coloproctologla del Hospital General de 

México presentan o presentaron manifestaciones anorrectales en 

algún momento de la evolución de su padecimiento? 

¿ Cuál es la extensión de la enfermedad confirmada por cOlonoscopia 

en los pacientes que presentan manifestaciones anorrectales? 

¿Cuál fue el tiempo de evolución entre el inicio de las 

manifestaciones y el diagnóstico definitivo de enfermedad 

inflamatoria? 

De los pacientes que presentan manifestaciones anorrectales 

¿cuáles son estas y en que porcentaje se presentaron? 

De los pacientes con manifestaciones anorrectales ¿cuantos 

requirieron manejo quirúrgico y que complicaciones presentaron? 

Del universo de pacientes de la Unidad de Coloproctologla quienes 

tienen diagnóstico de CUCI y que requirieron proctocolectomla con 

reservorlo ¿cuantos presentan manifestación anorrectal previa y si 

influyo en la morbilidad posterior a la restitución de tránsito intestinal? 
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De los pacientes con diagnóstico de CUCI ¿en cuantos la 

manifestación anorrectal fue el sintoma que llevo al diagnóstico? 

Del subgrupo de pacientes en quienes tienen manifestaciones 

anorrectales ¿cuál fue el tratamiento, cuantos requirieron 

administración de esteroides o requirieron internamiento por cuadro 

severo? 
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XIII. OBJETIVOS 

Determinar el porcentaje de pacientes con alguna manifestación 

anorrectal portadores de CUCI confirmado histológlcamente 

atendidos en la Unidad de Coloproctologia del Hospital General de 

México. 

Determinar la extensión de la CUCI confirmada por colonoscopla en 

105 pacientes que presentan manifestaciones anorrectales. 

Determinar el tiempo de evolución entre el Inicio de las 

manifestaciones anorrectales y el diagnóstico. 

Determinar el porcentaje de pacientes que presentaron 

manifestaciones anorrectales que requirieron manejo quirúrgico y 

describir las complicaciones posoperatorias en el caso de que las 

hubiera. 

Determinar dentro del subgrupo de pacientes que presentaron 

enfermedades anorrectales cual fue el tratamiento previo, cuentos 

requirió internamientos por severidad de la enfermedad y en que 

porcentaje de pacientes se necesitaron tratamiento con esteroldes. 

Determinar el porcentaje de pacientes que cuentan con el 

antecedente de tabaquismo. 
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XIV. MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo en pacientes 

portadores de CUCI con manifestaciones anorrectales atendidos en 

la Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México, en el 

periodo comprendido de julio de 2008 a julio de 2009. Se 

investigaron las siguientes variables: edad, género, tiempo de 

evolución de la enfermedad Inflamatoria intestinal, extensión de la 

enfermedad inflamatoria Intestinal, diagnóstico de enfermedad 

anorrectal, tratamiento médico y/o quirúrgico, antecedente de 

tabaquismo, y número de internamientos hospitalarios. Fueron 

Incluidos los pacientes que contaron con expediente completo. Los 

criterios de exclusión fueron a todos los pacientes que fueron 

atendidos en otra Institución o Servicio del Hospital General de 

México, pacientes que no contaran con estudio histológico que 

confirmara la CUCI, que no presentaran alguna enfermedad 

anorrectales o que no contaran con expediente cllnico completo. 
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.------_ .... _-_.-

XV. RESULTADOS 

Se encontraron a 77 expedientes clinicos con diagnóstico de CUCI 

de los archivos de la Unidad de Coloproctologia del Hospital General 

de México, en el periodo mencionado; de ellos, 54 cumplieron los 

criterios de inclusión: 42 correspondieron al género femenino y 12, al 

masculino. Dividido por décadas, el grupo que incluye la tercera 

década de la vida se encontraron seis mujeres y un hombre; en la 

cuarta década de la vida, 32 mujeres y 10 hombres y de la quinta 

década, cuatro mujeres y un hombre (Tabla 5). 

Género No. pacientes 21 -30 af'los 31-40 af'los 41-50 afios > 51 af'los 
(N;:¡ 54) (n=7) (n-42) (n=5) (n=O) 

Mujeres 42 (77%) 6 (11%) 32 (59%) 4 (7%) O 

Hombres 12 (23%) 1 (1.8%) 10 (18%) 1 (1.8%) O 

Tabla 5.- Caracterlsticas de los pacientes por edad y género. 

De los 54 pacientes con CUCI, 16 presentaron alguna manifestación 

anorrectal: 14 correspondieron al género femenino y dos al 

masculino; de ellos, 12 (75%) pacientes presentaron sintomatologia 

anorrectal posterior al diagnóstico de CUCI y cuatro (25%) previo al 

diagnóstico de CUCI (Tabla 6). 
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Género 

Mujeres 
Hombres 

Manifestaciones anorrectales (n-16) 

14 (26 %) 
24% 

Tabla 6.- Manifestaciones anorrectales en relación al género. 

De los pacientes que presentaron manifestaciones anorrectales, seis 

(37.5%) correspondieron a enfermedad hemorroidal; de estos, uno, 

se clasificó de grado 1; tres de grado 11 y dos de grado 111. Dos 

pacientes ya presentaban slntomatologra hemorroidaria previo al 

diagnóstico de CUCI. Tres (18.75%) pacientes con diagnóstico de 

fistula anorrectal, las tres perianales. Una se presentó previa al 

diagnóstico de CUCI y dos durante el seguimiento de la enfermedad. 

Una (6.25%) paciente presentó fistula rectovaginal, que se manifestó 

a los 2 anos del diagnóstico de CUCI. Cuarto (25%) pacientes 

presentaron fisura anal, una de estas previa al diagnóstico (Tabla 7). 

Manifestaciones anorrectales 
Enfermedad hemorroidal 
Absceso anal 
Fistula anal 
Fistula rectovaglnal 
Fisura anal 

% 

6 (37.5%) 
3 (18.7%) 
2 (12:5%) 
1 (6.25%) 
4 (25%) 

Tabla 7.- Manifestaciones anorrectales en pacientes con CUCI. 

Cinco enfermos requirieron tratamiento quirúrgico; tres por absceso 

anorrectal que fueron drenados quirúrgicamente. Los tres abscesos 

se presentaron durante el periodo de seguimiento, sin 

complicaciones. Uno requirió de antibióticos por presentar celulitis 
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extensa y tener el antecedente de diabetes mellitas (Tabla 8). Un 

paciente fue sometido a hemorroidectomla fuera de la Unidad de 

Coloproctologla previo a diagnóstico de CUCI y no presentó 

complicaciones. De las dos fistulas anorrectales solo una se sometió 

a tratamiento quirúrgico. La fistula se clasificó como fistula 

trasesfintérica baja, sin complicaciones posoperatorias (Tabla 9). Las 

cuatro fisuras anales fueron manejadas con tratamiento médico y no 

fue necesario el tratamiento quirúrgico. 

Manifestaciones anorectales 
(n=16) 

Tabla 8.- Pacientes con manifestaciones anorrectales que 

requirieron tratamiento quirúrgico. 

Pacientes Flstulotomia 
4 (25%) 1 (25%) 

Tabla 9.- Tipo de procedimiento quirúrgico en pacientes con 

manifestaciones quirúrgicas que requirieron cirugla. 

De los 16 pacientes que presentaron manifestaciones anorrectales, 

uno (6.5%) fumaba y tres (18.75%), eran exfumadores, el resto, 12 

(75%), nunca hablan fumado. 
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Pacientes Fumadores Exfumadores Nunca fumaron 
Total (N-54) 
Con manifestaciones 
anorractales (n-16) 

12(22%) 
1 (6.5%) 

10(16,5%) 
3 (18,7%) 

36'(70;3%) 
12 (75%) 

Tabla 10.- Antecedente de tabaquismo y enfermedad anorrectal. 

Nueve enfermos requirieron internamiento hospitalario en algún 

momento de la evolución del padecimiento y el resto (siete) nunca 

fueron hospitalizados. 

En lo que respecta a los pacientes que presentaban manifestaciones 

anorrectales y se prescribió esteroide por la severidad de las 

manifestaciones de la CUCI, en nueve de ellos se utilizó la vla 

intravenosa, que corresponde al mismo grupo que requirió 

internamiento hospitalario y tres, les fue administrado el esteroide por 

vla oral y no requirieron de hospitalización, los otros cuatro no fue 

necesario la utilización de esteroides (Tabla 11), 

Pacientes con manifestaciones 
anorectales 

(n"'16) 

Esterolde IV Esterolde VO 

9 (56%) 3 (16%) 

No utilizaron 
esterolde 
4 (25 %) 

Tabla 11.- Pacientes con manifestaciones anorrectales y utilización 

de esteroides. 

En los que respecta a la extensión de la enfermedad de los 54 

pacientes con CUCI, ocho (14,8%) presentaban pancolltis; 34 
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(62.9%), colitis izquierda y 12 (22.2%), proctitis. De los pacientes que 

presentaron manifestaciones anorectales, en cinco tenlan pancolltls; 

siete, colitis izquierda y cuatro, proctltls (Tabla 12). 

Pancolltla 
Colitis Izquierda 
Proctltls 

Tabla 12,- Extensión de la enfermedad. 
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XVI. DISCUSiÓN 

En las series clinicas publicadas antes de 1965 las complicaciones 

perlanales de la enfermedad Inflamatoria se reportaban en 

aproximadamente un 25 a 37%; sin embargo, esta Incidencia era 

muy elevada debido a que muchos de los pacientes presentaban ya 

sea colitis indeterminada o Crohn. La incidencia de manifestaciones 

perianales no es tan baja como se reporta en algunos textos, en la 

serie del Hospital General de México se encontró una incidencia de 

27%, muchas de éstas con una prevalencia muy alta en la población 

general como la enfermedad hemorroidal, que fue la más frecuente 

correspondiendo a 11 % de los pacientes, también se encuentra una 

incidencia aumentada de fisura anal debido sin duda a la diarrea 

crónica que sufren los pacientes con CUCI 

Pescatori y cols. en 1995, en una revisión de las manifestaciones 

anorrectales de colitis ulcerativa y de enfermedad de Crohn hacen un 

énfasis en diferenciar las manifestaciones perianales de éstas con lo 

que pudieran ser manifestaciones secundarias de actividad de la 

enfermedad como escoriación, abrasión superficial y maceración de 

la piel asociado a cualquiera de estas dos enfermedades. 

Es importante reconocer la historia natural de las afecciones 

anorrectales de la colitis ulcerativa, en un estudio en Birmingham con 

109 pacientes se observo un curso indolente en la mayoria de las 

manifestaciones anorrectales como enfermedad hemorroidal, fistula 
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anal y en la enfermedad de Crohn en la fisura anal. Se llevo acabo 

una revisión de los pacientes 10 anos después del diagnóstico 

siendo muy importante la población de pacientes en quienes fue 

suficiente el tratamiento médico y no presentaron complicaciones en 

este periodo. En base a estos hallazgos y basados en un estudio de 

Van Dogen de 1992, se ha recomendado que antes de realizar 

cualquier procedimiento quirúrgico se realicen evaluaciones de la 

calidad de vida de los pacientes. Precauciones se deben de tener 

con estas recomendaciones sobre todo en lo que respecta a la fisura 

anal, que es la segunda manifestación más frecuente de este estudio 

debido a que en las dos series antes mencionadas se incluyen un 

número importante de pacientes con enfermedad de Crohn en 

quienes es bien sabido regularmente las fistulas son indoloras. 

El 25% de estos pacientes presentaron fisura anal, 100% agudas y 

ninguna requirió cirugia. De acuerdo con Allan y Bearn el manejo 

Inicial siempre debe ser médico, con fibra, analgésico tópico, 

medidas higiénico-dietéticas y en los caso de sospecharse colitis 

indeterminada o Crohn puede iniciarse metronldazol y prednisona. 

Con estas medidas se esperan mejora en el 70 a 80% de los 

pacientes en especial si no se incluyen pacientes con enfermedad de 

Crohn en donde se pueden esperar mejorlas hasta del 90% si no 

presenta la fisura datos de cronicidad. En todos los pacientes fue 

suficiente el manejo médico inicial y sobretodo con el control de la 

enfermedad subyacente que según la mayoria de los expertos es la 

piedra angular del tratamiento. Aun cuando el total de los pacientes 

manejados fue suficiente el tratamiento médico, surge la pregunta 
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¿qué tratamiento seguirla en caso de no responder?, diversas 

opciones se han postulado siendo las dos más comunes el 

tratamiento con toxina botulinica y en caso de tratamiento quirúrgico 

la flsurectomia. En caso de no respuesta se realizarla una 

esfinterotomla. Al no ser la manifestación primordial de la colitis 

ulcerativa aun quedan por responderse Interrogantes como si afecta 

el resultado final de un reservarlo lIeoanal en caso de ser necesario 

el mismo, la evidencia actual es controverslal al momento. Sin 

embargo, no se ha observado un aumento en las complicaciones 

locales en pacientes con colitis ulcerativas ni en esta serie a pesar de 

que ninguno de los pacientes requirió, ni en los reportes de la 

literatura. 

Con lo que respecta al drenaje de los abscesos anales fue la cirugia 

más frecuentemente realizadas en estos pacientes en la Unidad de 

Coloproctologia. En un estudio prospectivo de Tublngen y cols. se 

siguieron a 126 pacientes con enfermedad Inflamatoria intestinal en 

donde 61 de ellos presentaron un absceso de origen criptoglandular, 

siendo la mayorla de ellos por enfermedad de Crohn y únicamente 

un 7% por CUCI, de estos últimos ninguno presentó recurrencla de la 

enfermedad a diferencia de la recurrencia extremadamente alta de 

los pacientes con Crohn en quienes se presento en casi un 30%. En 

esta serie al igual que en la nuestra ninguno de los abscesos en 

pacientes con CUCI tuvo una localización diferente a perianal o 

isquiorrrectal y no presentaron complicaciones relacionados con el 

drenaje. Las guias europeas sugieren la realización de ultrasonido 

endorectal en pacientes con Crohn y en quienes se sospecha 
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extensión supra elevadora o interesflntérica, siendo la practica actual 

el drenaje únicamente del absceso. En base a estos resultados se 

puede definir como una practica adecuada el solo drenaje del 

absceso. 

Se Iniciara antibiótico dependiendo del estado general del paciente, 

enfermedades crónicas degenerativas y el uso de esteroides. 

La tercera manifestación más frecuentemente encontrada en esta 

serie fue la fistula anal que se presentó en 12% de los pacientes; uno 

de ellos requirió tratamiento quirúrgico, el otro paciente en base a la 

poca sintomatologla y adecuada calidad de vida no acepto la cirugla, 

en un seguimiento de 18 meses no presentó complicaciones por la 

presencia de la fistula. 

Aun cuando la fistula anal es la complicación más frecuentemente 

reportada de la enfermedad de Crohn, tiene una Incidencia muy baja 

en pacientes con CUCI, en la enfermedad de Crohn las fistulas 

interesfintéricas y las transefintéricas bajas se tratan de manera 

habitual, con curación del 78 al 100% en el corto plazo; sin embargo, 

en un seguimiento a mas de 36 meses se observaron resultados 

menos alentadores con curaciones en el rango del 56%. En el 

paciente que se sometió a cirugla se encontró una fistula 

transesfinterica baja realizándose fistulotomla, sin alteraciones 

posoperatorias en la continencia ni recurrencia de la enfermedad. En 

reportes de los anos 80's e inicios de los 90's se recomendaba 

tratamiento conservador de la fistula independientemente de la 
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localización ya sea con setón de drenaje o catéteres Mallecot de 

drenaje. En base a un articulo publicado de la clinlca Mayo en donde 

a todos los pacientes con fistulas bajas (Interesfintéricas o 

transefintéricas bajas) se realizó tratamiento quirúrgico formal sin un 

mayor Indlce de complicaciones, excepto un porcentaje de 

Incontinencia de 7% correspondiendo en su totalidad a pacientes con 

Crohn en quienes se requirió una segunda cirugia o contaban con 

clrugias anorrectales previas. A diferencia de estos hallazgos las 

fistulas altas presentan una aumento importante en la Incontinencia y 

de complicaciones sépticas, en donde se reportan curaciones en 

únicamente el 47%, recurrenclas del 35% y alteraciones en la 

continencia del 29%, esta ultima referida por los autores como un 

probable efecto secundario de la alteración esfinteriana asociado a 

un mayor número de evacuaciones de consistencia disminuida 

secundario a actividad de enfermedad. Nuevamente queda la 

interrogante acerca de los resultados funcionales posterior a 

protectomia restaurativa. 

La enfermedad hemorroidal fue el primer lugar de nuestra serie como 

manifestación anorrectales, correspondiendo el 37%, en base a 

estos hallazgos no es posible definir si se encuentra aumentada con 

respecto a la población general debido a que la incidencia en 

población abierta tiene reportes muy variables que van del 4 al 86%. 

En un paciente se practicó hemorroldectomia fuera de la Unidad de 

Coloproctologia, probablemente por un diagnóstico erróneo y no 

como complicación de la misma. 
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No existen reportes en la literatura con respecto a un aumento en la 

incidencia de complicaciones; sin embargo, en múltiples series la 

importancia de la enfermedad hemorroidal recae en el hecho que 

pudiera dar una falsa percepción en una exacerbación de la actividad 

de la CUCI debido a que la hemorragia pudiera ser secundario a la 

enfermedad hemorroidal y no a inflamación de la mucosa clónica. 

Múltiples publicaciones refieren al tabaquismo como un protector de 

actividad en la CUCI, en este estudio el 70% de los pacientes nunca 

hablan fumada, el mayor riesgo se refiere a los exfumadores, de 

éstos, el 18% presentaron manifestaciones anorrectales contra el 

75% de los pacientes que nunca fumaron. No observándose un 

aumento con respecto a los no fumadores. 

Se ha sugerido que pacientes con colitis ulcerativa que presentan 

manifestaciones anorrectales pude considerarse como severidad de 

la enfermedad, no necesariamente en el perlado agudo, pero si 

como un paciente que presenta recurrencias frecuentes o que' ha 

presentado cuadros severos de la enfermedad. De los pacientes que 

presentaron manifestaciones anorrectales, el 57% requirieron 

internamiento en algún momento de la enfermedad por actividad 

severa siendo esta una incidencia de casi el doble con respecto a 

pacientes que nunca requirieron un Internamiento. 
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Misma relación se observa en pacientes que en algún momento de la 

enfermedad el tratamiento Incluyo esteroides. Las manifestaciones 

anorrectales se identificaron en 81.7%. 

En la suposición de que todos los pacientes que requirieron como 

parte del tratamiento esteroldes se debió a la no respuesta a 5 ASA Y 

actividad severa de la enfermedad, aunado con la necesidad de 

internamientos se pudiera considerar a la manifestación anorectal de 

CUCI como un factor predictlvo de severidad o de un curso mas 

agresivo de la enfermedad. 

En cuanto a la extensión de la enfermedad la gran mayorla de los 

pacientes presentaban colitis izquierda (62%), sin embargo aun 

cuando la pancolitis representaba al 14% del total de los pacientes, 

del total de pacientes que presentaron manifestaciones anorrectales 

corresponde al 32% de los mismos. Estos hallazgos aunados al de 

pacientes que requirieron Internamientos y esteroides como parte de 

su tratamiento pudieran confirmar la teoria que la manifestación 

anorectal de CUCI puede ser un factor predictivo de severidad o de 

un curso mas agresivo de la enfermedad. 
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XVII. CONCLUSIONES 

Con base en el presente estudio se puede concluir: 

1. La incidencia no es tan pequef\a como se piensa siendo hasta 

del 22%. 

2. La gran mayoria de las manifestaciones anorrectales son 

susceptibles de manejo médico. Los que requirieron 

tratamiento quirúrgico, no se observó un aumento en la 

morbilidad. 

3. Esta por definirse la relación de cirugia anorrectal previa y los 

resultados funcionales en pacientes que se realiza una 

protectomia restaurativa. 

4. Las manifestaciones anorrectales pueden ser una 

manifestación de severidad de la enfermedad o de un curso 

más agresivo de la misma. 
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XVIII. ANEXO I 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE EDAD SEXO 

TIEMPO EVOLUClON TIEMPO ANTES DE DIAGNOSTICO 

INTERNAMIENTOS PREVIOS SI NO 

NUM 
EXTENSION AL DX PROCT IZQ PANCOLlTIS 
PROGRESION SI NO 
E.ACTUAL PROCT IZQ PANCOLlTIS 

TRATAMIENTO 

SALICILATOS VO RECTAL ENEMA 
ESTEROIDE 

TIEMPO ENTRE MEDICAMENTO Y MANIFESTAClON ANORECTAL 

MANIFESTACIONES ANORECTALES 

AL DX SI NO 

DURANTE SI NO 

TIEMPO 

RP PREVIO 

FISURA ANT POST ATIPICA 

AGUDA CRONICIDAD 

RPQX 

MANF. INICIAL SI NO 

TIEMPO POSTERIOR AL DX 

ABSCESO PERIANAL ISQUIO-R INTERESF SUPRAELEV 
DRENAJE ESPONT QX 
MANIF.lNICIAL SI NO 
TIEMPO POSTERIOR AL DX 

FISTULA INTER TRAS SUPRA EXTRA 

RPQX SI NO 
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SETON SI NO 

MANIF.INICIAl SI NO 

TIEMPO POSTERIOR AL DX 

COlGAJO ANTERIOR POSTERIOR LATERAL 

MANIF.INICIAl SI NO 

TIEMPO POSTERIOR Al DX 

ESTENOSIS SI NO 

MANIF.INICIAl SI NO 

TIEMPO POSTERIOR Al DX 

PAPILA SI NO 

MANIF.lNIClAl SI NO 

TIEMPO POSTERIOR Al DX 

PRURITO SI NO 

MANIF.INICIAl SI NO 

TIEMPO POSTERIOR Al DX 

E.HEMORRODIAL INTERNA G.1 G.II GIII GIV 

EXTERNA NL TROMBOSIS 
MANIF.INICIAL SI NO 

TIEMPO POSTERIOR AL DX 

ALGUNA DE LAS MANIFESTACIONES PRESENTO RECURRENCIA POSTERIOR A TRATAMIENTO? 

TIEMPO 

TRATAMIENTO 
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