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Análisis de cincuenta pacientes
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RESUMEN

Se describen y analizan las características

clínicas. métodos de diagnóstico y tratamiento

encontrados en cincuenta pacientes con colitis

ulcerativa crónica inespeclf¡ca tratados en el

Hospital México. durante un período de 19

años. Laforma de presentaciónclínica levefue

la másfrecuente y los síntomas predominan­

tes fueron la diarrea y la rectorragia. En la

mayoría de los pacientes se realizaron estu­

dios endoscópicos y radiológicos; sinembargo.

la rectosígmoidoscopíafue elprocedimiento de
mayor información para el diagnóstico de coli­

tis ulcerativa. La manifestación extraintesti­

nal y la complicación intestinal másfrecuente.

fue respectivamente. el pioderma gangrenoso

y el megacolon tóxico.

La mayoría de los erifermos respondieron en

forma adecuada al tratamiento médico y las

drogas de mayor valor terapéutico fueron la

sulJasalazma y los corticosteroides. Sólo un
12% requirió tratamiento quirúrgico y la colec­

tomía subtotalJue el procedimiento realizado

en la mayoría de los casos. La mortalidad del

grupo estudiadoJue de un 4%.
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SUMMARY

Fifty patients with ulcerative colitis attending

at the Hospital Mexico during 19 year period

are reported. Mild type was the more com­

monlyJound and the morejrecuent dinicjea­

tures were diarrhea and rectal bledding.

Sigmoidoscopy and barium enema were done

in the majority oj the patients. however. the

sigmoidoscopy was the most important met­

hod oj choice in ulcerative colitis. The most

frecuent extraintestinal manifestation and in­

testinal complication were pyoderma gangre-

nosum and toxic megacolon respectively. The

majority ojpatients wíth ulceratíve colitis can

be managed satisjactorily by medical means.

Many drugs haue been used, but only two

types have shown to shorten an attack: sulp­

hasalazine and corticosteroids. Only 120,..6

were operated and subtotal colectomy was

peiformed ín the majority oj these patients.

Mortalíty rate was 4%.

Key Works: Ulcerative colitis
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INTRODUCCIÓN

La colitis ulcerativa crónica inespecífica (CUCn se
define como una enfermedad de causa descono­

cida, de evolución crónica y recurrente; que afec­

ta el tracto intestinal, cuyo rasgo más caracterís­
tico es un ataque inflamatorio e inespecífico del
rectosigmoides; produciendo en el enfermo depo­

siciones diarreicas mucosanguinolentas. Con los
años, esta entidad ha significado un reto perma­
nente a lacapacidad de comprender susmecanis­

mos fisiopatológicos, por lo que su manejo es

complejo y a la vez empírico.

Desde el punto de vista endoscópico, la CUCI se
caracteriza por una mucosa con múltiples ulcera­
ciones, separadas entre sí por mucosa inflamada,
eritematosa y friable, que afecta fundamental­

mente al recto y no al ano, contrariamente a lo que
se observa en la enfermedad de Crohn, en la que
suelen existir una o varias fístulas anales o
perianales. En muchos casos la imagen endoscó­

pica no es suficientemente clara para hacer el

diagnóstico diferencial entre los diferentes tipos

de enfermedad inflamatoria intestinal, en cuyo

caso la histología puede aportar criterios para la
diferenciación diagnóstica.

Los primeros casos de CUCI en Costa Rica fueron
publicados en 1961 (1); en ese momento la preva­

lencia de la enfermedad fue de 1.68 por 100.000
habitantes (2). Desde entonces no hay estudios
que den una idea clara de las características

clínicas y epidemiológicas de la enfermedad en
nuestro medio.

La necesidad de conocer la magnitud del proble­

may la ausencia de investigación reciente relacio­
nadas con esta patología, nos indujeron a la
realización de este estudio.

El objetivo del presente trabajo es describir las
caracteristicas epidemiológicas, las manifesta­
ciones clínicas, los métodos de diagnóstico utili­
zados y las formas de manejo que se han practi­

cado en una serie de cincuenta pacientes diag­

nosticados con CUCI, desde que se fundó el
Hospital México en 1969, hasta 1988.

METODOLOGÍA

Se hizo un análisis restrospectivo de los expe­

dientes de cincuenta pacientes atendidos en el
Hospital México con el diagnóstico de CUCI entre

setiembre de 1969 y febrero de 1988. El diagnós­
tico se hizo con base en la historia clínica,
hallazgos endoscópicos, histológicos y radiológi­
cos; evaluado este último por radiografía simple

de abdomen y colon por enema. Los estudios
endoscópicos que se utilizaron fueron la rectosig­

moidoscopía y la colonoscopía.

Se determinaron los siguientes parámetros en

cada expediente: edad, sexo, raza. procedencia,

forma de presentación, características clínicas,

hallazgos endoscópicos, radiológicos e histológi­
cos, manifestaciones extraintestinales. compli­

caciones médicas y quirúrgicas. alteraciones de
laboratorio y mortalidad.

La valoración de la gravedad de la colitis ulcera­

tiva fue clasificada de acuerdo a los criterios de
Truelove y Witts (3), en:

Erifennedad leve: paciente con menos de cuatro

deposiciones diarreicas al día, con estrías sangui­

nolentas, o pequeñas cantidades de sangre pre­

sente en las heces y sin compromiso de su estado

general.

Erifennedad moderada: pacientes con cuatro o

cinco deposiciones sanguinolentas por día y con
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cambios inflamatorios severos en endoscopías
pero sin mayor compromiso del estado general.

Enfermedad severa: seis o más deposiciones san­
guinolentas al día, con moco, fiebre, anemia,
taquicardia, leucocitosis de más de 11.000 mm3

con desviación izquierda. deshidratación, hipoal­

buminemia y con una mucosa rectal muy infla­

mada y ulcerada en la endoscopía.

Las formas de tratamiento utilizados en los pa­
cientes fueron clasificadas en dos grandes gru­

pos; médico y quirúrgico. El tratamiento médico
a la vez se subdividió en tratamiento con sulfasa­

lazina, sulfalasazina y esteroides, esteroides más
inmunosupresores o únicamente esteroides.

los 20 Y50 años, con un rango de edad de 13 a 82
años.

En cuanto a la sintomatología, la diarrea fue el
síntoma más común. El sangrado rectal se
encontró en un 90% y anemia en el 40%. El 80%

de los pacientes presentaron dolor abdominal y
36% pérdida de peso. Sólo el 14% curso con fiebre

(gráfico 1).

Gráfico 1
Pacientes con CUCI.

Distribución según sexo. 1969 - 1988
Cincuenta casos

En cuanto a los estudios practicados, (gráfico 2)

los más usados fueron los endoscópicos: el 100%
de los pacientes tuvo en su evolución al menos
una sigmoidoscopía y sólo en el 8% se realizó
colonoscopía. Los hallazgos endoscópicos más
frecuentes fueron: congestión y edema de la mu­

cosa rectal, friabilidad. granulación. ulceración y
pseudopólipos. El segundo tipo de análisis que se
utilizó fue la biopsia rectal. Esta se hizo en 45

pacientes y se reportaron en cada caso uno o más
de los siguientes hallazgos en orden de frecuen­

cia: incremento de infiltrado inflamatorio agudo y

RESULTADOS

Del estudio de cincuenta pacientes con CUCl, se

han obtenido los siguientes resultados: cuarenta

de los cincuenta pacientes fueron hospitalizados
en alguna ocasión para el manejo de una exacer­

bación aguda de su enfermedad, de ellos trece
presentaron una crisis leve. veinte una crisis

moderada y siete una crisiS severa. Los diez
pacientes que no fueron hospitalizados se inter­

pretaron como crisis leve y sólo siguieron control
en la consulta externa.

Desde el punto de vista epidemiológico, se notó

un predominio del sexo masculino (60%). Todos
los pacientes fueron de raza blanca y se encontró

representación de todas las provincias: diecisiete

de San José. trece de Heredia. ocho de Alajuela,
cuatro de Puntarenas, cuatro de Guanacaste,
tres de Cartago y uno de Limón. En lo que se

refiere a la prevalencia de la enfermedad por
grupos etarios, se obtuvo que el 74% de los

pacientes estuvo en edades comprendidas entre
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Gráfico 2
Síntomas más comunes en pacientes con CUCI

Distribución segÚD sexo. 1969 - 1988
cincuenta casos
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crónico. ulceración de mucosa y submucosa.

abscesos y microabscesos. congestión vascular y
pseudopólipos.

Se utilizaron estudios radiológicos en cuarenta
enfermos: en dieciséis. el estudio fue normal yen
treinta y cuatro. se encontraron alteraciones ra­

diológicas compatibles con colitis ulcerativa. Uni­
camente dos presentaron megacolon tóxico.

La lesión de colon fue localizada en el rectosigmoi­
des en forma preponderante (100%) Yúnicamen­
te en el 6% se demostró extensión de la enferme­

dad a otras partes del colon (colon ascendente.
transverso y colon descendente).

Las alteraciones del laboratorio más importantes

fueron: leucocitosis con desviación izquierda en
diecisiete pacientes. anemia en veinte. (nueve
con valores entre 10 y 12 g %. nueve con valores
entre 8 y 10 g % Ydos con 6 y 8 g %). En treinta

y cuatro pacientes se practicaron exámenes de

heces. y en treinta y dos. se reportó la presencia
de leucocitos y eritrocitos. La no recolección de

coprocultivos en la gran mayoría no permite
brindar resultados al respecto.

Cinco pacientes presentaron manifestaciones ex­

traintestinales de la enfermedad: tres con pioder­
magangrenoso y dos con manifestaciones articu­

lares: uno con artritis periférica y otro con sacroi­
leitis.

Dos casos presentaron megacolon tóxico y uno

presentó una perforación intestinal a nivel de
sigmoides y colon transverso. Dos pacientes

presentaron una hepatitis aguda y solo uno pre­
sentó carcinoma de colon.

En cuanto a lamodalidad de tratamiento. cuarenta
y cuatro enfermos recibieron tratamiento médico
con buena respuesta y sólo séis recibieron trata-
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Gráfico 3
Estudios realizados en pacientes con CUCI

1969 - 1988
cincuenta casos.

Oro
100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

O

miento quirúrgico en algún momento de su enfer­
medad. La sulfasalazina fue la droga que se usó
en forma más frecuente (96%); aunque sólo en el

20% fue la única droga usada. En el 58% se

utilizó una combinación de esteroides con sulfa­
salazina. En el 36% se usó sulfasalazina y

azatioprina. El 4% de los enfermos se trató con
esteroides sin otra combinación.

De los seis pacientes que fueron sometidos a

tratamiento quirúrgico, tres fueron en forma elec­
tiva debido a un curso crónico interminente de la

enfermedad y falta de respuesta al tratamiento
médico. En los otros tres, la cirugía fue de

urgencia: en dos de ellos por megacolon tóxico y
un caso por una crisis severa, que no respondió

al tratamiento médico.

Dos pacientes fallecieron: uno por carcinoma de
colon y el otro por megacolon tóxico con perfora­
ción intestinal.

DISCUSION

Desde el punto de vista epidemiológico, el com­
portamiento de la enfermedad no difiere del re­
portado en la literatura. El mayor porcentaj e de
casos con sexo masculino no tiene ninguna impli­
cación estadística más que la descriptiva, ya que
los diferentes estudios no señalan diferencias en
este aspecto (1, 4, 5).

En esta casuística, las manifestaciones clínicas
muestran un patrón semejante al de los diferen­
tes estudios revisados (6, 7, 8). La forma de
presentación leve fue la más frecuente, como es
usual en la mayoría de los reportes y las mayores
complicaciones ocurrieron en la forma de presen­
tación severa.

Los métodos de diagnóstico utilizados con mayor
frecuencia además de la clínica. fue la sigmoidos­
copía (100%), biopsia de mucosa rectal (90%) y los
estudios radiológicos (80%); sin embargo, fue la
endoscopía el estudio que más información pro­
porcionó en estos casos. La colonoscopía fue de
valor en pacientes con colitis ulcerativa de larga
evolución y no es un procedimiento que se debe
considerar como estudio inicial. Aunque sólo a
cinco pacientes no se les tomó biopsia, es impor­
tante señalar que la misma siempre se debe
realizar, ya que ésta más que especifica de colitis
ulcerativa, permitirá excluir otras enfermedades
y encontrar lesiones no vistas endoscópicamente.
(5)

La ausencia de estudios coproparasitarios he­
chos en forma adecuada limitó la búsqueda de
otras causas de colitis crónica. Actualmente una
proctitis no significa necesariamente una CUCl
Existen otras causas que pueden simular una
CUCl y el descubrimiento de estas causas o
agentes específicos a través de coprocultivos.
permitirá excluir el diagnóstico de esta enferme­
dad y dar un tratamiento específico. (5)

27



ACTA M1tmcA COSTARRICENSE VOLUMEN 35 Nº 1; 1992

La localización de las lesiones mostró que el
rectosigmoides es el sitio de ataque más común

en la CUCI, y así se demuestra en países en donde
la incidencia de la enfermedad es mayor. (6)

La presentación extraintestinal de la CUCI, en

esta revisión mostró algunos datos interesantes,
ya que el pioderma gangrenoso y la hepatitis se

han reportado en la enfermedad, pero con fre­
cuencia menor. La asociación de CUCI y pioder­
ma gangrenoso fue descrita en 1930 (9) y su

observación es poco frecuente (lO, 11), presen­

tándose en nuestro estudio en un 6%.

La artritis periférica, sacroileítis y la espondiloar­
tritis anquilosante son las manifestaciones arti­

culares más frecuentes asociadas con CUCI (12).

Las manifestaciones articulares son vistas en la

literatura con más frecuencia que las anteriores
(12) Y en el presente estudio no ha sido éste el

comportamiento, ello tal vez por la falta de siste­
matización de su búsqueda. Fueron estudiados

los pacientes con hepatitis y se descartó compro­

miso viral o medicamentoso. La asociación de
CUCI y hepatopatía crónica se ha hecho con base

en un posible rol de los mecanismos inmunológi­
cos que participan en la enfermedad. (5)

El megacolon tóxico se asoció a CUCI desde 1955

(l3, 14) yla bajacantidad de casos no nos permite

hacer comparaciones con los porcentajes de pre­

sentación citados por la literatura. La misma
situación debemos establecerla con el carcinoma
de colon, pues solo se observó un caso. Esta
complicación se ha reportado en porcentajes que

van del 1 al 30% (15, 16) Y es conocido que el
riesgo aumenta en relación al tiempo de evolución

y extensión de la enfermedad. (17) Los hallazgos
obtenidos a nivel de complicaciones y mortalidad
podrían estar dentro del rango reportado en la

literaturay con las limitaciones de este estudio, la

casuística sugiere que ambos aspectos son poco
frecuentes en nuestro medio.

En lo que se refiere a la modalidad del tratamien­
to, el médico es utilizado como la primera elec­

ción. Es importante mencionar que recientemen­
te se están utilizando nuevas drogas en esta
enfermedad cuyos resultados aún no permiten su
introducción y aceptación definitiva, como es el

caso de la ciclosporina. (18) Como era de esperar­
se, la sulfasalazina y los esteroides son las que

más se han utilizado para el manejo médico de la
enfermedad, quedando en un tercer plano las
drogas inmunosupresoras como la azatioprina.

(19 - 24). La efectividad de estas formas de

manejo en el control podría ser motivo de otro
estudio posterior.

Tal como lo reportan los estudios revisados (25.

26), el tratamiento quirúrgico tiene un lugar claro

en el manejo de algunas complicaciones y de

casos que no responden al manejo médico. Este
ha sido el criterio que se ha utilizado en este

Hospital desde su apertura.

CONCLUSIÓN

La gran mayoría de los pacientes estudiados
corresponden a la zona de atracción del Hospital
México y de acuerdo con la prevalencia de colitis

ulcerativa en Costa Rica reportada hace tres

décadas. es probable que la incidencia de la

enfermedad haya aumentado gradualmente con
los años; sin embargo. este análisis demuestra la
necesidad de un estudio multicéntrico para esta­
blecer la verdadera incidencia y obtener una

imagen más profunda de 10 que es la colitis

ulcerativa en nuestro medio.
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