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COLITIS ULCEROSA

“La colitis ulcerosa es una enfermedad infla-
matoria de etiologia desconocida que afecta a
lasmucosa del colon y del recto. Aunque alguna
vez fueron considerados importantes en su
etiologia los factores psicosomidticos, los datos
que sustentan esto no estdn controlados y son
anecdéticos. Lo més probable es que la colitis
ulcerosa sea causada por una combinacion de
factores genéticos y ambientales. La herencia
puede desempeiiar algin papel en la causa, ya
que la evidencia de la enfermedad en los casos
familiares es del 5 a 15%, en comparacién con
el 0,1% de la poblacién general.! Se observd la
presentacién de la enfermedad en ambos
miembros, de gemelos monocigdticos. Su pre-
valencia es mayor en blancos que en negros y
en judios que en no judios.

Ha sido postulada una causa infecciosa para
la colitis ulcerosa, pero todavia no se ha aisla-
do ninglin agente bacteriano ni viral. Sin em-
bargo, es posible que un agente infeccioso
pueda incitar el dafio inicial, el cual serd eli-
minado posteriormente por los mecanismos de

defensa locales. La lesién puede ser perpetua- -

da por una respuesta inmunitaria defectuosa
de la mucosa. Ya en 1945 fue considerada una
causa inmunoldgica de la enfermedad. Este
mecanismo es sustentado por el hecho de que
la colitis ulcerosa se asocia con vuna variedad
de trastornos inmunitarios, como el lupus eri-
tematoso sistémico, la espondilitis anquilosan-
te y la hepatitis crénica activa. Ademads, pue-
den hallarse complejos inmunitarios circulan-
tes en el suero de estos pacientes. Si hay un
mecanismoe inmunitario, probablemente sea
una respuesta mediada por células mds que
humoral.2

Caracteristicas patoldgicas

La colitis ulcerosa estd usualmente presente
en el recto y evoluciona en forma continua ha-
c¢ia proximal para comprometer al resto del co-
lon. El proceso patoldgico comtinmente termi-
na de manera abrupta en ia unién ileocecal. En
algunos individuos hay inflamacién de la mu-
cosa del fleon terminal. La existencia o no de
esta eventualidad sigue despertando polémica.
La extension de la enfermedad puede variar
desde el compromiso del recto y el sigmoides
solamente hasta la total afeccion del colon. En
un pequeiio grupo de pacientes puede haber
compromiso segmentario de una o mds porcio-
nes del colon, sin evidencias de enfermedad en
la regidn rectosigmoidea, pero esta sitnacién es
muy rara.

En el examen a simple vista, las lesiones de
la colitis ulcerosa comienzan con puntos san-
grantes muy pequefos, asociados con una reac-
¢ién hiperémica y edematosa de la mucosa. Es-
ta friabilidad de la mucosa produce las hemo-
rragias que se observan en la enfermedad. Las
ulceraciones pueden ser superficiales y alisadas
o escabrosas y socavadas. Con el correr del
tiempo toda la mucosa det colon y del recto
puede ser reemplazada por estas ilceras. Cuan-
do hay cronicidad, se produce un pronunciado
estrechamiento, engrosam1ento y rigidez del in-
testino, al ser sustituidas Yas tinicas musculares
por tejido cicatrizal (fig. 6-1). Pueden existir
masas polipoides o seudopélipos, causados por
la hiperplasia de pequefias islas de mucosa te-
manente y por los bordes de las ilceras, que es
posible que persistan o remitan cuando cesa el
proceso inflamatorio. El examen microscopico
del colon inflamado muestra en la mucosa ma-
croulceraciones difusas y junto a ellas edema,



Fig. 6-1. Colitis ulcerosa inespecifica. La
luz colénica estd muy estrechada en toda
su longitud, particularmente en fa mitad
superior (colon transverso proximal). To-
davia mds llamativo ¢s el grado de engro-
samiento de la pared y la total pérdida de
parecido con la mucosa normai. (De Roth,
J. A.: Ulcerative colitis. En Bockus, H. L.
y col. (dir.): Gastroenterology. Tomo 2,
3a. ed. Filadelfia, W. B. Saunders, 1974.)

infiltracién de leucocitos polimorfonucleares e
invasion de eosindfilos; también hay destruc-
cién de las vellosidades. Son comunes los abs-
cesos microscopicos en las criptas, que pene-
tran hasta la submucosa, con produccién de
amplias dreas de ulceracién de la mucosa situa-
da por encima. Por lo general, hay un definido
aumento de la cantidad de células de Paneth en
las criptas coldnicas, v se considera que se trata
més probablemente de una respuesta a'la colitis
ulcerosa que de un factor cansal.? Los granulo-
mas, que se observan tipicamente en la enfer-
medad de Crohn, faltan siempre en la colitis ul-
€erosa,

Curso de la enfermedad

La colitis ulcerosa es sumamente variable en
cuanto a severidad, curso clinico y prondstico
final, aunque en general la severidad de la en-
fermedad varia de acuerdo con la extensién y
la gravedad de las alteraciones de la pared in-
testinal. Tiene su incidencia pico en personas
de 20 a 40 afios y es levemente mis comiin en
las mujeres. Después de su comienzo, la enfer-
. medad puede tomar varios rumbos diferentes.
Puede ser fulminante y llegar a su picoen2a 3

-semanas o bien puede pasar a.un estadio eroni-. ..
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co con remisiones y exacerbaciones. La forma
crénica de la colitis ulcerosa se presenta en tres
tipos clinicos distintos. Aproximadamente en-
tre el 60 y el 75% de los pacientes presenta sin-
tomas de forma intermitente, con remisiones
sintomdticas completas entre los ataques. Unos
pocos pacientes (5 a 15%) se ven perturbados
por sintomas continuos sin remisién alguna.
Solamente una pequefia proporcién de pacien-
tes (5 a 10%) tiene un seolo ataque sin sintomas
subsiguientes.

Los sintomas mds comunes consisten en dia-
rrea y pasaje de sangre y moco. A diferencia de
ia colitis de Crohn, en la cual muchas veces
falta la hematoquezia, la diarrea sanguinolenta
es la caracteristica de la colitis ulcerosa. La
cantidad de sangre puede variar desde una pe-
quefia cantidad de sangre roja britlante, que es
confundida con sangrado hemorroidal, hasta
una hemorragia masiva.

La diarrea puede ser minima o bien el pa-
ciente puede tener 20 a 30 deposiciones por dia.
Ocasionalmente llegan a informar constipacion;
estos son casi siempre pacientes con inflama-
c¢ién limitada al recto y el colon sigmoideo y la
enfermedad causa -un tipo de obstruccién fun-
cional. Ademds del pasaje de heces acuosas, los
pacientes pueden presentar tenesmo y efectuar

Iina descarga mucosanguinolenta,
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En pacientes con colitis aguda, el dolor ab-
dominal constituye una manifestacion frecuen-
te que tiende a-ser colico. En ¢l examen del ab-
domen puede haber sensibilidad sobre el colon,
especialmente en el cuadrante inferior izquier-
do. Las grandes dosis de esteroides es posible
que enmascaren los signos clinicos en la enfer-
medad aguda,

En formas clinicas mds moderadas de colitis
distal puede haber leve deterioro de la satud
general. En casos severos, los efectos generales
a veces son profundos, y el paciente puede ri-
pidamente sufrir emaciacion y debilidad. La pi-
rexia se asocia con estos efectos, aunque la fie-
bre de mas de 38°C es inusual, salvo en el rari-
simo tipo fulminante de colitis o en casos en
los cuales haya perforacién intraabdominal.
Tiende a haber pérdida de peso y anemia pro-
porcional a la severidad de los sintomas.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de colitis ulcerosa debe sospe-
cliarse en pacientes con antecedentes de diarrea
sanguinolenta en quienes se haya descartado
una causa infecciosa. Para confirmar el diagnds-
tico se pueden usar estudios radiogrificos con
bario, sigmoideoscopia y colonoscopia. El exa-
men colonoscdpico y las biopsias tienden a ser

mds precisos que un enema de bario para eva-
luar el colon, particularmente para detectar los
cambios tempranos y determinar la extensién de
la enfermedad. Una proctosigmoideoscopia o
colonoscopia revelan las tipicas caracteristicas
macroscopicas va descritas. Frecuentemente hay
también exudado purulento con moco sanguino-
lente, membrana adherente, o ambos, El enema
de bario de doble contraste, preferido al estudio
de contraste simple, virtualmente no muestra
modificaciones con respecto a lo normal en los
primeros estadios de la enfermedad, Por esa ra-
zon, se prefiere la visualizacion directa para es-
tablecer el diagndstico. Con el enema de bario,
en caso de enfermedad crénica podemos esperar
hallar una distorsién del patrén de la mucosa,

- pérdida de los detalles de las abolladuras del co-

lon asociada con estrechamiento del lumen y
acortamiento del colon (fig. 6-2). Para comple-
tar la investigacion gastrointestinal debe hacerse
un estudio de intestino delgado o enteroclisis, a
fin de excluir la posibilidad de una enfermedad
de Crohn del ileon terminal. Es mas exacta para
evaluar al ileon terminal qgue el reflujo hacia
ileon terminal de un enema de bario.

Historia natural

Es de la mayor importancia en el tratamiento
de pacientes con colitis ulcerosa el hecho de

Fig. 6-2. Radiografia con enema de bario obteni-
da durante el curso de un tipo crénico de colitis
ulcerosa recurrente, de 6 afios de duracién. Todo
el colon estd afectado por extensas alteraciones
polipoides que dan un aspecto de panal de abejas,
mas marcado en el colon descendente. (De Mo-
naghan, J. F.: En Bockus, H. L. y col. (dir.): Gas-
troenterology. Tomo 2, Filadelfia, W. B. Saun-
ders, 1946.)



que, con la cronicidad, la afeccién conlleva un
significativo riesgo de desarrollo de carcinoma
de colon y recto.* La incidencia observada en
adultos con colitis ulcerosa es 7 a 30 veces su-
perior que en una poblacidn controlada. El ries-
go de contraer cdncer parece estar relacionado
con dos factores: 1} duracién de la colitis y 2)
extensién del compromiso colénico.

Se reconoce que la incidencia del carcinoma
aurnenta con la duracién de la enfermedad.*?
No obstante, a menudo es dificil determinar el
riesgo exacto de la colitis, por los muchos pre-
juicios presentes en los articulos de la biblio-
grafia especializada. Uno de los més importan-
tes de estos es la falta de una cohorte de co-
misnzo bien definida.® Los informes tienden a
ser retrospectivos, y el seguimiento de los pa-
cientes puede comenzar en diversos momentos
luego de la instalacién de su enfermedad. Los
informes incluyen usualmente pacientes que
fueron derivados de hospitales. En consecuen-
cia, muchos pacientes en quienes el curso de la
enfermedad fue benigno y sin complicaciones,
no han sido incluidos y el seguimiento muchas
veces fue incompleto, Kewenter y colaborado-
res’ comunicaron los resultados sobre una po-
blacion de pacientes bien definida, de Suecia.
Calcularon la incidencia acumulada de carcino-
mas.en 3% a los 10 afos, 9,6% a los 15 afios ¥
24.2% a los 20 afios del comienzo de la colitis.
Por el contrario, Lennard-Jones,* del St. Mark’s
Hospital, comunicé tasas mucho mds bajas. Es-
te autor calculé un riesgo de solamente 10,8%
a los 20 afios y 16.6% a los 25 afios. Sin em-
bargo, estos ultimos resultados podrian no re-
flejar la historia natural de la enfermedad por-
que durante este perfodo los pacientes estdn
controlados y algunos son operados por los
cambios displasicos producidos. Si uno postula
que estos pacientes podrian haber desarrollado

céncer, la incidencia seria mucho mayor y miés

parecida con los de la serie de Kewenter. A pe-
sar de que no hay acuerdo con respecto a la
exacta incidencia del cdncer, generalmente se
acepta que el riesgo de contraer cancer es mini-
mo antes de los 10 afios de curso de la enfer-
medad y que aumenta después de ese periodo,
Después de 20 afios, el riesgo puede elevarse
mucho m4s,

La extensién de la colitis también parece
importante para determinar el riesgo de desa-
rrollo de carcinoma. Los pacientes que tienen
solamente proctitis documentada presentan un
riesgo minimo de desarrollar carcinoma. En
los pacientes con pancolitis, el riesgo es ma-
yor, ¥ aquellos con colitis del hemicolon iz-
quierdo presentan riesgo intermedio. En un es-
tudio retrospectivo de 267 pacientes, Greens-
tein y colaboradores’ informaron que 27 pa-

cientes desarrotlaron adenocarcinoma. Vein-
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tiuna de estas lesiones se produjeron entre 158
pacientes con enfermedad en todo el colon
{pancolitis) y cinco entre 109 pacientes con en-
fermedad del lado izquierdo. Hicieron notar
también que el carcinoma en la colitis del lado
izquierdo se producia por lo menos una década
después que en los pacientes con pancolitis.
Este estudio puede ser criticado metodolégica-
mente debido a predisposiciones inherentes a
una resefa retrospectiva,

Un tema polémico lo constituye el riesgo de
contraer cancer colorrectal en pacientes en
quienes la colitis comienza en la edad prepube-
ral ® Podria ser que el riesgo se relacione mds
con ta duracitn de la enfermedad que con el
momento de aparicién. De manera similar, an-
tes se creia que los pacientes cuya enfermedad
hubiera estado continuamente activa presenta-
ban mayor riesgo de desarrollar carcinoma.
Nuestro punto de vista es que la actividad de la
enfermedad no es importante en cuanto a la de-
terminacién del riesgo de carcinoma. En reali-
dad, muchos pacientes con enfermedad estacio-
naria a veces se presentan con lesiones avanza-
das porque son asintomdticos y tienden a no
pedir una consuita médica, quedando as{ bajo
control.

En el pasado se recomendaba proctocolecto-
mia profildctica para los pacientes con colitis
ulcerosa de larga data a despecho de la activi-
dad nosoldgica, por el riesgo de desarrollo de
cancer. Sin embargo, al volverse accesible la
colonoscopia para la supervisién de todo el co-
lon y con la creciente experiencia en la inter-
pretacién de las modificaciones endoscépicas
y patolégicas, la tendencia actual consiste en
recomendar que los pacientes se sometan a la
vigilancia endoscépica en bisqueda de lesio-
nes premalignas en el epitelio colénico. El ob-
jetivo de este accionar consiste en reconocer
las modificaciones premalignas antes que se
origine un carcinoma. A estos fines se ha utili-
zado la denominacién de “displasia” con refe-
rencia a esas anormalidades epiteliales precan-
Cerosas.

En 1983, un grupo de expertos mundiales
(“Grupo para el Estudio Morfolégico de ia En-
fermedad Inflamatoria Intestinal-Displasia™)
publicé un informe consensuado sobre la clasi-
ficacién de la displasia.” Los cambios se clasi-
ficaron como positivos para la displasia, nega-
tivos para la displasia o indeterminados. Ade-
mds, la displasia se puede clasificar como leve,
moderada o severa. La distincion en grados de-
pende principalmente de la magnitod de Ias al-
teraciones citoldgicas presentes. Hay eviden-
cias de que el cambio displdsico precede al
carcinoma franco. Empero, lamentablemente
los carcinomas ya pueden existir cuando se de-
tectan las alteraciones displdsicas. También se
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reconoce que el patdlogo puede tener dificul-
tad para decidir si las modificaciones micros-
copicas se deben a los cambios regenerativos
normales observados en la colitis ulcerosa o si
representan cambios displdsicos. Esto vale es-
pecialmente si hay actividad nosolégica en el
momento en que se biopsia. Resulta esencial
contar con un patSlogo experimentado si va-
mos a controlar a los pacientes mediante colo-
noscopia.

Hacemos colonoscopia anualmente a todos
los pacientes con pancolitis o con enfermedad
del lado izquierdo, y comenzamos aproximada-
mente 7 afios después de iniciados los sinto-
mas. El paciente debe ser preparado correcta-
mente para la colonoscopia, de modo que pue-
da visualizarse toda la mucosa. La colonosco-
pia debe ser completa hasta el ciego v el endos-
copista tiene que investigar toda lesidn sospe-
chosa, nodular ¢ en forma de placa. La displa-
sia puede estar en la mucosa groseramente pla-
na o bien tener aspecto velloso o nodular. Para
¢l estudio anatomopatoldgico se obtienen por
lo menos dicz biopsias seriadas de toda la cir-
cunferencia del colon y el recto. Adicionalmen-
te se biopsia toda 4rea sospechosa. El sitio de
cada biopsia se registra en caso de estar indica-
do un seguimiento colonoscdpico inmediato.
Con el exacto estudio endoscépico y patologi-
co de la mucosa se podrd recomendar al pa-

-ciente un proceder razonable para manejar la
_situacién. En pacientes con enfermedad activa
y diagndstico de displasia leve, intentarnos ma-
nejar la situacién clinicamente para reducir la
inflamacién y repetimos la colonoscopia y las
biopsias a los 3 meses. Sino se observa displa-
sia adicional, se les hace una nueva colonosco-
pia al afig. Si se nota otra vez displasia leve, la
colonoscopia se repite a los 3 meses y si enton-
ces sigue habiendo displasia, considérese seria-
mente una intervencién quinirgica.

No dudamos en recomendar la intervencién
quirdrgica en pacientes cuya muestra de biop-
sia exhibe displasia moderada o severa en un
drea de enfermedad estacionaria. Creemos que
hay suficiente riesgo en estos pacientes como
para justificar la reseccién. El objetivo del
“screening” consiste en detectar y tratar quirnir-
gicamente al paciente de alto riesgo antes de
que se desarrolle un cdncer. De esta manera, el
resultado Gptimo serfa encontrar en la muestra
quiriirgica alteraciones displdsicas pero no cin-
cer. Aunque esta polftica parece ser Gtil para
detectar a los pacientes de alto riesgo, no deja
de tener sus peligros latentes. En nuestra propia
serie, operamos a varios pacientes a los cuales
con las muestras de biopsia obtenidas durante

la colonoscopia se les habia diagnosticado dis-

plasia severa pero no carcinoma invasivo. Des-
~pusds de-la colectomia se hallaron en las mues-

tras quiriirgicas de estos pacientes canceres que
antes no habian sido reconocidos. Lennard-Jo-
nes comunicd que en pacientes sometidos a ci-
rugia a causa de displasia leve, el 5% tenia cin-
ceres no reconocidos en la muestra quirdrgica.
Entre los pacientes con displasia moderada, el
15% tenia carcinomas no detectados y, si la
afeccién era severa, el 30% de los pacientes
presentaba carcinomas no detectados. Esto
ejemplifica la dificultad de confiar plenamente
en la colonoscopia y en la evaluacidn histologi-
ca sbla para este tipo de pacientes. Como men-
cionamos antes, los canceres pueden ser planos
y en forma de placa y dificiles de visualizar en-
doscépicamenie,

El grupo del St. Mark’s Hospital de Londres
propone una politica menos agresiva.* Si se ha-
lla displasia severa en una muestra de biopsia,
se repite la colonoscopia a los 3 meses y, sila
displasia hubiese desaparecido, hace un nuevo
control de seguimiento. Creemos que este pro-
ceder es inadecuado y peligroso, ya que la se-
gunda biopsia puede carecer de displasia tan
s6lo por error en la obtencién de muestras y no
por desaparicién de displasias.

El paciente en quien se biopsia una lesién
nodular o polipoide, y se comprueba histolégi-
camente que tiene cambios displdsicos, consti-
tuye una circunstancia especial. Estos pacientes
corren particularmente un riesgo alto. Blacks-
tone y colaboradores informaron que hallaron
carcinomas invasores en 7 pacientes de una se-
rie de 25 (28%), en los que se observaron cam-
bios displdsicos leves en las llamadas lesiones
nodulares vellosas.!9 Por ello, la presencia de
una masa polipoide que muestre algin grado de
displasia es indicacion para la cirugia.

En resumen, creemos que es ltil la vigilan-
cia colonoscopica en pacientes con colitis ulce-
rosa de larga data. Sin embargo, ello tiene sus
peligros latentes. Por esa causa, las recomenda-
ciones exactas dadas a los pacientes deben ser
individualizadas después de asesorarse plena-
mente sobre los riesgos potenciales.

Carcinoma en pacientes
con colitis ulcerosa

La incidencia de carcinoma en la colitis ul-
cerasa es igual para ambos sexos. En la colitis
ulcerosa, el carcinoma tiende a producirse tem-
pranamente en la vida, con incidencia pico en
ta cuarta década. Los tumores son en general
multicéntricos y se distribuyen de manera uni-
forme por todo el colon, a diferencia de lo que
sucede en pacientes sin colitis ulcerosa, cuyas
lesiones se producen mdas frecuentemente en el
hemicolon izquierdo.!! Otras caracterfsticas de
estos cdnceres son que tienden a ser infiltrati-



vos, muy agresivos y mal diferenciados. Por
esas razones, pueden escapar a la deteccidn co-
lonoscopica e inclusive a la quirdrgica, Como
resultado, en general se las descubre tardia-
mente. Otra causa para su deteccidn tardia es
que los sintomas comunes de dolor abdominal
tipo cdlico, modificacion del hédbito intestinal,
hemorragia y descarga de moco pueden ser
atribuidos a la colitis ulcerosa més que a un
carcinoma. '

Como consecuencia del estadio de cdncer
mas avanzado, el prondstico tiende a ser malo,
Slaney y Brooke!? comunicaron una tasa de su-

pervivencia del 18,6% a los 5 afios en los pa-.

cientes que desarrollaron cdncer. La Cleveland
Clinic examiné la supervivencia a largo plazo
de 79 pacientes con carcinoma surgido en una
colitis ulcerosa, en relacién con su estadifica-
cion clinico-patolégica, y compararon esta es-
tadistica de supervivencia con la de un grupo
de pacientes con carcinoma en estadificacion
clinmico-patolégica equivalente, pero que no te-
nian'colitis. Cuando se los agrupé segiin la cla-
sificacién de Duke, estadisticamente no habia
diferencias en la tasa de sobrevida.!? La tasa de
supervivencia general a los 3 afios fue de 41%
cuando coexistian carcinoma y colitis ulcerosa
y del 61% cuando no habia colitis ademads del
carcinoma. Los resultados generales fueron
peores por causa del estadio mds avanzado de
la enfermedad en el momento del diagnéstico,

Colitis aguda

A pesar de que la colitis aguda severa es la
forma de colitis ulcerosa menos comin, gue
afecta aproximadamente a sélo el 15% de todos
los pacientes con la enfermedad, puede poner
en peligro la vida. La colitis aguda puede pre-
sentarse en dos formas. La primera es la dilata-
cién téxica del colon, con hemorragia conside-
rable o sin ella. La segunda es una hemorragia
gastrointestinal baja y masiva. El megacolon
toxico se define como un ataque severo de coli-
tis con dilatacion total o segmentaria del colon.
Jalan y colaboradores' definieron la toxicidad
como la presencia de alguna de las tres situa-
ciones siguientes: pirexia superior a 38,5°C, ta-
quicardia superior a 120 latidos/min, leucocito-
sis superior a 10.500 células y anemia con va-
lor de hemoglobina 60% inferior al normal.
Ademids, debe existir alguna de las siguientes
situaciones: deshidratacién, cambios psiquicos,
alteraci6n electrolitica e hipotensién. Este gra-
do de toxicidad, unido a la evidencia clinica o
radiogréfica de distensién colénica, completa
la presentacién del megacolon téxico,

El megacolon téxico puede complicar una
enfermedad de larga data o bien puede dparecer
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en pacientes que presentan su primer ataque.
En este ¢ltimo caso debemos tomar en conside-
racién la posibilidad de una enfermedad de
Crohn o de una colitis infecciosa, con diferente
tratamiento segin la causa. Fueron identifica-
dos diversos factores precipitantes del megaco-
lon téxico, entre los que figuran agentes anti-
diarreicos, enema de bario e hipopotasemia,
Desafortunadamente se desconoce la causa, pe-
1o se cree que podria deberse a la parilisis del
plexo mientérico. Este, a su vez, puede ser re-
sultado de un proceso inflamatorio transmural
que se produce en la colitis aguda.

La dilatacidn toxica del colon en general se
considera como la complicacién mas grave de
la colitis ulcerosa. Es una situacién en la cual
el colon pierde su capacidad de contraerse y se
distiende ampliamente, por lo cual la pared
adelgazada estd en peligro de perforacién. Los
sitios mds comunes de perforacién se encuen-
tran en torno de la fijacidn peritoneal del dngu-
lo esplénico y en el ciego. La incidencia de me-
gacelon tdxico en pacientes con colitis uicerosa
internados varia, segln los informes, entre 1 y
2,5 por ciento.

La presentacién clinica de la dilatacién toxi-
ca del colon es llamativa. El paciente puede
sentirse sibitamente enfermo con rdpido avan-
ce de los sintomas, que incluyen fiebre, aluci-
naciones, taquipnea, taquicardia y diarrea san-
guinolenta. El dolor abdominal puede ser difu-
so y severo aunque también puede no existir,
particularmente en pacientes que toman gran-
des dosis de esteroides. La sigmoideoscopia a
veces revela los cambios tipicos de la proctitis
ulcerosa. Usualmente puede establecerse el
diagnéstico mediante una radiografia simple de
abdomen, que muestra dilatacién del intestino
grueso y particularmente del colon transverso,
con ensanchamiento de los pliegues de las abo-
Haduras e irregularidades de la pared intestinal
(fig. 6-3). Estudios mds invasivos, como la co-
lonoscopia o el enema de bario, son innecesa-
rios y peligrosos.

Los pacientes que se presentan con signos de
peritonitis localizada o generalizada, con evi-
dencia radiolégica de perforacién o con inesta-
bilidad sistémica deben ser sometidos inmedia-
tamente a cirugia. De no ser asi, deberdn ini-
ciarse de inmediato los cuidados clinicos inten-
sivos, consistentes en altas dosis de esteroides
parenterales y liquidos intravenosos. Los pa-
cientes tienden a deshidratarse y pueden tener
desequilibrio electrolitico debido a las pérdidas
por vomitos y diarrea. Este desequilibrio debe
ser corregido, v los anémicos recibirdn transfu-
siones sanguineas. La restriccién de la ingesta
oral se inicia junto con la aspiracién nasogastri-
ca, para impedir una mayor distensién intesti-
nal. Aunque el tema todavia es polémico, cree-
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mos que deben administrarse antibiéticos de
amplio espectro por el potencial de bacteriemia
generado por la permeabilidad anmentada de la
pared intestinal y por la posibilidad de micro-
perforaciones que a menudo estan junto a las
fijaciones del colon al peritoneo.

El paciente con megacolon téxico debe ser
atentamente vigilado con exdmenes seriados
cada 2 a 4 horas. Los pacientes que no mues-
tran mejoria alguna a las 24 horas vy los que se
agravan deben ser operados. Esta politica agre-
siva se basa en informes que demostraron que
la mortalidad crece significativamente con el
tratamiento clinico prolongado, v que no se lo-
gra elevar la cantidad de remisiones clinicas.

Las opciones para el tratamiento quirirgico
incluyen: colectomia subtotal e ileostomia,
proctocolectomia total y €l procedimiento de
“derivaciones”, como lo proponen Turnbull y
col.!$ Nuestra tictica de eleccién es la colecto-
mia subtotal e ileostomia. Creemos que con es-
te procedimiento se reseca la mayor parte del
intastino enfermo y la recuperacion del pacien-
te usualmente es rapida. A pesar de que el re-
manente rectal descarga una pequefia cantidad
de moco y de sangre, esto habitualmente no re-
sulta un problema significativo. Cuando este
procedimiento se hace en presencia de megaco-
lon téxico, debemos utilizar una larga incision
para movilizar mds facilmente el angulo esplé-

Fig. 6-3. Dilatacion toxica del colon. Obsér-
vese el gran ensanchamiento, particularmente
en ¢l colon transverso y el ciego.

nico sin aplicar tensiones indebidas sobre él.
Las perforaciones iatrogénicas del colon se
producen principalmente cuando se tensiona el
dngulo esplénico. Por nuestra parte preferimos
suturar el extremo inferior del sigmoides y
traerlo a través de una incisién separada en el
cuadrante inferior izquierdo. Se lo sepulta en el
tejido subcutdneo sin cerrar la piel. De esta ma-
nera, no se generan descargas de olor fétido,
como ocurrirfa con una fistula mucosa, y si la
linea de sutura se abre, el recto no se descarga-
rd en el abdomen (fig. 6-4).

En la mayoria de los casos de megacolon 16-
xico, el principal problema no es la hemorragia
y. consecuentemente, no dudamos en dejar el
recto remanente in situ para considerar un pro-
cedimiento reconstructivo en fecha futura. Si la
enfermedad rectal se torna problemitica, por lo
general se la puede tratar bastante ficilmente
con enemas de esteroides o de 4cido 5-amino-
salicilico (5-ASA). No recomendamos la proc-
tocolectomia total. Los pacientes con megaco-
lon t6xico muchas veces se sienten enfermos y
presentan sepsis, anemia, hipoalbuminuria y
desnutricion en el momento del examen. Si se
emprende la diseccidn rectal y perineal, estos
factores predisponen al paciente a una sepsis
pelviana y herida perineal que no cicatriza.
Ademis, la proctocolectomia es habitualmente
innecesaria para controfar la emergencia aguda
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Fig.’6-4. Anatomia a continuacién de una colectomia sub-
total. Ileostomia terminal en ¢l lado derecho y fistula mu-
cosa-del lado izquierdo, El extremo del cabo sigmoideo
fue cerrado vy dejado por debajo de la picl, en el tejido sub-
cutdngo, .

y elimina la posibilidad de un futuro procedi-
miento reconstructivo.

La operacion de “derivacién”™ no se populari-
z6 mucho fuera del ambiente de la Cleveland
Clinic. La fundamentacién para ejecutar esta
operacidn es que existe una mortalidad més
elevada cuando se produce la perforacién. Co-
mo muchas veces el colon estd sumamente di-
latado, es significativo el riesgo de su perfora-
cion iatrogénica. Por otra parte, pueden existir
perforaciones selladas que hacen disrupcidn
cuando se moviliza la viscera, produciendo di-
seminacion de materia fecal. Por eso Turnbull
y col.!s proponen la ejecucién de una colosto-
mfia e ileostomia para descomprimir inicial-
mente el colon, con el ulterior tratamiento qui-
rirgico una vez que el proceso agudo se ha ins-
talado (fig. 6-3). Este procedimiento ciertamen-
te debe formar parte del arsenal del cirujano.
No obstante, con una manipulacién cuidadosa
del colon, como ya mencionamos, la posibili-
dad de perforacién es minima y la preferimos a
una colectomia subtotal cuando ello es posible.
El procedimiento de Turnbull debe ser conside-
rado en pacientes agudos que tengan el colon
muy dilatado y extremadamente friable. Ade-
mds, se lo debe tener en cuenta para pacientes
en los cuales no se establecid un diagndstico
seguro de colitis ulcerosa; también en aquellos
casos en que haya una inadecuada atencién
quirdrgica o cuando el cirujano no tiene expe-
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Fig. 6-5. A. Una pequefia incisién epigdstrica transversal
sobre el colon transverso proximal permite que el colon
abulte en la incisién, B. Ileostomia completada y abdomen
cerrado. El colon transverso dilatado esid identificado. (De
Tumbull, R., Hawk, W, y Weakley, F.; Surgical treatment
of toxic megacolon, ileostomy and colostorny to prepare
patients for colectomy. Am. J. Surg., 122: 325, 1971.)

riencia en el tratamiento de un colon grave-
mente afectado y con dngulo esplénico alto.

Histéricamente, la tasa de mortalidad con
tratamiento clinico es del 25 al 30%. Esto con-
trasta con la tasa total de mortalidad quinirgica
del 19%.'7 Sin embargo, resulta dificil compa-
rar la tasa de mortalidad con la del tratamiento
clinico y quirirgico, pues a menudo son los pa-
cientes mas enfermos los que llegan a la ciro-
gia. En pacientes con perforaciones, la tasa de
mortalidad es todavia mds alta. La Clinica Ma-
vo'® informé recientemente acerca de los resul-
tados a largo plazo de 33 pacienties con mega-
colon téxico que fueron tratados clinicamente
con éxito. De estos pacientes, el 47% requirid
posteriormentie cirugia facultativa (3 pacientes)
o de urgencia (15 pacientes). Once de los 38
pacientes (29%) sufrieron ulteriormente un se-
gundo episodio de colitis aguda fulminante o
megacolon téxico recurrente. Este informe sus-
tenta el concepto de que el tratamiento clinico
del megacolon téxico debe considerarse casi
exclusivamente como preparacién para la ciru-
gia inminente.

Hemorragia masiva

Pese a que la hemorragia rectal es un sinto-
ma comin de colitis ulcerosa, la hemorragia
masiva que requiere pronta transfusién de san-
gre, v el tratamiento de emergencia es inusual,
pues se instaura en menos del 5% de los pa-
cientes; se aplica con mayor frecuencia en pa-
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cientes con colitis aguda severa. El tratamiento
de estos pacientes nsualmente es dual. Primero,
¢l tratamiento de la colitis ulcerosa requiere el
empleo de corticoides en altas dosis y otras
medidas de sostén. Segundo, la hemorragia de-
be ser atendida expeditivamente y corregida to-
da coagulopatia. En la mayoria de los pacien-
tes, la hemorragia remitird espontineamente.
Es inusual que Ia hemorragia se origine en un
sitio distinto. La indicacién para cirugia no es
arbitraria sino que necesita ser individualizada
para cada paciente. Una vez tomada la decisién
de operar, el procedimiento estandar ha sido 1a
proctocolectomia. Sin embargo, tal como ya
mencionamos, este procedimiento puede ser
asociado con mortalidad y morbilidad mds alta
que en la colectomia subtotal y excluye la posi-
bilidad de reconstruccién futura. Por esa razén,
en casos seleccionados podemos considerar
una colectomia abdominal total, dejando un
corto cabo rectal suficiente para permitir la ci-
rugia reconstructiva ulterior. En la mayor parte
~dé los casos, este tipo de cirugia controlara el

sangrado, aunque la hemorragia masiva puede
continuar en aproximadamente el 10 y et 12%
de los pacientes.

Colitis crénica

La base principal para el tratamiento clinico
de la colitis ulcerosa han sido los esteroides, la
sulfasalazina, los compuestos 5-ASA (Asacol,
Pentasa, Rowasa, etc.) y la azatioprina, La sul-
fasalazina fue la droga mas cominmente usada
para mantener la remisién en colitis ulcerosa.
Esta droga es degradada en el colon a sus com-
ponentes,, sulfapiridina y 5-ASA. La porcién
sulfapiridina produce efectos colaterales y
reacciones alérgicas en algunos pacientes. Por
-esta causa se han desarrollado recientemente
diversos preparados de 5-ASA. Estos demos-
traron ser tan efectivos como la sulfasalazina
pero sin tantos efectos colaterales. Para el trata-
“miento de la enfermedad rectal, ademas de esta
medicacién oral, resultaron exitosos los ene-
mas de 5-ASA y esteroides.

La indicacién primaria para intervenir qui-
rurgicamente en caso de colifis crénica es la
falta de respuesta al tratamiento clinico. Ac:
~ tualmente se estdn considerando para cirugia a
pacientes en estadios mds tempranos de la en-
fermedad, especialmente por los procedimien-
tos restauradores exitosos que pueden ofrecer-
se. Ademds, se ha reconocido que las compli-
caciones y los efectos colaterales de mantener a
pacientes jévenes con dosis relativamente altas
de esteroides durante periodos prolongados so-
brepasan, con mucho, a las complicaciones de
la intervencién quirdrgica.

Las indicaciones absolutas para cirugia en la
colitis crénica incluyen el desarrollo de céncer
o de displasia severa el colon, la presencia de
retardo del crecimiento por causa del proceso
patoldgico o de su tratamiento clinico y presen-
cia de un estrechamiento o una masa en el co-
lon que impida el control completo o el diag-
néstico preciso. También diremos que los pa-
cientes que han desarroliado manifestaciones
extracolénicas de la enfermedad pueden mejo-
rar si son operados. Esto es aplicable particu-
larmente a aquellos gue desarrollaron pioderma
gangrenoso y también para algunos que tuvie-
ron manifestaciones musculoesqueléticas. Al-
gunas complicaciones, como la colangitis es-
clerosante, no son afectadas por la extirpacion
quirdrgica del colon.

En la actualidad pueden ofrecerse cuatro
procedimientos para el paciente que requiere
cirugia por colitis ulcerosa: 1) proctocolecto-
miz e ileostomia convencional; 2) colectomia
abdominal y anastomosis ileorrectal; 3) procto-
colectomia e ileostomia continente de Kock, y
4) colectomia abdominal con proctectomia mu-
cosa, reservorio ileal y anastomosis ileoanal.
Aunque todas estas operaciones lienen algunas
ventajas, también tienen ciertas desventajas y,
por esa razén, creemos que los cirujanos deben
familiarizarse y experimentar para la ejecucion
de todas ellas. Solamente de esta manera po-
drén aconsejar a los pacientes sin preconceptos
y permitir que sean ellos los que en Wltima ins-
tancia decidan el procedimiento que prefieren.

Para cualquiera de estos procedimientos es
importante el planeamiento de la operacion.
Como ya mencionamos en la seccidn preceden-
te sobre 1a colitis aguda, nuestro procedimiento
de preferencia es la colectomia subtotal e ileos-
tomfa. Los pacientes con formas de colitis mas
crénica también pueden ser tratados mejor ini-
cialmente haciendo colectomia subtotal e ileos-
tomia. Dicho tratamiento es especialmente
aplicable a pacientes desnutridos o que reciben
altas dosis de esteroides y también en aguellos
cuyo diagndstico es cuestionado (p. ej., posibi-
lidad de colitis de Crohn). Un procedimiento
mas definitivo se podrd hacer una vez mejora-
do el estado general del paciente o confirmado
el diagnostico. En pacientes con carcinoma del
colon solamente debe ser considerada una co-
lectomia subtotal e ileostomia, particularmente
si la enfermedad estd avanzada.

La proctolectomia mis ileostomia es la ope-
racidn estadndar con la cual se deben comparar
las otras. Su principal ventaja consiste en que
reseca todo el colon y el recto de tal manera
que el paciente es curade de la enfermedad, no
requiere més medicacion antiinflamatoria y no
hay riesgo de desarrollo de carcinoma de colon
o de recto. La evidente desventaja es que el pa-



ciente queda con una ileostomia convencional
permanente. Sin embargo, a pesar de que los
pacientes a menudo vacilan ante una ileostomia
convencional, la mayoria se adapta bastante
bien. Antes de emprender la cirugia, el paciente
debe ser asistido por una enfermera especiali-
zada en terapia de enterostomia y se le sefiala
el sitio de la ileostomia, pues se comprobé que
un estoma bien construido es el factor mds im-
portante para poder predecir un buen resultado
funcional.

La colectomia se practica en forma estdndar.
En cambio, la diseccion rectal se hace cerca det
recto para minimizar el riesgo de lesién de los
nervios pelvianos, Ademas debe hacerse una
escision rectal interesfinteriana, para facilitar la
preservacién de los nervios y conservar tejido
para el cierre perineal.'” De esta manera, se es-
pera minimizar el riesge de complicacién de la
herida perineal. La complicacién temprana mas
comiin vinculada especificamente con esta ope-
raci6n es el absceso de Ja herida perineal, que
se produce en hasta un 20% de los pacientes.
Empero este riesgo se minimiza haciendo nna
disec¢idn anatdmica estricta con buena hemos-
tasia.Si- se produce esta complicacién, puede
llevar a una fistula perineal crénica. En la ma-
yoria de los pacientes con fistula perineal cré-
nica ‘pueden suceder sintomas de drenaje mu-
coso minimo. Sin embargo, unos pocos pacien-
tes pueden sufrir abscesos perineales recurren-
tes que requieren drenaje o dolor pelviano cré-
nico. A los efectos de erradicar el problema,
debemos resecar todo el tejido de granulacién y
el cicatrizal. Frecuentemente hay una pequefia
abertura y una larga fistula que se extiende en
la proximidad hacia el hueco sacro. Cuando es-
te trayecto haya sido totalmente resecado, pue-
de permitirse que la herida cierre por segunda
intencion, se puede m_]ertar piel o bien insertar-
se un colgajo miocutineo usando el recto inter-
no del muslo o el ghiteo. En estos pacientes,
nuestro método preferido consiste en usar in-
jertos de piel.?® Es una técnica relativamente
simple y tiene buena tasa de éxito.

Otra complicacidn especifica de este proce-
dimiento es la lesidn de los nervios pélvicos. Si
la diseccidn es cercana al recto, esta complica-
ci6én sobrevendrd en menos del 1% de los ca-
$0s.!% Se manifiesta por dificultades en la mic-
cion, eyaculacién retrgrada o impotencia. Fi-
nalmente, no es infrecuente la correccién o re-
vigién de la ileostomia por prolapso o retrac-
cién. Todas estas complicaciones deben ser
consideradas cuando se comparan las compli-
caciones de procedimientos nuevos con respec-
to a la proctocolectomia e ileostomia.

La colectomia total con anastomosis ileo-
rrectal es potencialmente una opcién quirdrgica
atractiva para el tratamiento de los pacientes
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con colitis ulcerosa. Evita la necesidad de una
ileostomia y es el procedimiento mds simple.
Empero, deja intacto al recto enfermo, de ma-
nera que ¢l paciente corre el riesgo de desarro-
llar otros sintomas o complicaciones. Esta ope-
racién ha sido muy discutida, sobre todo desde
la presentacién del procedimiento del reservo-
rio ileal con anastomosis ileoanal.

Varios son los factores para considerar cuan-
do se selecciona a los pacientes para someter-
los a colectomia total y anastomosis ileorrectal.
Primero, para alcanzar resultados funcionales
adecuados, el recto debe estar distensible y sin
fibrosis. Tampoco pueden ser candidatos los
pacientes con evidencia de displasia en cual-
quier punto del colon, ya que la displasia tiende
a formar “parches” y pueden producirse cam-
bios displasicos en el recto inclusive si no son
detectados por la biopsia. La actividad patol6-
gica observada endoscdpicamente no parece
correlacionarse con los resultados funcionales
después de la cirugia. Sin embargo, uno tende-
ria a ejecutar la operacién en pacientes en los
que el recto estd respetado o 1a patologia es mi-
nima. La proporcién de pacientes considerados
candidatos varfa de acuerdo con lo proponentes
de la operacién. Aylett*! afirma que son candi-
datos virtualmente todos los pacientes, mien-
tras que en el Hospital St. Mark fueron consi-
derados candidatos aproximadamente el 20%
de los pacientes sometidos a cirugia.?? Esta
cantidad posiblemente ha disminuido todavia
mds desde que se hicieron més populares los
procedimientos con pouch {reservorio}.

Al operar es importante resecar todo el colon
y anastomosar justo por debajo del promonto-
rio sacro. Al proceder de esta forma, los resul-
tados funcionales parecen ser adecuados y la
vigilancia sigmoideoscdpica del recto se puede
hacer facilmente. Aunque algunos centros han
recomendado la ileostomia temporaria, esto no
parece ser necesario. Si la seleccién de pacien-
tes es adecuada, Ia tasa de mortalidad no parece
ser superior a la de otros procedimientos; los
informes dan cuenta de 2 a 15% de filtraciones
en la anastomosis.

Como ocurre con otros procedimientos alter-
nativos, el paciente parece muy satisfecho. La
mayoria de los pacientes mueve el vientre unas
seis veces por dfa. Las urgencias son inusuales
y casi no hay restricciones en la dieta. Aproxi-
madamente la mitad requicre, una que otra vez,
medicacién antidiarreica para mejorar la fun-
cién intestinal,

Las consideraciones mds importantes con
respecto a la anastomosis ileorrectal son: 1) la
proporcién de fracasos debidos a actividad pa-
tologica, y 2) el riesgo de contraer cancer rec-
tal. Baker y col.? hicieron un nuevo estudio so-
bre 384 pacientes operados por Aylett con
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anastomosis ileorrectal. Este significativo tra-
bajo constituye la mayor serie de pacientes so-
metidos a anastomosis ileorrectal. Se desarrollé
carcinoma de recto en 22 pacientes (6%). Se
determiné que el riesgo acumulado es del 6% a
los 20 afios, 15% a los 30 afios y 18% a los 35
afios. De los 22 canceres detectados, 18 eran
poco diferenciados y 12 estaban en el estadio
Duke C. En la Clinica Cleveland fueron reexa-
minados 84 pacientes, y el 4,8% tenia cdncer.™
En este grupo, el riesgo acumulativo de cédncer
desarrollado en el muifién rectal fue del 9% a
los 10 afios, 11,1% a los 15 afos, 16,1% a los
20 afios y 22% a los 25 afios. De estos articulos
se concluye que el riesgo de cédncer se reduce
acentuadamente después de una anastomosis
ileorrectal, pero sefialan la necesidad de conti-
muiar con los controles, Se recomienda que los
pacientes retornen con intervalos de 6 meses
para su examen sigmoideoscopico y biopsia. Si
se sospechase una displasia, se recomendara la
escision del recto. Probablemente no deban ser
considerados para este procedimiento los pa-
cientes poco cumplidores ni aquellos que son
incapaces de retornar para el control.

A pesar de que ocasionalmente el procedi-
miento fracasa, se lo considera ventajoso por-
que puede posponer la necesidad de una cirugia
mis radical. No obstante, este argumento no es
tan firme desde que ahora los pacientes tienen
la alternativa de un procedimiento con reservo-
rio y que no necesariamente debe practicdrseles
ileostomia.

La ileostomia continente de Kock constituye
otra alternativa para los pacientes que hallan
inaceptable una ileostomia estandar (fig, 6-6).
Este procedimiento se hace principalmente en

pacienies con colitis ulcerosa y poliposis ade-
nomatosa familiar. Debemos estar seguros del
diagnéstico y excluir la enfermedad de Crohn.
Consecuentemente, al paciente deberd hacérse-
le una colonoscopia preoperatoria, y obtener
biopsias que verifiquen el diagndstico de colitis
ulcerosa. Estos pacientes también deben recibir
enema o enteroclisis poco abundante para con-
firmar el diagndstico y asegurar que no existe
enfermedad oculta en el intestino delgado. En
algunos pacientes no puede establecerse un
diagndstico definitivo de la patologia. En esos
pacientes seleccionados con colitis indetermi-
nada puede construirse una ileostomia conti-
nente siempre que el afectado comprenda los
riesgos adicionales implicitos.

Los pacientes que tuvieron una significativa
reseccidén del intestino delgado no deben ser
considerados para un pouch de Kock. Si se pro-
dujesen complicaciones que requieran la remo-
cion del reservorio, estos pacientes pueden es-
tar en peligro de malabsorcién significativa.
Otra consideracién es la edad del paciente. Ge-
neralmente los pacientes mayores de 50 a 60
afios no son candidatos porque podrian requerir
una ulterior cirugia correctora, que implicaria
mayor morbilidad. La cuidadosa seleccién de
los pacientes es de la mayor importancia. Los
pacientes scleccionados deben ser inteligentes,
bien motivados y psicolégicamenie estables.
Esto es en particular importante si se desarro-
llan complicaciones posoperatorias.

La técnica quirtirgica de la ileostomia conti-
nente ha sufrido numerosas modificaciones en
los tltimos 15 afios. Estos cambios se detallan
en un capitulo ulterior; baste aqui decir que los
resultados mejoraron con el aumento de la ex-

Fig. 6-6. Pouch de Kock completado; con-
feccionado con aproximadarmente 45 cm de
fleon termintal. Obsérvese la “vilvula tubu-
lar” dentro del pouch, la cual constituye el
mecanismo de continencia.



periencia clinica, asi como con algunas modifi-
caciones de la técnica quirirgica. En nuestra
propia serie, la tasa de reoperacién fue inicial-
mente del 50%. Con los aiios €sta se ha reduci-
do y, después de diversas modificaciones qui-
rirgicas, ahora es de aproximadamente 12 a 15
por ciento.*

La complicacién mas frecuente es el desli-
zamiento de la valvula.”®*? La ileostomia con-
tinente se construye con 45 cm de ileon termi-
nal, aproximadamente. Los 15 cm distales se
dejan libres inicialmente y parte de ellos recibe
invaginacién para actuar como “vélvula tubo”
y as{ mantener la continencia. Esto no es fisio-
16gico y la vilvula tiende a deslizarse de su po-
sicién. Cuando esto ocurre, el paciente se torna
incontinente, tiene dificultad para intubar y va-
ciar el pouch. Otra complicacién relacionada
con la véalvula tubo es el prolapso valvular. La
vélvula sufre eversion y, si ésta es completa, se
proyecta como una ileostomia estdndar. Para
asegurar la valvula en su sitio se requiere re-
duccitn y a menudo reoperacién. Otras modi-
ficaciones de este procedimiento que intenta
estabilizar la vdlvula han usado diversos mate-
riales sintéticos, como mallas de Marlex, Pro-
lene y Mersiline. Inicialmente, con el uso de
malla ' Marlex habia una tendencia a la forma-
cién de fistula desde el pouch hasta la piel. Es-
ta complicacidén séptica requiere una importan-
te correccién operatoria de la valvula tubo.
Con el uso de mallas tejidas mds blandas, la
frecuencia de esta complicaci6n se ha reducido
mucho.

Otra intrigante complicacion de los procedi-
mientos con pouch v reservorio ha sido el de-
sarrollo de alteraciones inflamatorias inespeci-
ficas en el reservorio. Esto se conoce comun-
mente con €l nombre de “pouchitis”.?® Ocurre
en el 10 al 20% de los pacientes. Los sintomas
son variables y pueden incluir dolor abdomi-
nal, timpanitis, nauseas, vémitos, fiebre y ma-
lestar. El efluente muchas veces se torna acuo-
so y aumenta su volumen, A veces los pacien-
tes presentan anemia resultante de pérdida de
sangre crénica o, mis raramente, porque el
pouch sangra agudamente. El diagnéstico pue-
de establecerse usualmente por medio de la
evaluacion endoscépica del pouch. La mucosa
se ve agudamente inflamada y también es posi-
ble que haya dreas ulceradas. Los estudios ra-
diolégicos también pueden resultar beneficio-
sos. La causa exacta de esta situacién se desco-
noce. No ha sido aislado ningin agente bacte-
riano causal, pero se supone (ue pueda ser ge-
nerada por excesivo crecimiento bacteriano.
Los antibidticos, como el metronidazol, usual-
mente son efectivos para aliviar la inflama-
cion. Ademds se deja el reservorio bajo drena-
je continuo por gravedad para disminuir el es-
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tancamiento. En casos sin respuesta al trata-
miento, puede ser necesaria la reseccién del
pouch y, de ser asi, hay que excluir la enferme-
dad de Crohn.

Los resultados funcionales tienden a ser ex-
tremadamente buenos. La continencia se logra
virtualmente en todos los pacientes en los cua-
les la ileostomia continente funciona de mane-
ra satisfactoria. Sin embargo, algunos pacien-
tes pueden requerir varias operaciones para al-
canzar este resultado. La satisfaccién con el
procedimiento es alta entre los pacientes. En
un estudio scbre 71 pacientes, el 96% afirmd
que los resultados fueron buenos o mejores
que sus expectativas del preoperatorio.? Todos
€s0s pacientes aseveran que elegirian otra vez
ser operados para la consfruccion de una ileos-
tomia continente y el 97% dijo que recibiria
una cirugia correctora en caso de surgir com-
plicaciones. Aproximadamente el 10% observé
cierta restriccidn en las actividades relaciona-
das con el trabajo, los deportes y los entreteni-
mientos. El 80% sentfa que su imagen corporal
habia mejorado y el 68% consideraba que su
satisfaccién sexual mejoré después de la con-
versién de su ileostomia convencional en una
ileostomia continente. De esta manera, a pesar
de la alta tasa de complicaciones quiriirgicas,
la mayoria de los pacientes estdn muy felices
con lo que perciben como mejoria de su cali-
dad de vida y estarian dispuestos a someterse a
miiitiples intervenciones a fines de vivir sin un
dispositivo colocado. Por esta razon, ia ileosto-
mia continente debe ser considerada todavia
como opcidn quirirgica. Empero, debido a su
tasa de complicaciones relativamente alta, re-
servamos ahora este procedimiento para los
pacientes que ya hayan sido sometidos a una
proctocolectomia total y deseen un estoma sin
dispositivo alguno, La mayor parte de los pa-
cientes gue desean alternativas para su colitis
ulcerosa eligen el procedimiento del reservorio
ileoanal, conocido con diversos nombres:
pouch de Park, pouch en J ¢ en S y proctoco-
lectomia restauradora (fig. 6-7). En esta opera-
cidn se reseca toda la mucosa coldnica y rectal
hasta el nivel de piso pélvico. La mucosa anal
remanente se elimina por via de un abordaje
perineal. En algunas comunicaciones recientes
se menciona que actualmente los cirujanos es-
tan dejando hasta 1 cm de mucosa anal a los
efectos de aumentar la sensibilidad del pacien-
te al pasaje de flatos y heces.?® El reservorio se
construye a partir del fleon terminal y se anas-
tomosa al ano. Como la colitis ulcerosa es una
enfermedad de la superficie mucosa, los pa-
cientes tedricamente estdn curados de su enfer-
medad y el mecanismo esfinteriano es preser-
vado, lo cual permite la evacuacion espontdnea
por via anal.
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El concepto de este procedimiento no es
nuevo. Ravitch y Sabiston describieron su utili-
zacién en 1947, haciendo entonces una técnica
“pull-through” ileoanal .directa en-dos pacien-
tes.’! Ambos pacientes llegaron a ser, con el
correr del tiempo continentes, tras complicados
posoperatorios, No obstante, este procedimien-
to nunca se popularizd porque las series publi-
cadas informaban hasta un 50% de incontinen-
cia y morbilidad significativa, e incluso excesi-
va frecuencia de deposiciones, urgencia e irri-
tacién perianal. La renovacién del interés por
el procedimiento puede ser atribuida en parte a
Kock, cuyo uso del reservorio continente esti-
mulé a otros a afiadir el reservorio al procedi-
miento “pull-through”.

Las indicaciones para el procedimiento del
reservorio ileoanal son similares a las del
pouch de Kock. Si un céncer rectal complica la
colitis ulgerosa, la intervencién estard contrain-
dicada si la conservacién de la musculatura
anal puede comprometer las posibilidades de
curacién del cdncer rectal. En pacientes en
quienes el cdncer esta situado en el colon o en
la parte superior del recto, el reservorio ileal
con anastomosis ileoanal puede ser una opcién.
Sin embargo, si la lesidn estd avanzada y la vi-
da del paciente podria resultar acortada, seria
preferible una proctocolectomia total con ileos-
tomia convencional. Un abordaje alternativo
podria ser efectuar una colectomia y dejar el
recto in situ. Bn fecha posterior, si el paciente
parece curado del céncer, se podria considerar
una cirngia reconstructiva. La displasia sin nin-
guna evidencia de cdncer no debe alterar nece-
sariamente nuestra decisidon. Empero, la pre-
sencia de displasia severa en el recto puede ha-
cernos modificar la indicacion. La enfermedad

de Crohn es una contraindicacién definida, co-

mo para 1z ileostomia continente. El riesgo de
desarrollo de la enfermedad en el reservorio de
intestino delgado es preocupante, pero también

Fig. 6-7. Esquema del pouch en forma de
“I* descrito por Utsinomiya y del pouch en
forma de “S” descrito por Parks. La salida
del pouch en 5 debe mantenerse corta para
obviar la necesidad de autocateterizacién.

existe un significativo riesgo de desarrollo de
enfermedad perianal,

Al seleccionar a los pacientes para la opera-
cidn resulta esencial el tono del esfinter anal.
Las heces tienden a ser liquidas, de manera que
es necesaria una fuerte musculatura anal para
impedir la incontinencia. Como hay una decli-
nacion gradual del tono esfinteriano con el pa-
so de los afios, los pacientes de mds de 50 afios
deben ser sometidos a un cuidadoso examen
clinico y manometria anal antes de adoptar una
decisién final en favor o en contra de este pro-
cedimiento. En estos pacientes, la decisién de-
be ser individualizada y depende de su estado
psiquico y social. Ademds, los pacientes con
enfermedad perianal significativa y los que su-
frieron una fistulotomia o un traumatismo pre-
vio en ¢l esfinter, usualmente no son candida-
tos para este procedimiento. Como ocutre con
el pouch de Kock, la anastomosis ilecanal pue-
de requerir ser realizada en etapas, en pacientes
con deplecién nutricional, en los que reciben
altas dosis de esteroides o drogas inmunosupre-
soras y en los que requieren cirugia de emer-
gencia. Por otra parte, la cuidadosa seleccién
de los pacientes con respecto a su estado psi-
quico y social es tan importante para esta ope-
racién como para la ileostomia continente,

Con el transcurso de los aios el procedi-
miento evoluciond, pero las modificaciones no
fueron tan frecuentes como en ¢l caso del
pouch de Kock. La longitud del remanente del
manguito rectal ha sido motivo de estudio, al
igual que la conservacién o no de la mucosa
anal, y en qué cantidad, y el tipo de construc-
cién del pouch. Estos temas serdn tratados en
un capitulo uiterior. Es esencial el uso de una
ileostomia temporaria. Rothenberger y col. in-
formaron acerca de seis pacientes en quienes el
procedimiento se ejecutd en una sola etapa.,
En la Clinica Mayo, a 8 pacientes sobre un to-
tal de 188 se les practicé el procedimiento sin



ileostomia desfuncionalizante. Aunque la tasa
de complicaciones no fue excesiva en ese gru-
po, es necesario acotar que se lrataba de pa-
cientes seleccionados con sumo cuidado y que
las operaciones fueron realizadas por cirujanos
muy experimentados. Antes del cierre de Ja
ileostomia derivativa se emprende una investi-
gacidn integral mediante examen digital y estu-
dios de contraste, para asegurarse que no exista
pérdida desde el pouch ni de 1a anastomosis
anal y que el paciente es continente.

La tasa de mortalidad operatoria después de
este procedimiento es baja. Esto probablemente
se relacione con el hecho de que los pacientes
son seleccionados con sumo cuidado; si no es-
tdn en condiciones éptimas, la cirugia se hace
en etapas. La complicacién mas significativa es
una pérdida en la anastomosis anal. Las cifras
comunicadas en la bibliografia especializada
varfan entre el 2 y el 22%.%*% En nuestra se-
rie® se desarrollaron pérdidas en la anastomo-
sis anal en aproximadamente 10% de los pa-
cientés. La mitad de estos pacientes presenté
sepsis pélvica. El resto tuvo pocos sintomas re-
lacionados con la dehiscencia de la anastomo-
sis, probablemente porque las anastomosis fue
protegida por una ileostomia en asa. Si-se pro-
duce pérdida o filtracién, es importante recono-
cerla precozmente y, si hay un absceso, drenar-
lo. El tratamiento inmediato de la sepsis puede
reducir la consiguiente fibrosis, y dar mejor re-
sultado funcional. A pesar de que el tratamien-
to de estos pacientes debe ser individualizado,
preferimos ahora reparar quirirgicamente la
anastomosis usando una técnica de colgajo
avanzado.” la salida ileal se moviliza entre la
salida y el manguito rectal. Por lo general, debe
movilizarse aproximadamente de la mitad hasta
las tres cuartas partes de la circunferencia de la
salida, para asegurarse una linea de sutura libre
de tensidén. Con esta técnica, en alrededor del
50% de los pacientes con filtracion podra sal-
varse la anastomosis y el pouch, con excelente
resultado funcional.

Otras complicaciones que se producen me-
nos comiinmente son la estenosis de la anasto-
mosis anal y la pérdida del reservorio mismo.
Las complicaciones relacionadas con la ileosto-
mfa en asa fueron comunicadas frecuentemente
en todas las series e incluyen la salida alta de la
ileostomia que lleva a la deshidratacién y obs-
truccidn intestinal tras el cierre de la ileostomia
en asa.*® La “pouchitis” ha sido una complica-
cién relativamente frecuente en casos de anas-
tomosis ileoanal y se trata de la misma manera
descrita para el pouch de Kock.

La evaluacién del resultado funcional es di-
ficil. La cantidad exacta de materia fecal que
pasa en 24 horas depende de varios factores,
como habitos, preocupacién por la posibilidad
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de ensuciar, factores dietéticos y distribucién
de las comidas. Ademds, todas las evaluvacio-
nes comunicadas de frecuencia de deposicio-
nes se hicieron retrospectivamente. La mayoria
de los pacientes no puede recordar con preci-
sién la cantidad exacta de deposiciones y por
elle los-informes tienden a ser arbitrarios e im-
precisos. Tal vez sea de mayor importancia el
hecho de que muchos pacientes no perciben
que la cantidad de deposiciones es uno de los
determinantes princtpalel del éxito de la opera-
cién. En cambio, para ellos es de 1a mayor im-
portancia el hecho de no tener urgencias y ser
continentes.

La mayor parte de los pacientes tiene varia-
ble frecuencia de deposiciones durante unos 3
meses después del cierre de la ileostomia. Lue-
g0 se estabiliza el patrén de evacuacion intesti-
nal y, en la mayoria de los casos, no interfiere
con las actividades diarias del individuo. La
frecuencia promedio de deposiciones en 24 ho-
ras, 6 meses después del cierre, var{a entre cin-
co y seis por dia. Aproximadamente vn tercio
de los pacientes requiere medicacién antidia-
Irelca.

Los procedimientos de ileostomia continente
y reservorio ileal con anastomosis ileoanal de-
ben ser considerados como alternativas razona-
bles para pacientes con colitis ulcerosa selec-
cionados; estos pueden esperar una mejor cali-
dad de vida. Los efectos a largo plazo del re-
servorio no se conocen completamente, pero
parece improbable que haya problemas meta-
bélices. Ambos procedimientos estdn todavia
en evolucién y, como tales, deben quedar con-
finados a centros especializados en los que se
pueda acumular mayor experiencia. Todos los
pacientes con colitis ulcerosa que estén siendo
considerados para cirugia deben ser informados
acerca de estos procedimientos alternativos. En
cuanto al cirujano que no ejecuta estos procedi-
mientos quinirgicos reconstructivos, tendrd que
conservar €l recto para que el paciente tenga la
opcion de que en el future pueda practicérsele
alguna de estas intervenciones. En una situa-
cidén de emergencia o de semiemergencia pue-
de hacerse una colectomfa abdominal. Usual-
mente la enfermedad se estabilizard y las deci-
siones referentes al recto podrén adoptarse en
el futuro. Como ya mencionamos, el papel de
la ileostomia continente es actualmente més li-
mitado. 5i se brinda la oportunidad, la mayoria
de los pacientes prefiere el pouch pélvico a la
ileostomia continente. Ademads, la tasa de com-
plicaciones de la ileostomia continente es mas
elevada y es un procedimiento més exigente
desde el punto de vista técnico, Por estas cau-
sas, hoy en dfa su principal aplicacién serd para
los pacientes con proctocolectomia total que no
son candidatos para la anastomosis ileoanal
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con reservorio pero que estin insatisfechos con
su actual sitmacién.

COLITIS GRANULOMATOSA

La colitis granulomatosa (enfermedad de
Crohn del colon) también es una afeccidn infla-
matoria del intestino grueso, de etiologia des-
conocida. Crohn y col. describieron primera-
mente, en 1932, una entidad denominada “en-
teritis regional del intestino delgado™. En 1934,
Colp describié la enfermedad granulomatosa
de ileon y de ciego y demostré que la valvula
ileocecal no representa necesariamente una ba-
rrera para el desarrollo de la enfermedad granu-
lomatosa en el colon. En la actualidad se acepta
claramente que la enfermedad de Crohn del in-
testino grueso y delgado es una sola afeccidn,
-pero diferente y separada de la colitis ulcerosa.
En los paises occidentales, la enfermedad de

. Crohn es mds frecuente en pacientes judios; en
la poblacién negra es infrecuente y aparece
mds en civilizaciones occidentalizadas que en
Jas naciones africanas o asidticas.

Fig. 6-8. Enfermedad de Crohn del colon. Hay compromi-
so transmural con ulceracién de la mucosa ({7}, edema de
toda la pared intestinal y granulomas serosos no caseosos
(flechas) (hemoxilina-eosina, x 25). (Gentileza det Dr.
Stanley Hamiltor, Departamento de Patologia, Facultad de
Medicina de 1a Universidad Johns Hopkins.)

L.a enfermedad de Crohn afecta principal-
mente a jovenes, y en el 80% de los casos se
manifiesta en pacientes de menos de 35 afios.
La enfermedad en la cual el colon estd funda-
mentalmente comprometido afecta un poco
mdis a las mujeres y ocurre a edad algo mis
avanzada.

El colen puede ser afectado por la enferme-
dad granulomatosa en uno de varios modos di-
ferentes. Primero, solamente el colon es asiento
de enfermedad granulomatosa primaria. El in-
testino grueso puede estar afectado en su totali-
dad pero, méas comuinmente, la enfermedad es
segmentatia y respeta al recto y parte del colon
sigmoides. Ademds de la granulomatosis del
colon, puede estar comprometido el intestino
delgado. Esta ileocolitis es la forma més co-
miin de enfermedad de Crohn. El drea enferma
del colon puede continuarse con la del ileon o
puede presentarse como una lesién “a saltos”
con intestino normal interpuesto. El colon pue-
de resultar afectado por enfermedad granulo-
matosa solamente después de que se haya prac-
ticado una cirugfa por ileitis regional, pero esto
no es particularmente comdn, ya que la mayo-
ria de las recidivas aparecen en el sitio de la
anastomosis o por proximal de ésta. Finalmen-
te, el colon puede ser indirectamente involucra-
do por formacion de fistula desde un asa de in-
testino delgado, que es el lugar de la afeccién
primaria. En este caso, lo mds comiin es que no
haya enfermedad primaria en el colon, sino que
sea secundaria a la inflamacién de la afeccién
del intestino delgado.

Caracteristicas patologicas

La colitis granulomatosa afecta a todas las
capas de la pared intestinal, como reaccién
transmural (fig. 6-8). Esta reaccién transmural
podria ser notada a simple vista, pero se pre-
senta en las fases mds tempranas de la enferme-
dad, cuando solamente se advierten cambios
microscipicos.

A pesar de que las caracteristicas macrosco-
picas y microscépicas de la enfermedad de
Crohn estdn bien definidas, no hay un rasgo pa-
tognoménico. Las caracteristicas de la colitis
ulcerosa y de la colitis de Crohn se mencionan
en el cuadro 6-1. En aproximadamente el 10-
15% de los pacientes puede resultar dificil dife-
renciar ineguivocamente la enfermedad de
Crohn de la colitis ulcerosa. La denominacion
“colitis indeterminada” ha sido utilizada en pa-
cientes en los que no se puede formular un
diagndstico patoldgico definitivo.”

Con el examen microscépico, la pared intes-
tinal aparece engrosada, particularmente en la
capa submucosa. En concordancia con ello,



Cuadro 6-1. Caracteristicas de la colitis ulce-
rosa y de la colitis de Crohn

Colitis Colitis
Caracteristicas de Crohn ulcerosa
Macroscdpicas
Pared intestinal engrosada 4+ +
Estrechamiento de la lvz in- +++ +
testinal
Enfermedad discontinua ++ 0
Compromiso rectal 0 -+
Fisuras profundas y fistulas ++ 0
Ulceras lineales confluentes ++ o
Enfermedad perianal ++ o
Microscépicas
Inflamacion transmural +++ +
Infiltracién de la submucosa +++ +
Engrosamiento de la submu- 4+ 0
cosa, fibrosis
Ulceracion de todo el espe- +++ ++
sor de la mucosa
Fisuras +++ +
Granulomas ++ ]

Las caracteristicas se distingnen porque estdn presentes conslantemente (+++),
frecuentemente {++), infrecuentemente (+) diariamente {0}."*

i

hay estrechamiento de la luz intestinal. En la
enfermedad granulomatosa de intestino delga-
do o grueso, la norma es que haya edema, en-
grosamiento y aumento de espesor de la grasa
mesentérica que se inmiscuye en la capa serosa
del intestino (fig. 6-9). La serosa tiende a la hi-
peremia, con replecion visible de los vasos, y
aparecen cambios inflamatorios crénicos en la
subserosa, con produccién de exudado. Los
ganglios linfaticos mesentéricos pueden estar
agrandados. El aspecto macroscépico de la su-
perficte mucosa varfa, lo cual depende de la ex-
tensién y la severidad de la enfermedad; la mu-
cosa puede aparecer normal, excepto por la hi-
peremia y el edema o bien puede haber dlceras
longitudinales que dan a la superficie mucosa
la apariencia de un guijarro. La diceras son de
variada profundidad, pero usualmente se ex-
tienden al menos hasta la submucosa y a menu-
do hasta la serosa {fig. 6-10). Por esto, frecuen-
temente se adhieren otras asas intestinales al
segmento afectado y puede haber fistulizacion.
Asimismo, es posible ver dreas de afectacién
salteadas.

Los cambios microscépicos incluyen infil-
tracién de células inflamatorias en todas las ca-
pas, con pronunciado engrosamiento submuco-
s0 v subseroso y fisuras intramurales que, en
ocasiones, se extienden hasta la grasa mesenté-
rica. Los criterios para el diagndstico histolégi-
co de la colitis granulomatosa fueron clasifica-
dos en mayores y menores. Los criterios mayo-
res son: 1) células gigantes o granulomas epite-
licides que se presentan ya sea intramuralmen-
te o dentro de los ganglios linfiticos regionales
(fig. 6-11); 2} fisuras o fistulas intramurales; 3}
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Fig. 6-9. Superficie serosa de un colon resecado por colitis
granulomatosa. (De Burnett, W. O., Mora, L. O. y Varner,
). E.: Granulematous colitis. South. Med. J., 62:373, 1969,
Reproducido con autorizacién de Southern Medical Jour-
nal.)

inflamacién transmural por mononucleares; y
4) fibrosis transmural. Los criterios menores
son; 1) linfangiectasia de submucosa; 2) serosi-
tis crénica cuando no hubo cirugia previa; 3)
engrosamiento de la capa muscular {mas del
doble de lo normal), y 4) compromiso segmen-
tario.

Caracteristicas clinicas

Los sintomas de la colitis granulomatosa in-
cluyen: diarrea, dolor de tipo cdlico en la parte
media e inferior del abdomen, indisposicién y
pérdida de peso. Otros sintomas y hallazgos
clinicos incluyen: fiebre, hemorragia rectal,
anemia, nduseas y vémitos. Ocasionalmente,
los pacientes pueden presentarse con sintomas
que sugieren un abdomen agudo. Actualmente
se reconoce que el megacolon téxico puede
complicar a la enfermedad de Crohn como a
otras formas de colitis. Las manifestaciones ex-
traintestinales son comunes, y las mds frecuen-

" tes consisten en anormalidades musculoesque-

léticas.

Desde el punto de vista clinico, la colitis gra-
nulomatosa tiene muchas veces comienzo y
curso extremadamente variable, Aunque la dia-
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Fig. 6-10. Enfermedad de Crohn del colon. La superficie mucosa muestra ulceracién serpiginosa y tiene aspecto de guija-
tro. El ciego (CE) estd menos afectade que el resto del colon. (Gentileza del Dr. Stanley Hamilton, Departamento de Pato-

logia, Facultad de Medicina de ta Universidad Johns Hopkins.)

Trea es una caracteristica dominante de la coli-
tis ulcerosa y de la colitis granulomatosa, la
hemorragia coldnica es menos comtin en caso

Fig. 6-11. Enfermedad de Crohn del colon. Granuloma no
caseoso con macréfagos epitelioides y una célula gigante
multinucleada (flecka) en la mucosa. (Hematoxilina-eosi-
na, X100). (Gentileza del Dr. Stanley Hamilton, Departa-
mento de Patologia, Facultad de Medicina de la Universi-
dad Johns Hopkins.)

de enfermedad granulomatosa. Sin embargo,
en ocasiones puede haber hemorragia masiva
en la colitis granulomatosa. Los senos, fistulas
y estenosis coldnicas son caracteristicos de la
colitis granulomatosa, en claro contraste con
la colitis ufcerosa. No obstante, estas compli-
caciones internas no ocurren con tanta fre-
cuencia en la afeccién de colon como en el
fleon terminal. *

La enfermedad perianal es una complicacién
frecuente. Se trata de un problema muy pertur-
bador y dificil de tratar con éxito. En el Estudio
Nacional Cooperativo sobre la Enfermedad de .
Crohn, més del 46% de los pacientes con enfer-’
medad del colon tenfa lesiones perianales aso-
ciadas, mientras que la tasa fue del 25% en
aquellos cuya enfermedad se localizaba en el
intestino delgado.* Las lesiones perianales
pueden preceder a la aparicién clinica de la co-
litis en una cantidad variable de afios.

Buchmann y Alexander-Williams*' clasifica-
ron la enfermedad perianal en las categorias si-
guientes: lesiones de piel, lesiones del canal
anal, fistulas y hemorroides.

Las lesiones de 1a piel incluyen maceracion,
erosion, ulceracion, formacidn de abscesos y
de apéndices cutaneos. A causa de la frecuen-
cia de la diarrea en esta enfermedad, la piel que
rodea al ano puede macerarse, llevando a la ul-
ceracion y a la formacion de abscesos subcuta-
neos. Los apéndices cutdneos son frecuentes;
tienden a ser edematosos, mds largos, mds
gruesos y mas duros que los que se observan en
pacientes sin enfermedad de Crohn,

Las lesiones del canal anal incluyen fisuras,
dlceras y estenosis. Las fisuras tienden a ser



profundas y amplias, con bordes socavados. Es
en particular importante el hecho de que pue-
den estar sithadas excéntricamente en cualquier
posicion en torno del canal anal, contrastando
con la fisura no complicada de los pacientes sin
enfermedad de Crohn. En estos pacientes, las
fisuras se encuentran usualmente en la linea
media. Tienden a ser indoloras, salvo que haya
una sepsis asociada. '
Las fistulas y los abscesos son tal vez las le-
siones perianales mds dificiles. Pueden surgir
de cualquier glindula perianal infectada, como
en pacientes sin enfermedad de Crohn. No obs-
tante, lo més frecuente es que sean resultado de
la penetracién (profundizacién) de fisuras o 1l-
ceras de canal anal o del recto. En ocasiones,

estas fistulas son bajas y pueden ser tratadas en

la forma convencional. En cambio, las fistulas
maés complejas pueden tener una apertura inter-
na alta y muiltiples vias indirectas que se abren
en las nalgas o en el escroto. Algunos de estos
trayectos pueden estar intercomunicados. Las
fistulas tienden a ser crénicas, induradas y cia-
ndticas, pero a pesar de su apariencia general-
ment¢ son indoloras. Si el paciente se queja de
dolor, debemos sospechar un absceso.

Las fistulas rectovaginales, que también
complican a la enfermedad de Crohn, tienden a
ser el resultado de la penetracidn directa de fi-
suras a través de la pared rectal, hasta la vagi-
na. Son complicaciones relativamente frecuen-
tes de la enfermedad de Crohn perianal severa,
con una incidencia que varia entre el 3,5 y €l
20%.%2 Con bastante frecuencia, estas fistulas
son relativamente asintomdticas y no debe in-
tentarse ninguna- intervencién quirdrgica. Em-
pero, si el paciente presenta sintornas, lo indi-
cado es Ia cirugia. Han sido descritos varios
procedimientos locales pero ninguno de ellos
es enteramente exitoso. Algunos pacientes re-
querirdn protectomia. '

Diagnostico de la colitis
granulomatosa

La evaluacién endoscépica del colon y del
recto es fundamental. La colonoscopia es parti-
cularmente importante para determinar la ex-
tension de la enfermedad y, en nuestra opinién,
constituye una prueba més sensible que el exa-
men radioldgico; por las caracteristicas ma-
croscopicas de la enfermedad, pueden resultar
equivalentes la endoscopia y la radiologia. En
cambio, para detectar las primeras manifesta-

ciones de la enfermedad, tales como ilceras af--

tosas superficiales, 1a colonoscopia es superior.
Ademas, la naturaleza discontinua de la afec-
cién puede observarse mejor con el colonosco-
pio que con el examen radiolégico. Es nuestra
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rutina que a todos los pacientes operados por
enfermedad de Crohn, incluso la del intestino
delgado, se les practique un examen total de
colon antes de la operacién, con el fin de deter-
minar plenamente la extensién de su enferme-
dad. La apariencia endoscdpica de la enferme-
dad de Crohn es bastante diferente de la colitis
ulcerosa. El recto queda indemne en aproxima-
damente 50% de los pacientes con afeccion del
intestino grueso. Segiin la extensi6n y la seve-
ridad de la enfermedad, pueden existir dlceras
aftosas aisladas con mucosa normal interpuesta
o bien puede existir engrosamiento irregular de
la mucosa, congestién, edema y aspecto de gui-
jarro con ulceraciones profundas y fistulas.
Aunque se pueden obtener muestras para la
biopsia, las caracteristicas microscopicas pa-
tognoménicas de la enfermedad de Crohn (es
decir, los granulomas) se hallan solamente
entre el 20 y el 40% de los casos.®

Los detalles radiolégicos caracteristicos de
la colitis de Crohn son similares a ios que se
observan en la enfermedad de Crohn del ileon
terminal * Las caracteristicas radiolégicas que
fundamentan el diagndstico de colitis de Crohn
incluyen dreas de afectacion salteadas, ulcera-
ciones longitudinales, fisuras transversales,
seudodiverticulos, estrechamiento, constriccio-
nes, alteraciones seudopolipoideas, patrén en
superficie “de guijarro”, fistulas internas, tra-
yectos sinusales y presencia de vias fistulosas
intramurales longitudinales que se extienden
en forma paralela a la luz del intestino engro-
sado (fig. 6-12). La colitis de Crohn puede
afectar cualquier porcién del colon. El seg-
mento menos frecuentemente involucrado es el
recto; los segmentos afectados mis comiin-
mente son el colon transverso, el ciego y el co-
lon ascendente. Las dreas salteadas deben bus-
carse cuidadosamente, pues el compromiso
discontinuo puede estar limitado a una sola pa-
red, puede aparecer como defecto de relleno
nodular o bien comprender la rectificacién y
rigidez de un corto segmento del colon. La
combinacidn de tlceras longitudinales, mucosa
edematizada y tlceras lineales transversales
produce el patrén “en guijarro” previamente
descrito. Las dlceras lineales transversales
pueden penetrar tan profundamente en la pared
del colon que pueden aparecer en el contorno
como numerosas espiculas largas y perpendi-
culares al eje mayor del intestino o como un
trayecto sinusal. En ltima instancia, pueden
llevar a la produccidén de pequefios abscesos o
fistulas intramurales.

Se debe incluir un enema hasta intestino del-
gado o enteroclisis como parte de la investiga-
cidn en pacientes con colitis de Crohn, a los fi-
nes de documentar la extensién total de la en-
fermedad.
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Fig. 6-12. Colitis granulomatosa. A. Radiografia con enema de bario que muestra un estrechamiento colénico segmenta-
do y ulceracion de ]a mucosa, especialmente en el colon descendente proximal. B. Enema de bario. Trayecto fistuloso in-
tramural en ¢l colon transverso distal.

Colitis granulomatosa
y carcinoma

Recientemente se ha reconocido a la ileoco-
litis granulomatosa como situacidén predispo-
nente para el desarrollo de carcinoma colorrec-
tal. La incidencia exacta se desconoce, pero en
la bibliografia especializada estdn documenta-
dos muchos informes at respecto. En las fistu-
las perianales crénicas también pueden presen-
tarse carcinomas. Una dificultad que se en-
cuentra al intentar determinar exactamente la
incidencia de carcinoma en esta enfermedad es
el hecho de que mas pacientes con enfermedad
de Crohn llegan a la intervencidn quirirgica en
estadio mds temprano de su enfermedad que
los pacientes con colitis ulcerosa. En conse-
cuencia, una cohorte relativamente pequefia de
pacientes sin reseccién de su enfermedad es se-
guida durante largos periodos.

Se presenta un dilema con respecto 2 la aso-
ciacién de colitis grannlomatosa y carcinoma
cuando consideramos el seguimiento del pa-
ciente. A pesar de que algunos autores estiman
la incidencia de carcinoma en la colitis granu-
lomatosa como 20 veces superior a la de 1a po-
blacidn general,® todavia no se aclaré con qué
frecuencia estos pacientes deben ser controla-
dos con colonoscopia o con una combinacién

de endoscopia y examen radiolégico del colon.
En vista del hecho de que no parece existir una
asociacion definitiva entre estas dos entidades
patoldgicas, nuestra recomendacién a los pa-
cientes con colitis de Crohn es similar a la for-
mulada a pacientes con colitis ulcerosa crénica
(vedse el analisis previo).

Tratamiento

El control clinico de la colitis granulomatosa
no debe diferir significativamente respecto de
la enfermedad granulomatosa de intestino del-
gado e incluye el uso de agentes antiinflamato-
rios, como la sulfasalazina y los esteroides, y
agentes inmunosupresores, como la azatioprina
y 6-mercaptopurina. Ademds, en afios recientes
fueron formulados numerosos productos 5-
ASA:; aiin se desconoce el papel de estos agen-
tes en el tratamiento de la colitis de Crohn. Los
enemas con esteroides y 5-ASA pueden ser be-
neficiosos en caso de enfermedad distal limita-
da. También existen ciertos informes anecdéti-
cos acerca de los beneficios obtenidos con ci-
closporina o drogas antituberculosas.

Las evidencias sugieren que ¢l tratamiento
clinico, aunque a menudo exitoso temporaria-
mente, por cierto no es curativo. La mayor par-
te de los pacientes requerird cirugia para su en-



fermedad colénica o perianal, Las indicaciones
quirlirgicas para la colitis de Crohn incluyen ta
falta de respuesta al tratamiento clinico, obs-
truccién intestinal, formacion de fistulas, for-
macién de abscesos y estenosis del recto. Las
indicaciones para la cirugfa tienden a diferir en
parte de las correspondientes a la afeccion en
intestino delgado. En un nuevo examen de pa-
cientes operados en la Cleveland Clinic, la obs-
truccidn intestinal y la formacién de fistula in-
terna o absceso fueron las razones mas comu-
nes de cirugia en pacientes con enfermedad del
intestino delgado. Las indicaciones para cirugia
en los 127 pacientes con enfermedad de colon
fueron mala respuesta al tratamiento medica-
mentoso (25%), fistula interna y abscesos
{23%), megacolon téxico (20%), enfermedad
perianal {19%) y obstruccién intestinat (12 por
ciento).

Al igual que todas las operaciones para la
enfermedad de Crohn, la recurrencia es la ma-
yor preocupacién. Al evaluar las tasas de recu-
rencia es importante usar cifras actuariales,
pues aumenta con el tiempo. Los informes in-
dican valores de 5 a 16%/afio,”* y dependen
del criterio usado para diagnosticar la enferme-
dad recidivante. En una revisién de pacientes
operados en la Cleveland Clinic, la tasa total de
recurrencias que requieren cirugia fue de apro-
ximadamente del 5%/afi0o.”® Los pacientes con
enfermedad colénica aislada tuvieron una tasa
de recurrencia mas baja que la de los pacientes
con enfermedad ileocolénica o ileitis.

El tipo de operacién efectuada varia segiin
su ubicacién. Debido a que el recto y el colon
distal a menudo son respetados por la enferme-
dad de Crohn, la colectomia con preservacién
del recto muchas veces es posible. La anasto-
mosis ileorrectal o ileosigmoidea tiene la evi-
dente ventaja de que no hace falta una ileosto-
mia, Sin embargo, para efectuar una anastomo-
sis ileorrectal, el recto debe estar exento de en-
fermedad o bien minimamente afectado, debe
tener distensibilidad a la insuflacidén de aire, el
tono esfinteriano tiene que ser adecuado, debe
haber ausencia de sepsis ¢ fistula perianal, no
debe existir enfermedad ileal extensa y los pa-
cientes no deben tener reseccidn previa signifi-
cativa del intestino delgado, de lo contrario los
resultados serdn poco satisfactorios. Ninguno
de estos criterios es absoluto. En realidad, Ale-
xander-Williams y Buchmann informaron que
la presencia de enfermedad funcional no gene-
ra diferencias en cuanto a los resultados fun-
cionales ™!

Sin embargo, no nos advierten que los pa-
cientes con enfermedad perianal deban ser
asintomadticos antes de recomendar la cirugia.
Estos autores hallaron que los pacientes con
afeccion en el recto —evaluada endoscopica-
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mente— viven peor que aquellos en los que el
recto estd preservado (funcionalidad del 55 y
del 81%, respectivamente), pero también infor-
man que los pacientes en quienes el fleon esta-
ba afectado por enfermedad de Crohn no vivian
peor que aquellos en que el ileon estaba libre
de la enfermedad. '

Para el paciente puede ser una opcidn 1a co-
lectomia, la ileostomia y la preservacién del
recto, de manera similar a la descrita para la
colitis ulcerosa. Este procedimiento permite
también la opcién de realizar una futura anasto-
mosis, si las condiciones locales son favora-
bles. Una ventaja adicional para preservar el
recto es la de que los pacientes pueden llegar a
sentir que conservan la opcién de poder cerrar
ulteriormente la ileostomia. Durante este inter-
valo, el paciente podrd ser mds capaz de prepa-
rarse psicolégicamente para una ileostomia
permanente, en caso que en el futuro resulte
necesaria la escisién del recto o si la reanasto-
mosis se considerase imprudente, Si se deja in-
definidamente el recto, tendremos que estar ad-
vertidos del posible desarrollo futuro de un car-
cinoma. Con respecto a este problema, la Cle-
veland Clinic informé acerca de cinco pacien-
tes con enfermedad inflamatoria intestinal en
los cuales se desarrollé cdncer en el recto con-
servado. Dos de estos pacientes tenian enfer-
medad de Crohn. Los sintomas de cédncer se de-
sarrollaron 22 a 25 afios después del comienzo
de la enfermedad.™

La reseccion segmentaria por enfermedad de
Crohn es motivo de polémica. Son raros los pa-
cientes en quienes estd indicada una reseccién
segmentaria, ya que la enfermedad por lo gene-
ral estd ampliamente extendida y se produce
por proximal y por distal con distribucién “en
parches”. Aunque la experiencia es limitada, la
recurrencia después de la reseccién segmenta-
ria parece estar aumentando. No obstante, 1a re-
seccidn segmentaria puede estar indicada en
pacientes que recibieron miiltiples resecciones
intestinales en el pasado. Ademds, en la rara si-
tuacién .en que el remanente del colon aparezca
normal, podemos considerar hacer una resec-
cién segimentaria si comprendemos que presen-
ta mayor riesgo de recurrencia.

La ileostomia en asa tal vez sea iitil en situa-
ciones en que el paciente puede quedar algo
expuesto en caso de anastomosis no protegida,
por ejemplo, tras una reseccién ileocélica o
sigmoidea por enfermedad de Crohn asociada
con absceso. Por nuestra parte, no dudamos en
gjecutar una ileostomia en asa temporaria si los
factores locales justifican esa conducta.

Son interesantes los informes recientes que
documentan el uso de “estenoplastia” en la en-
fermedad de Crohn.%-¢ La enfermedad de
Crohn, particularmente en el intestino delgado,
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puede presentarse con formacién de estrecha-
mientos y obstruccién posibles de aliviar con
estenoplastia —si la constriccién es relativamen-
te corta. Los resultados obtenidos en varias ins-
tituciones, incluso la nuestra, fueron alentado-
res en este sentido. La estenoplastia ha sido
usada principalmente para la enfermedad de
Crohn del intestino delgado, y su aplicacién en
el colon parece ser més limitada. Fue utilizada
en algunos pacientes con cortas estenosis cold-
nicas con intestino normal interpuesto, espe-
cialmente cuando ya se habia resecado una por-
cién importante del tracto intestinal. Empero,
resulta inusual que una constriccion fibrosa sea
la indicacién principal para la intervencion en
una enfermedad de Crohn del colon. Ademds,
si hay alguna estrechez, debemos ser cautos al
ofrecer una estenoplastia como opcidn ante una
reseccion, por la posibilidad de desarrollo de
un carcinoma en el sitio de estrechamiento. La
estenoplastia se puede hacer también en el sitio
de una anastomosis ileocélica previa. Para eje-
cutar una estenoplastia se incide longitudinal-
mente el intestino y se lo cierra horizontalmen-
te en un plano (fig. 6-13).
' La enfermedad perianal a menudo impone
dificiles decisiones para su manejo. En vistas
del amplio espectro de las lesiones perianales,
el tratamiento varia. Al tomar decisiones sobre
aquel, tenemos que analizar el estado nutricio-
nal del paciente, la extensién y severidad de la
enfermedad en el remanente del tracto gastroin-
testinal y la sintomatologia. Muchos pacientes
presentardn relativamente pocos sintomas de
enfermedad perianal, aungue ella parezca bas-
‘tante severa. La pretension del tratamiento se-
rd4, comoe en otras formas de enfermedad de
Crohn, proveer alivio sintomdtico. Inicialmente
pueden usarse medidas simples para proveer
paliacién. ,
Pese a que el tratamiento puede variar de
acuerdo con la lesién especffica y el paciente
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il seccién del intestino. En este ejemplo, el
G intestino fue abierto longitudinalmente
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en particular, ciertas medidas generales resul-
tan beneficiosas para la mayoria de los pacien-
tes. Incluyen hospitalizacién para mejorar el
estado nutricional, evaluar la extensién y seve-
ridad de toda afeccién proximal y para el trata-
miento de la enfermedad proximal. Los cuida-
dos locales para la piel incluyen bafios de
asiento, ungiientos anestésicos y frecuente
cambio de apdsitos,

Los apéndices cutdneos rara vez son sinto-
maéticos y debemos evitar resecarlos. Si produ-
cen sintomas, usualmente se debe a la irritacién
causada por la diarrea, cuyo resultado es un
edema de los apéndices que generalmente res-
ponde bien a los cuidados locales y al control
de la diarrea.

Raramente se indica dilatacién para una es-
tenosis anal. La dilatacién debe hacerse con
cuidado y limitarse a uno o dos dedos. A fines
de mantener permeable el canal anal o el recto
inferior, el paciente también podri usar diaria-
mente un dilatador anal. Las constricciones ex-
tensas, también raras, son una complicacién de
la enfermedad rectal severa y pueden requerir
proiectomia si son sintométicas.

La tipica fisura de base ancha observada en
la enfermedad de Crohn es a menudo asintomé-
tica y no se indica ningin tratamiento. Si una
fisura es dolorosa, cabe sospechar una sepsis
asociada y puede ser necesario un examen bajo
anestesia para descartar la infeccién o para dre-
nar un absceso asociado. También debe ser evi-
tada la esfinterotomia, ya que la fisura o la dl-
cera son a menudo signos de comproiniso rec-
tal o anal severo. En la enfermedad de Crohn,
las heridas pueden cicatrizar mal y la afeccion
misma muchas veces perjudica la capacidad de
operacién confiable de los esfinteres. El trata-
miento con antibiéticos, como el metronidazol,
o con supositorios de esteroides puede ser be-
neficioso para tratar la enfermedad rectal co-
minmente asociada.

Fig. 6-13. Un estrechamiento corto pue-
de ser manejado con estenoplastia sin re-

(A) v cerrado transversalmente (B hasta
D) para corregir la obstruccidn.



Los abscesos y las fistulas tienden a ser las
lesiones mis dificiles de tratar. No dudamos en
examinar la extensién del compromiso bajo
anestesia, para evaluar plenamente el compro-
miso por enfermedad perianal o rectal. Los
abscesos requieren incisién y drenaje, igual a
lo que ocurre en pacientes sin enfermedad de
Crohn; se sospechara de ellos en pacientes que
se quejan de dolor severo en fisuras o fistulas
previamente asintomadticas. Frecuentemente
hay induracidn, pero a menudo se encuentra
s6lo una pequefia cantidad de pus. En estos pa-
cientes es esencial un examen bajo anestesia
para valorar la extension de la enfermedad. El
tratamiento, de resultar necesario, debe consis-
tir en incisién, eliminacién del “techo™ {deste-
chado) y drenaje del absceso (fig. 6-14). Usual-
mente no debe emprenderse una fistulotomia
primaria, salvo que la fistula sea de la variedad
de ubicacién baja. En algunos pacientes que
tienen celulitis asociada deben prescribirse an-
tibidticos de amplio espectro, como metronida-
zol mas un aminoglucdsido.

Para el tratamiento de las fistulas perianales
existen diversos abordajes, que dependen de di-
versos factores locales y generales, Son impor-
tantes: la sintomatologia, la complejidad de la
fistula y la presencia o falta de enfermedad rec-
tal. Una fistula baja puede ser manejada me-
diante fistulotomia con buena cicatrizacién de
la herida. Para fistulas complejas con compro-
miso rectal, el tratamiento se concentrard pri-
mero en el control clinico de la afeccidn rectal,

Fig. 6-14. Se ha efectuado el destechado
conservador de trayectos fistulosos al exte-
rior. La sonda vertical demuestra la abertura
interna en la linea media anterior.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 85

Los agentes antidiarreicos deben emplearse jui-
ciosamente y es importante mejorar la nutri-
cién. Para mantener asintomdtico y drenado al
paciente, puede emplearse el drenaje simple de
los abscesos con destechado de las fistulas,
drenes o sedales a largo término. El metronida-
zol, la azatioprina y 6-mercaptopurina han sido
usados con cierto éxito, 75

Algunos pacientes en quienes fracasa este
tratamiento pueden requerir desviacién del
tracto intestinal en forma de ileostomia termi-
nal o en asa y llegado el caso puede ser necesa-
ria una protectomia. Después de la confeccién
de una ileostomia hendida o en asa para desviar
la corriente fecal se produce una mejoria inicial
de la enfermedad perianal. No obstante, la
ileostomia usualmente no cambia la historia
natural de la enfermedad. Es comiin la recidiva
¥, por lo general, no se puede restaurar la conti-
nuidad intestinal. En nuestra propia y limitada
serie de 12 pacientes tratados mediante ileosto-
mia derivativa en asa por proctitis o sepsis ano-
rrectal, todos tuvieron temporariamente remi-
si6n de la enfermedad.” Sin embargo, cinco
pacientes requirieron proctocolectomia a causa
de la exacerbacién de la enfermedad mientras
tenia efectos la desfuncionalizacién. Ninguno
tuvo cierre exitoso de la ileostomia. Otros auto-
res comunicaron una experiencia similar. En
una serie de 22 pacientes sometidos a ileosto-
mia en asa por enfermedad anorrectal, seis in-
dividuos permanecieron bien entre 3 y 5 afios.®
Harper vy col.5! comunicaron que 21 pacientes
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sobre un total de 29 con enfermedad de Crohn
anorrectal tratada mediante ileostomia terminal
mejoraron prontamente. Sin embargo, sola-
mente seis pacientes vieron restaurada su conti-
nuidad intestinal. Ocho pacientes recibieron
proctocolectomia y 15 conservaron sus ileosto-
mias desfuncionalizantes. A pesar de estos
pobres resultados a largo plazo, puede haber
cierto mérito en construir una ileostomia de de-
rivacién. Primero, el estado general y nutricio-
nal del paciente a menudo mejora y la sepsis
perianal se resuelve en cierta medida. Por ello
—al menos tedricamente— podrd hacerse una ul-
terior protectomia u otro procedimiento defini-
tivo que tenga menos morbilidad. Segundo, al-
gunos pacientes pueden rechazar el recibir una
cirugia definitiva en forma de protectomia co-
mo procedimiento inicial. Una ileostomia en
asa o terminal les permite ajustarse psicolégi-
camente a un estoma sin que exista el compro-
miso definitivo de una ileostomia.

. Si la enfermedad perianal continda y es sin-
tomdtica, puede ser necesaria una proctecto-
mia, a pesar de que usualmente ésta no es nece-
saria para tratar la enfermedad perianal sola.
Casi siempre los pacientes tienen un severo
compromiso rectal asociado. Farmer y col.# in-
formaron que la enfermedad perianal constituia
una indicacién importante para la cirugia en
pacientes con enfermedad de Crohn colénica o
ileocdlica. Antes de hacer una proctectomia es
importante que el paciente esté en condiciones
éptimas, pues esta operacion estd asociada con
morbilidad relativamente alta. Son comunes en
particular los problemas con la herida perineal.
Por esta razén deben tomarse medidas para dis-
minuir la sepsis local y mejorar la cicatriza-
cion. Para disminuir la sepsis local puede pro-
yectarse un procedimiento en etapas. Como ya
se analizara antes, al realizar una colectomia
subtotal e ileostomia o solamente una ileosto-
mia puede esperarse la mejor{a temporaria de
la sepsis local perianal. El estado general del
paciente mejora y se pueden reducir los esteroi-
des antes de ejecutar la escisién del recto. En el
momento de la cirugia deben adoptarse medi-
das para reducir el potencial séptico, que inclu-
yen una adecuada preparacién mecanica del in-
testino y la administracidn de profilaxis con an-
tibiéticos. Para evitar los problemas con la he-
rida perineal, que frecuentemente complican la
proctectomia en pacientes con enfermedad de
Crohn, también es importante una diseccidn in-
teresfinteriana del anorrecto a lo largo de los
planos anatémicos, siempre que sea posible, y
asimismo una meticulosa hemostasia.

Hay algunos informes que sugieren que el

tratamiento quirtirgico de la enfermedad gas-
trointestinal proximal puede dar por resultado
la mejorfa de la enfermedad perianal. Heuman

y col.f? reexaminaron a 20 pacientes que tenfan
enfermedad perianal y fueron sometidos a re-
seccién proximal del intestino. La curacidn
completa de la afeccidn perianal se produjo
dentro de un lapso de tres meses desde la resec-
cidén en 12 de los pacientes. La curacién se pro-
dujo en 80% de los pacientes que no tuvieron
enfermedad recurrente, pero no curd ninguno
de los pacientes con recidiva. Al resefiar la ex-
periencia de ta Clinica Mayo en nifios, Orkan y
Teelander®® observaron que solamente 5 pa-
cientes sobre 19 con enfermedad intestinal y
perianal experimentaron mejoria de su afeccion
perianal después de la reseccidn intestinal y
anastomosis primaria. Estas series son retros-
pectivas, no controladas e incluyen pocos pa-
cientes. Creemos que, pese a estos informes, no
se debe hacer una reseccién intestinal, a menos
que ello se justifique por los sintomas intestina-
les primarios.
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