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Actualizaciones

Colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn

del colon

Jorge Lega-Siccar, Leonor I. Lega

Se revisan los aspectos sobresalientes de la
colitis ulcerativa idiopatica (CUI) y de la enfer-
medad de Crohn del colon, asi como también
las publicaciones sobre el tema en el pais desde
1944.

Con base en la recopilaciéon de la experien-
cia con 39 enfermos seguidos por el autor des-
de 1951, y en la revision de las literaturas na-
cional y mundial, se resaltan las manifestacio-
nes clinicas, los factores predisponentes, la pa-
tologia y el diagnéstico diferencial de ambas
entidades. De igual manera se brinda una orien-
tacion practica en el tratamiento, seguimiento
y prondstico en nuestro medio de pacientes con
estas dos patologias.

INTRODUCCION

El objetivo principal de este articulo, ademas
de hacerun breve repaso de algunos aspectos prac-
ticos sobre este tipo de colitis, es el de transcribir
nuestra experiencia sobre 39 enfermos con colitis
ulcerativa idiopatica (CUI) y enfermedad de Crohn
del colon, extraidos de 14.400 historias clinicas
en los aflos comprendidos entre 1951 y 1990, al-
gunos de los cuales hemos podido seguir a través
de varios lustros.

Hace 46 afios aparecid en nuestra literatura la
primera descripcion de colitis ulcerativa idiopa-
tica de un paciente del Hospital San Juan de Dios
de Bogota, atendido por los doctores Patifio Ca-
margo y Sanchez Herrera, con un sindrome dis-
enteriforme que no respondid al tratamiento anti-
amibiano, y quien posteriormente presentd perfo-
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racion del colon que le llevé a la muerte. La auto-
psia no demostré la presencia de Endamoeba
histolytica en el colon, por lo que el material fue
enviado al doctor Manson Bahr, reconocido espe-
cialista en enfermedades tropicales, residente en
la Gran Bretafia, quien informé se trataba de una
CUI (1). Los primeros seis casos diagnosticados
después de un examen clinico, endoscépico y ra-
diolégico, fueron descritos por Vélez Escobar en
1951 (2). Castro Duque por la misma época cita
tres colitis severas (3) y nosotros los primeros sie-
te casos encontrados en la ciudad de Cali (4), los
que fueron recopilados posteriormente por Nader
en su trabajo de tesis de grado. A estos trabajos
siguieron publicaciones de Valencia y Salazar,
quienes sobre un total de 846 afecciones inflama-
torias del colon encontraron 13 pacientes con coli-
tis ulcerativa, en una revision hecha en material
de los Seguros Sociales de Bogot4, Hospital de La
Samaritana y pacientes privados (6). Ordoéfiez y
Camargo informan, posteriormente, sobre la pri-
mera colectomia total en un paciente con esta afec-
cién. Posteriormente, en otras publicaciones, hici-
mos énfasis en las formas no severas de la enfer-
medad, en la existencia de las llamadas formas
"granulomatosas" y su similitud en nuestro medio
con cierta formas de colitis amibiana (8,9).

Epidemiologia

En publicaciones previas hicimos hincapié¢ en
el hecho de que la afeccidén incluye individuos
autdctonos colombianos, algunos de ellos convida
exclusivamente rural (4) (Tabla 1).

La mayor incidencia en nuestros pacientes esta
entre 30 y 39 afios. El menor de 12 afios y el ma-
yor de 64. Del grupo estudiado, 12 pertenecen al
sexo masculino y 27 al femenino.
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Tabla 1 .Raza.

Colombianos: Blancos 24
Mestizos 8
Mulatos 1
Negros 1
Hebreos 3
Italianos 1
Japoneses 1
TOTAL 39

Manifestaciones clinicas

La diferenciacion clinica entre la CUI y la coli-
tis de Crohn no siempre es posible, aun incluyendo
examenes complementarios tales como la endos-
copia y el estudio radiolégico del colon. Price
considera que solamente alrededor de 80% de los
casos pueden identificarse separadamente (10). En
la Tabla 2-se hace un resumen de las caracteristi-
cas clinicas diferenciales de las dos enfermeda-
des.

En términos generales, mientras la colitis ulce-
rosa tiene tendencia a invadir superficialmente la
pared del colon, la colitis de Crohn extiende su
proceso a través de ella. Por esta razon, las ulceras
de la CUI son superficiales, los abscesos intramu-
rales son leves, y los granulomas, la formacion de

Tabla 2. Diferencias clinicas de las colitis.

Enfermedad| Colitis

de Crohn ulcerativa
Hemorragia 40% 98%
Masa abdominal Comiin Infrecuente
Compromisorectal | Infrecuente | Casisiempre
Lesiones anales 80% 20%
Compromiso ileal 40% 20%
Fistulas internas Comunes Infrecuentes
Cuadros obstructivos | Ocasionales | Raros
Cuadros fulminantes | Infrecuentes | Comunes
Megacolon téxico Raros Ocasional
Carcinoma Raros Incidencia aumen-

tada
Ileftis postop. 30a50% 5al0%
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fistulas y la tendencia a la obstruccion no son fre-
cuentes. El compromiso de toda la pared intesti-
nal como lo hace la colitis de Crohn determina su
engrosamiento y la presencia de masa abdominal.

El tnico sintoma que las distingue entre sies la
formacion de fistulas rectales, presentes en 20%
de las colitis de Crohn al momento del diagnos-
tico, apareciendo otras en el curso de la enferme-
dad. Los cuadros clinicos agudos, severos y fulmi-
nantes son propios de la CUI al igual que la pre-
sencia del megacolon toxico. El carcinoma puede
presentarse aproximadamente en 10% de las for-
mas cronicas de la CUI, en tanto que es raro en la
colitis del Crohn. Finalmente, en los pacientes in-
tervenidos por enfermedad de Crohn del colon es
caracteristica la recurrencia en el sitio de la anas-
tomosis.

Los sintomas y signos tipicos y la incidencia de
las complicaciones locales y sistémicas halladas
en nuestros pacientes han sido las siguientes:

La rectorragia, el dolor abdominal y la diarrea
son los hallazgos mas llamativos, cualquiera que
sea el tipo de colitis. La coexistencia de periodos
diarreicos con hipertemia es un buen indicio que
puede tratarse de colitis de Crohn o de CUI.

Algunos pacientes con manifestaciones emo-
cionales claras tuvieron interconsulta psiquiatrica
con uno de nosotros, encontrandose como patron
de la personalidad inmadurez emocional, depen-
dencia afectiva marcada, incapacidad para demos-
trar agresion y susceptibilidad exagerada, lo que
coincide con lo descritos en la literatura mundial.

Si bien es cierto que los trastornos emocionales
no son la causa directa de la enfermedad, la obser-
vacion clinica nos ensefla que participan positiva-
mente en la ocurrencia de recaidas, asi como tam-
bién en la persistencia, severidad y cronicidad de
los cuadros clinicos. En nuestros pacientes hemos
encontrado circunstancias, psiquicas o fisicas, que
han tenido estrecha relacion con la exacerbacion
y persistencia de la enfermedad, tales como des-
avenencias conyugales severas, problemas do-
mésticos, traumas por crueldad fisica o mental,
accidentes e intervenciones quirurgicas. Lo sor-
prendente ha sido la respuesta, a veces verdadera-
mente dramatica, y por largos periodos de tiempo,
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una vez que logran superar sus problemas emocio-
nales.

El soporte emocional y, ocasionalmente, la psi-
coterapia han sido de valor en el manejo de las
colitis. Los pacientes con lesiones localizadas en
la porcion terminal del colon (proctitis o procto-
sigmoiditis) presentaron deposiciones fracciona-
das, acompanadas de pujo, tenesmo y tendencia a
la constipacion. Uno de ellos, con ileocolitis, cuya
lesion estaba ubicada en el ciego e ileum terminal,
presentd melenas. No hemos tenido casos con fis-
tulas perianales.

En contraste con los sintomas, el examen fisico
es negativo en la mayoria de las veces, salvo en
las formas agudas. La presencia de masa abdomi-
nal se presentd en los enfermos con ileocolitis. Un
comun denominador fue la presencia de anemia,
acompafiando a hemorragias severas o prolonga-
das. El dolor provocado es minimo, y no estd acom-
pafiado de defensa muscular. Clasicamente se
admite que la colitis de Crohn es la que con mas
frecuencia presenta complicaciones sistémicas; en
nuestros casos, las cutaneas (eritema nudoso), los
dolores articulares y las oculares (conjuntivitis,
epiescleritis). Uno de los enfermos presentd com-
plicacion hepatica (esteatosis), comprobada con
el examen postmortem.

Las manifestaciones articulares consistieron en
artralgias; sin embargo, dos de los pacientes tuvie-
ron anquilosis de la articulaciéon de las rodillas,
posiblemente por espondilitis anquilosante. En uno
de ellos la lesion articular aparecid posteriormente
a la CUI; el otro presentdé CUI tipica ocho meses
después de iniciado un tratamiento para la artritis
con base en sales de oro. Esta terapia ha sido des-
crita como factor etiolégico de la enfermedad oca-
sionado por reaccion de hipersensibilidad a este
material (11). Usualmente, la colitis se inicia den-
tro de los primeros tres meses de iniciado el medi-
camento. Cualquiera de estas dos afecciones, coli-
tis o espondilitis, pueden ocurrir primero, lo cual
implica que una no es complicacion de la otra (12,
13).

La complicacion local mas frecuentemente ha-
llada en la CUI fue la pseudopoliposis, propia de
procesos de larga duracion. La obstruccion estuvo
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presente en las colitis de Crohn. Ninguno de nues-
tros pacientes ha desarrollado cancer de colon.
Incidentalmente, uno de ellos presentd concomi-
tantemente un glioblastoma multiforme del l6bu-
lo frontal.

Historia familiar, factores genéticos

En nuestra serie se obtuvieron los siguientes
datos con relacion con la historia familiar: un pa-
ciente y su sobrino con CUI; un paciente con abue-
lo y posibilidad de dos tios, con CUI; una paciente
y su hermana con CUI.

Formas clinicas

Las caracteristicas de la sintomatologia en la
CUI y la enfermedad de Crohn del colon es la
variabilidad en la iniciacion, la evolucion y seve-
ridad de los sintomas. En la Tabla 3 estan consig-
nadas las formas clinicas, y la frecuencia que
hemos encontrado en nuestro grupo.

Tabla 3. Formas clinicas.

Crénicas intermitentes 31
Crénicas continuas 4
Agudas 4

La iniciaciéon en unas ocasiones fue con dia-
rreas leves, cuadro clinico que pasd sin mayores
consecuencias, aunque en otras circunstancias se
hizo cada vez mas severo, hasta presentar diarreas
y rectorragias marcadas, con hipertemia. Otro gru-
po presentd sintomas alarmantes desde el comien-
zo, las llamadas "formas agudas", con 20 o mas
deposiciones al dia, algunas de ellas nocturnas,
ocasionalmente acompafiadas de incontinencia
rectal, rectorragias considerables e hipertemia
(hasta 40 C). Estas formas clinicas se acompafia-
ron de pérdida de peso, deshidratacién y anemia.
La severidad de este cuadro es tal que si el trata-
miento médico agresivo fracasa, es preciso practi-
car de emergencia reseccion del colon.

La evolucidn posterior es, asimismo, variable;

algunos presentaron las llamadas formas intermi-
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tentes, con sintomatologia leve (cuatro a seis de-
posiciones al dia, con escasa cantidad de sangre o
sin ella, dolor abdominal soportable, con o sin
hipertemia), cuadros estos similares a los produci-
dos por la colitis amibiana crénica. Otros, en cam-
bio, con sintomas periodicos acompafiados de
numerosas deposiciones al dia, rectorragia, hiper-
temia y repercusion sobre el estado general del
enfermo. Estas formas clinicas hacen contraste con
la "cronica continua", en la que la sintomatologia
es persistente, cronica y sin remisiones.

No hemos encontrado relacion entre la locali-
zacion topografica de las lesiones y las formas cli-
nicas. Sin embargo, los casos de colitis cronica
intermitente, en su mayoria tienen la lesion locali-
zada en el colon izquierdo.

Patologia

Aspectos histolégicos. El diagnostico se hizo con
el examen histopatolégico de la biopsia
endoscopica, y/o por el examen de la pieza qui-
rurgica, o por autopsia. En dos de las cuatro
ileocolitis, el diagndstico se hizo por las mani-
festaciones clinicas, endoscopicas y radiologicas
y por su seguimiento durante muchos afios.

Nuestros pacientes corresponden a los siguien-
tes tipos histolégicos: colitis ulcerosa idiopatica,
29; enfermedad de Crohn del colon, 4; colitis in-
termedias, 6.

Tal como sucede con los cuadros clinicos, la
diferenciacion histopatologica entre la CUI y la
enfermedad de Crohn del colon no siempre es
posible. Como lo anotaba Valdés Dapena, si colo-
camos las dos entidades sobre un espectro, en for-
ma tal que cada una de ellas ocupe su extremo
respectivo, en este sitio presentan todas las carac-
teristicas tipicas de cada una de ellas, lo que per-
mite hacer un diagnostico diferencial facil, pero a
medida que cada una se va acercando hacia el cen-
tro del espectro, van perdiendo sus propias carac-
teristicas para adquirir a su vez las de la otra enfer-
medad. Cuando llegan a la zona central, no es po-
sible distinguir una de otra, constituyéndose las
llamadas "colitis intermedias", que son de 10 al
20% de los casos en adultos (10). Se ha descrito
asimismo que en niflos 15% no se puede catalo-
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gar, aun después de estudio clinico, radiologico y
endoscopico, incluyendo la biopsia del colon (14).
Las dificultades diagnoésticas pueden resolverse
cuando existe la oportunidad de obtener material
para biopsia durante la evolucion posterior de la
enfermedad.

A pesar que algunos de nuestros casos presen-
taron caracteristicas clinicas de la colitis de Crohn,
la biopsia fue informada como CUI; cabe la posi-
bilidad que estos cuadros realmente correspondan
histolégicamente a las llamadas "colitis interme-
dias".

La biopsia debe prepararse para descartar ami-
biasis, colitis pseudomembranosa y colitis isqué-
mica. Es 1til asimismo para evaluar la evolucion
de la enfermedad y diagnosticar posibilidad de un
cancer superpuesto a la colitis. Los cambios de la
mucosa en aquellos casos en los que el edema ba-
ritado y la endoscopia son normales, tienen la
mayor importancia (15), ya que en estas condici-
ones se halla 14% de granulomas microscopicos
(Goodman et al, 1977) (16).

Formas anatémicas. La distribucion topografica
de las lesiones en nuestros pacientes esta consig-
nada en la Tabla 4.

La CUI es una afecciéon que siempre se inicia
en el recto, comprometiendo ininterrumpidamente
el resto del colon, en forma diferente a como lo
hace la colitis de Crohn, por zonas separadas en-
tre si. Las figuras siguientes son ejemplos de al-
gunos enfermos que a través del tiempo progresa-
ron desde la proctitis hacia formas mas avanzadas
como la proctosigmoiditis, la colitis izquierda y la
forma difusa. La Figura 1, en estudio hecho en 1/

Tabla 4. Distribucién topogrifica.

Proctitis 12
Colitis izquierdas 10
Difusas i)
*Segmentarias” 6
lleocolitis . 4
TOTAL 39
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Figura 1. Proctitis crénica: estudio hecho en 1/18/ 61, mues-

tra colon aparentemente normal, con conservacion de las aus-
tras. Rectosigmoidoscopia y biopsia rectal tipicas de procti-
tis cronica idiopatica.

18/61, muestra colon aparentemente normal. La
Figura 2, tomada dos afios mas tarde (noviembre/
62) muestra pérdida de las austras del colon.

Por esta razén se considera que la clasificacion
topografica en proctitis, proctosigmoiditis, colitis
izquierda, colitis derecha y formas difusas puede
representar etapas o grados diferentes de la enfer-
medad en un mismo paciente. En ocasiones la le-
sion rectal mejora notablemente, y la enfermedad
se hace més aparente en otras zonas del colon. Pero
aun en estas circunstancias, la biopsia endoscd-
pica muestra cambios minimos en el recto.

Exdamenes complementarios

En forma rutinaria se llevaron a cabo algunas
pruebas de laboratorio (coproldgicos y coprocul-
tivos seriados, electrdlitos, hemograma, etc.), ene-
ma baritado, comidad progresiva, radiografia del
torax, rectosigmoidoscopia y/o colonoscopia:
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Figura 2. En XII/15/62, mismo paciente con cambios radio-
logicos propios de CUI, como consecuencia de la progresion
de la proctitis hacia el marco colonico.

Pruebas de laboratorio. Diecisiete de los pacien-
tes presentaron anemia en diferentes épocas de su
evolucidn, coincidiendo con rectorragia. En los
cuadros severos se presentd aumento de la
velocidad de sedimentacion y leucocitosis. Durante
los ataques agudos puede haber hiponatremia,
hipokalemia e hipomagnesia, o un sindrome de
malabsorcion. La proteinemia, usualmente la
hipoalbuminemia, fue encontrada en dos enfermos
con formas cronicas activas.

Como quiera que ocasionalmente la apariencia
sigmoidoscopica de la enfermedad inflamatoria del
intestino y particularmente la CUI es dificil de
distinguir de infecciones tales como la disentena
bacilar, salmonelosis, shigelosis, blenorragia rec-
tal, amibiasis o colitis por campilobacter, se debe
hacer sistematicamente examen seriado de mate-
ria fecal, no solamente para coproanalisis sino para
coprocultivos, raspados y biopsias de mucosa co-
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Figura 3. Distorsion de los vasos sanguineos, presencia de
pequerias petequias unidas entre siporfina red, propios de la
colitis ulcerosa aguda inicial (Grado I).

Ionica. Es prudente repetir el cultivo de las mate-
rias fecales en cada exacerbacion, ya que la colitis
ulcerosa y la salmonelosis pueden coexistir (17).
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Igual puede decirse del coproanalisis en relacion
con la amibiasis.

Rectosigmoidoscopia y colonoscopia. Son exa-
menes de la mayor importancia en el diagnostico
de las colitis que nos ocupan, mostrando datos
anormales aun en ausencia de manifestaciones
radiolégicas. Es positiva en 85% de las rectosig-
moidoscopias (18), y practicamente en cerca de
100% de las colonoscopias. Hemos seguido las
pautas endoscopicas descritas por el doctor Bo-
ckus (18) desde hace varios afios, quien observo
numerosos pacientes en forma minuciosa y por
largos periodos de tiempo, describiendo las for-
mas agudas y cronicas, su correlacion con las for-
mas clinicas, y la manera de evolucionar de cada
una de ellas.

La fase aguda presenta varios cuadros endosco-
picos a medida que pasa el tiempo:

Grado I: los cambios iniciales son de tal natu-
raleza que se duda en hacer diagndstico de la en-
fermedad (Figura 3). Los vasos son tortuosos, con
presencia de petequias que aumentan cuando se
hace ligero roce con el escobillon, apareciendo
asimismo edema que da a la mucosa aspecto gra-

Figura 4. Colitis ulcerosa aguda severa (Grado 1V). Lado C: existen dreas muy limitadas con mucosa normal, la cual estd

cubierta de una secrecion difteroide y mucosanguinolenta. Lado D: existen iilceras de forma y tamaiio variables, con cierta

hipertrofia de la mucosa.
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nular. Este cuadro puede pasar en 24 a 48 horas, o
puede durar varias semanas.

Grado II: a medida que progresa, los cambios
son mas severos y de mayor valor diagnéstico. La
mucosa presenta hipertermia marcada y generali-
zada, con humedad brillante y exceso de secre-
cion mucoide. La superficie, después de pasar el
escobillon, se torna granular, ocasionando multi-
ple reflexiones de la luz, y mostrando puntos he-
morragicos francos.

Las ulceras pueden estar o no presentes. Si exis-
ten, son superficiales y pequefias, usualmente lo-
calizadas en la valvula inferior de Houston o den-
tro del area rectal. Este cuadro puede persistir, con
muy pequefias variaciones, durante varios meses,
pero usualmente progresa en una a dos semanas.

Grado III: en la fase siguiente, la mucosa estd
roja y edematosa, cubierta de exudado purulento,
espeso y muy adherente, el cual deja areas san-
grantes cuando se trata de limpiar con el escobi-
116n. Las ulceras son extensas, variables en tamafio
y profundidad. Las valvulas de Houston se hacen
menos aparentes y muy gruesas. En este grado la
endoscopia es dificil por presencia de espasmo
esfinteriano. Este cuadro puede permanecer sin
ningun cambio por varios meses, o pasar a la si-
guiente etapa en cuestion de dias.

Grado IV: posteriormente el examen se hace
muy doloroso. Solamente es posible observar pe-
quefias areas de mucosa normal a nivel del recto-
sigmoide (Figura 4). Existen zonas extensas cu-
biertas por una membrana espesa, difteroide, o mas
frecuentemente por exudado mucosanguinolento
menos denso. La superficie estd mas o menos os-
curecida por hemorragia, y cuando se logra visua-
lizar aparece irregular, edematosa, granular y ul-
cerada. La apariencia gelatinosa es tan marcada,
que a pesar de la hemorragia y la extrema conges-
tion se puede reconocer el edema. En ocasiones se
pueden apreciar las tipicas ulceras de forma irre-
gular, algunas de ellas en "garra de oso", a dife-
rencia de las producidas por la enfermedad de
Crohn, que son lineares. Estos cambios pueden
persistir hasta que el paciente termina fatalmente,
o pasa gradualmente hacia la fase cronica.

Los cuadros endoscdpicos agudos correspon-
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Figura 5. Pdlipos inflamatorios (pseudopoliposis) en la CUL

den a las formas clinicas agudas pasajeras, aguda
progresiva o fulminante. El tiempo necesario para
llegar a la fase cronica es variable y depende ente-
ramente de la respuesta local de la enfermedad.
En algunos pacientes los cuadros cronicos pueden
aparecer dos a tres meses después de su inicia-
cion.

En la fase crénica activa la luz intestinal estd
estrecha y tubular, con pérdida completa de las
austras. Su superficie tiene caracter gelatinoso y
cartilaginoso, y a pesar de la hemorragia en capa
que se produce durante el examen, se puede apre-
ciar a través de ésta que el edema y la congestion
son mas aparentes. Son comunes las areas de hi-
perplasia polipoide, pero puede existir borramiento
extenso de la mucosa misma. El exudado puru-
lento es prominente, el tacto rectal impresiona por
la sensacion de lesion fibrotica; la estrechez se
presenta con cierta frecuencia. El ciego se aprecia
aplanado, al igual que la valvula ileocecal que es
incompetente, apareciendo entreabierta, imagen
"en bostezo".

La fase crénica inactiva puede regresar a lo
normal, o mostrar cicatrizaciéon residual con pa-
tron vascular anormal e irregularidad de la mu-
cosa, la cual es palida y capaz de soportar trauma
moderado durante el examen endoscopico sin pre-



Colitis ulcerativa

sentar hemorragia. No se nota evidencia de exu-
dado, o éste aparece en forma muy escasa. Pueden
presentarse los pseudopolipos o, mejor, polipos
inflamatorios (Figura 5), que son mas blandos que
los verdaderos adenomas, y muestran superficie
irregular, ya que estan usualmente cubiertos en
forma incompleta por la mucosa del colon. A pe-
sar de que el recto puede haber aumentado su dia-
metro, las zonas de estrechez persisten. Este cua-
dro puede persistir por aflos, sin mayores cambios,
excepto durante las exacerbaciones agudas.

Como puede apreciarse, la CUI tiene una carac-

teristica casi patognémomica en todas sus formas
(exceptuando la crdnica inactiva), cual es la pre-
sencia o la acentuaciéon ya sea de cambios gra-
nulomatosos, petequias, edema, o hemorragia, al
ejercer el menor roce de la mucosa con el escobi-
116n durante la endoscopia.
Enema baritado. Junto con la endoscopia co-
l6nica, el enema baritado hecho en su fase de
llenado, postevacuacion y con doble contraste,
debe hacerse sistematicamente en todo paciente
en que se sospeche una colitis. La clasificacion de
las formas anatdémica, asi como también la
evolucion de la enfermedad se basan sobre estos
dos estudios.

Algunas o todas las anormalidades vistas en la
colitis ulcerosa pueden estar presentes en la coli-
tis de Crohn, pero el colon en esta ultima puede
diferenciarse de tres maneras:

Primero, la enfermedad de Crohn frecuente-
mente muestra varias lesiones separadas entre si
("Skip Areas") y a pesar que las estrecheces pue-
den dar lugar a estenosis del intestino como en la
colitis ulcerosa, estas estrecheces no son unifor-
mes, ya que hay frecuentemente compromiso asi-
métrico de la circunferencia de determinada area
del intestino. Como consecuencia de esto, puede
ocurrir saculacion o pseudodiverticulo en el lado
opuesto al sitio de la lesion, sobre la pared intes-
tinal. Estas estrecheces asimétricas con frecuen-
cia estan acompanadas de ulceras fisuradas en el
borde antimesentérico.

Segundo, en la colitis de Crohn la ulceracion es
mucho méas marcada y penetrante, ocasionalmente
en botén de camisa. En los casos severos, la com-
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binacion de fisuras y ulceras profundas dan el as-
pecto llamado en "palo de rosas" (20, 21). Este
hallazgo radioldégico, sin embargo, lo hemos ob-
servado en un paciente con CUI que habia reci-
bido meses antes de la aparicion de la enferme-
dad, un tratamiento con base en sales de oro para
artritis reumatoidea. El patron de la mucosa puede
mostrar ulceras lineales localizadas en el colon
transverso, circunscritas por hipertrofia de la mu-
cosa. Como consecuencia de la ulceracion profun-
da se pueden hacer evidentes abscesos intramura-
les y fistulas.

Tercero, las ileocolitis corresponden a dos ti-
pos de lesiones; una es una forma de enteritis de
Crohn que compromete secundariamente, ademas
delileum terminal, las porciones vecinas del cie-
go y parte proximal del colon ascendente. En este
tipo de ileocolitis, el ileum terminal aparece este-
nosado, granulomatoso y linfomatoso. La otra,
secundaria a colitis ulcerosas severas que compro-
meten todo o casi todo el colon, las que "conta-
minan" secundariamente elileum terminal por
regurgitacion del contenido del colon hacia el in-
testino delgado. El aspecto del ileum terminal
usualmente es normal u ocasionalmente dilatado.

En el grupo estudiado se practicaron 38 recto-
sigmoidoscopias, de las cuales fueron positivas 29.
De las nueve restantes, cuatro correspondieron a
enfermos con ileocolitis, y cinco al tipo "segmen-
tario", cuya lesion estaba por fuera del area cu-
bierta por el sigmoidoscopio. Se practicaron seis
colonoscopias que demostraron la lesién en for-
ma constante. El enema baritado se practicé siste-
maticamente en todos los enfermos; 30 fueron
positivos y ocho negativos. Aquellos con lesion
confinada al recto (proctitis) pueden presentar
enema baritado normal, el cual se hace patolégico
amedida que pasa el tiempo (Figuras 1 y 2).

Diagnéstico diferencial

No se trata de hacer un diagnoéstico diferencial
con todas las entidades que puedan dar manifesta-
ciones clinicas, radioldégicas o endoscopicas
similares a las producidas por las dos entidades
que nos ocupan; nos limitaremos a describir algu-
nos aspectos de diagndstico diferencial que se
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Figura 6. Lesion granulomatosa extensa, que cubre todo el

colon transverso, por amibiasis severa.

pueden presentar en determinadas circunstancias,
con la colitis amibiana, enfermedad que tiene una
incidencia importante entre nosotros.

En el comun de los casos, el diagndstico dife-
rencial endoscopico, y la mayoria de las veces el
clinico, es facil de hacer. Sin embargo, ambas en-
tidades pueden ocasionalmente dar cuadros clini-
cos agudos y cronicos intermitentes o continuos,
asi como también complicaciones tales como per-
foraciones del colon y presencia de megacolon
toxico.

Esta similitud ocasional debe tenerse en mente
para evitar diagnésticos equivocados, mas si se
tiene en cuenta que en nuestro medio con alguna
frecuencia se presenta la coexistencia de la CUI y
de la colitis de Crohn con la colitis amibiana en un
mismo paciente. En el grupo estudiado por noso-
tros, ocho de los 39 enfermos presentaron esta
asociacion al momento de su primer examen. En
tales circunstancias se obtienen mejorias transito-
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rias con el tratamiento antiamibiano, que, final-
mente, llevan al enfermo a la idea de que la ami-
biasis es "incurable", y a deambular de consulto-
rio en consultorio con la esperanza de recibir "el
ultimo tratamiento" para obtener una curacion
definitiva de esta parasitosis. Es precisamente en
estos casos de duda cuando se pone en evidencia
lo importante que es hacer una mejor exploracion
clinica del paciente, que debe incluir endoscopia
y biopsia, para aclarar el diagndstico.

En la gran mayoria de las veces la amibiasis
presenta cambios endoscopicos "tipicos" que se
caracterizan por ulceraciones bien definidas, cir-
cunscritas, de forma redondeada u ovalar, de po-
cos milimetros de diametro, bordes levantados y
nitidos, con mucosa normal entre estas ulceracio-
nes. Sin embargo, la amibiasis en determinadas
circunstancias es capaz de producir ulceraciones
mas extensas, de forma irregular, acompafiadas de
cierta hipertrofia de la mucosa en el intermedio de
ellas, como lo hace la CUI.

A su vez, esta clase de lesiones amibianas son
capaces de ocasionar cambios radiologicos de co-
litis "segmentarias" que es preciso diferenciar de
la enfermedad de Crohn del colon. La Figura 6
muestra una lesion que compromete el colon trans-
verso en toda su extension; mientras se hacian es-
tudios, este enfermo presenté abdomen agudo y la
intervencion mostrd perforacion en este sitio. Se
hizo con éxito reseccion del colon transverso y la
patologia mostro colitis amibiana severa.

Desde el punto de vista clinico, un buen ntiime-
ro de las formas cronicas de la CUI presentan fie-
bre durante los periodos "activos" de la enferme-
dad, sintoma ausente en la colitis amibiana. Una
caracteristica diferencial muy importante y pro-
pia de la CUI es la gran facilidad con que se pre-
senta hemorragia de la mucosa al menor roce con
el escobillon de algodon durante la endoscopia.
Esta caracteristica es constante en las formas cli-
nicas de la CUI, todas excepto en la forma crénica
inactiva.

Tratamientos
De los 39 pacientes vistos, 26 han recibido tra-
tamientos médicos, en siete se llevaron a cabo
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procedimientos quirirgicos y seis no colaboraron
con los tratamientos propuestos.

Tratamiento quirurgico. Las colostomias, y las
resecciones parciales del colon usadas hace va-
rios aflos, conllevan un alto porcentaje de recu-
rrencias, y salvo en casos contados en los que hay
contraindicacién para llevar a cabo un procedi-
miento mayor, estan abandonadas. El unico pro-
cedimiento capaz de curar la enfermedad es la re-
seccion del colon y del recto, con el inconveniente
de que es necesario dejar una ileostomia perma-
nente (22). Por esta razon, si se tiene experiencia
quirargica, los nuevos procedimientos que con-
servan los esfinteres anales, creando un reservorio
ileal, deben remplazar a los que engendran la ileos-
tomia permanente (23, 24). Al dejar el recto con
sumucosa, persisten sobre este sitio todos los pro-
blemas inherentes a la enfermedad. Por esto, debe

Figura 7. Paciente con una colitis de Crohn, que compro-

mete todo el marco coldnico (A), hasta porcion superior del
sigmoide (B). El lado C muestra la anastomosis ileo-sigmoi-
deana después de una colectomia total; y el lado D la recu-
rrencia local en el sitio de la anastomosis.
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agregarse una "proctectomia mucosa", que con-
siste en hacer una reseccién de la mucosa del
mufion rectal alrededor de la anastomosis.

La cirugia como tratamiento de emergencia o
como procedimiento electivo se practica en 45%
de los pacientes hospitalizados (25). La cirugia de
emergencia la hemos indicado en los casos que
presentan complicaciones, tales como perforacion,
megacolon téoxico, hemorragia masiva o en los que
el tratamiento médico fracasa. Cualquiera que sea
la indicacién, estos cuadros engendran una alta
mortalidad.

A este grupo pertenece uno de nuestros enfer-
mos, con CUI difusa, en muy malas condiciones
generales, quien murid en el noveno dia posopera-
torio, como consecuencia de sepsis intrabdominal
sin la presencia de dehiscencia de suturas, des-
pués de colectomia total de emergencia.

Otro paciente con ileocolitis y hemorragia ma-
siva, que no cedi6 a medidas médicas, sobrevivio
después de una hemicolectomia derecha. Se hizo
control parcial a los tres meses, encontrandose en
buenas condiciones. Finalmente, un enfermo con
colitis de Crohn con reactivacion severa del cua-
dro clinico e inminencia de perforacion, que inva-
dia desde el ciego hasta porcién media del sigmoi-
de (Figuras 7A y 7B) fue intervenido de urgencia
por perforacion del colon; se le sometid a resec-
cidén del area afectada, con anastomosis del ileum
terminal al sigmoide (Figura 7C) y recurrencia al
afio y medio (Figura 7D), que requirié nueva re-
seccion en el sitio de la anastomosis. Actualmente,
13 y medio afios después de la primera interven-

cién, presenta una nueva recurrencia.

Hemos indicado la cirugia electiva en aquellos
pacientes crdonicos, con exacerbaciones frecuen-
tes y presencia de diarrea, para evitar estados irre-
versibles de desnutricion que hacen que la cirugia
se convierta en un procedimiento de alto riesgo.
Pacientes con colitis difusas, que tienen mortali-
dad alta, ademas engendran el riesgo de cancer
cuando la enfermedad ha permanecido por mas de
diez afios. Este riesgo es mas alto en los niflos,
quienes responden pobremente al tratamiento
médico, ademas de que la enfermedad detiene su
crecimiento. Finalmente, las complicaciones loca-
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Tabla 5. Cirugias.

Formas clinicas Localizacion Tratamiento Resultado Control
Crénica continua Difusa Coloprotectomia total Curacién 4 afios*
Aguda Difusa Colectomia total Muerte posop. 9 dias
(emergencia) (Absceso abdominal)
Hemorragia aguda lleocolitis Ileocolectomia Recuperacion 3 meses*
Crénica continua Segmentaria 1. Colectomia total Recurrencia 1.5 afios
2. Sigmoidectomia Recurrencia 18 afios
3. Coloprotectomia parcial Recurrencia 13 afios
Cronica intermitente Segmentaria Transverso Recuperacion 5 afios
—Colectomia (Muerte, AV.C.)
Crénica intermitente Segmentaria Transverso Recuperacién 1.5 afios
—Colectomia (muerte, Ca cerebral) ’
Crénica intermitente Colon Izquierdo Colostomia Recurrencia 2 afios*
(5 meses)
* Con controles parciales.

les que no responden al tratamiento quirdrgico
local, como la estrechez del colon, la fistula recto-
vaginal y las complicaciones perianales. Las com-
plicaciones sistémicas, como las cutaneas, articu-
lares y oculares, se benefician con la reseccion del
colon, lo que no sucede con la espondilitis anqui-
losante ni con las complicaciones hepaticas.

Siete de nuestros pacientes fueron sometidos a
tratamientos quirurgicos (Tabla 5).

Una paciente con colitis difusa (Figura 8) so-
metida a proctocolectomia con ileostomia perma-
nente evoluciond en forma satisfactoria. Presento
un embarazo al afio de la intervencidén, con parto
normal. Control parcial, cuatro afios mas tarde,
demostrd estar sana.

Dos enfermos con colitis del tipo "segmentario"
fueron sometidos a colectomias parciales. Uno
murid al aflo y medio como consecuencia de glio-
blastoma multiforme maligno del 16bulo frontal,
y el otro lesiéon muy localizada de colitis de Crohn
del colon transverso, vivié después de la resec-
cion del transverso por espacio de cinco afos y
murié como consecuencia de un accidente vascu-

lar cerebral.

No hemos hecho mds que una sola derivacion, Figura 8. CUI difusa, severa, acompaiiada de pseudopoli-
en uno de nuestros primeros pacientes, con colitis posis, sometida exitosamente a proctocolectomia total.
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ulcerosa distal localizada en el rectosigmoide a
quien se le hizo colostomia que se cerro a los cin-
co meses, presentando recurrencia a los dos afios.
Rechaz6 entonces una cirugia radical.
Tratamiento médico. Todos los enfermos reci-
bieron intensos tratamientos de prueba antiami-
biano, con base en metronidazol, emetina clorhi-
drato, oxiquinoleinas, algunas veces arsenicales,
aun en ausencia de la amiba histolytica en las heces,
y antes de iniciar el tratamiento propio de la CUI.

El nimero de pacientes tratados médicamente
es muy pequeflo como para sacar conclusiones.
Hemos seguido las pautas de tratamiento usual-
mente recomendadas, con base en sulfasalazina
como la droga inicial del tratamiento y, posterior-
mente, los glucocorticoides orales cuando las cir-
cunstancias lo exigen, junto con los enemas de
cortisona, estos ultimos en lesiones distales (proc-
titis y proctosigmoiditis). Los inmunosupresores
se han indicado solamente después de que se pre-
sente fracaso con el uso de las drogas anteriores.

Hemos indicado el tratamiento médico en aque-
llos enfermos que tienen recurrencias distancia-
das, y cuadros no severos, especialmente en los
pacientes que presentan concomitantemente pro-
blemas emocionales. Es de resaltar que algunos
de éstos han permanecido asintomaticos por mu-
chos afios, cuando han encontrado una "solucion"
a sus problemas emocionales.

Once pacientes, en los cuales el tratamiento
médico obtuvo resultados clinicos satisfactorios
con controles hechos por un tiempo que oscila entre
tres y 29 afios, presentaron recurrencia soporta-
bles. Estos pacientes corresponden a seis procti-
tis, tres del colon izquierdo y dos ileocolitis. Den-
tro de este grupo, hubo remisiones por largos pe-
riodos de tiempo (uno de ellos de 29 afios) cuando
encontraron una solucion definitiva de problemas
emocionales severos.

Un paciente en pésimas condiciones generales,
deshidratado, febril, desnutrido, con deterioro
progresivo de su estado general, y que durante
varios afios habia recibido tratamiento antiami-
biano sin resultados, vino a consulta por primera
vez en este estado, muriendo a las pocas horas. El
examen posmorten confirmo la sospecha de CUI
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y mostré embolias pulmonares multiples como
causa de la muerte.

Catorce pacientes no tuvieron un control lo su-
ficientemente prolongado como para sacar con-
clusiones. Finalmente, seis pacientes, en los cua-
les existia indicacion quirtrgica, rechazaron este
procedimiento, y fueron controlados entre ocho y
15 afos, requiriendo hospitalizaciones, ocasional-
mente transfusiones y glucocorticoides junto con
sulfasalazina.

Recientemente han aparecido nuevos medica-
mentos, como los enemas de espuma, las irriga-
ciones de cortisona y supositorios de prednisolona.
Para evitar la absorcién de cortisona de los ene-
mas, se usa el dipropionato de becloametosona.
Los enemas con base en 4-ASA y 5-ASA, drogas
por via oral, mezcladas con otras sustancias como
la olsalazina, o con capa entérica, liberan un prin-
cipio activo a nivel del colon. La pentasa lo libera
tanto a la altura del intestino delgado como del
colon, por lo que estd indicada asimismo en la en-
teritis de Crohn.

A pesar que en los ultimos afios se han incorpo-
rado nuevas drogas en el tratamiento de la CUI y
la enfermedad de Crohn del colon, tenemos que
aceptar que si bien es cierto se han obtenido
Inicialmente resultados halagadores, no existen
controles suficientemente largos como para
garantizar resultados curativos. Por esto quizas hay
que aplicar el adagio que "aquellos que tienen
entusiasmo, no tienen controles y los que tienen
controles no tienen entusiasmo".

ABSTRACT
This paper reports the personal experience of
the authors with 39 cases of Ulcerative Colitis and
Crohn's colitis. In addition a complete review of
the literature is made and discussed.
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