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ARTICULODEREVISION

Conceptos actuales en colitis ulcerativa cronica

inespecifica

Current concepts in chronic nonspecific ulcerative colitis

Dr. Omar Vergara Fernandez, Dr. Takeshi Takahashi Monroy, Dr. Quintin Héctor Gonzalez Contreras

Resumen

El objetivo de esta revision es analizar aspectos
actuales relacionados a la fisiopatologia, diagnés-
tico y manejo en la colitis ulcerativa crénica ines-
pecifica, haciendo énfasis en cirugia laparoscoé-
pica. Los datos se obtuvieron por una blisqueda
en el MEDLINE hasta el afio 2005. Los estudios
que se incluyeron fueron articulos de revision,
serie de casos, ensayos clinicos controlados y
metaanélisis.

La colitis ulcerativa crénica inespecifica se mani-
fiesta en individuos con susceptibilidad genética
que son sometidos a factores ambientales desen-
cadenantes. El diagndstico se realiza en base a la
sospecha clinica apoyado con los hallazgos histo-
patoldgicos. El tratamiento angular es el médico y
un fracaso en el mismo es la indicacién quirargica
mas frecuente. En cirugia electiva la proctocolecto-
mia con anastomosis ileoanal se ha convertido en
el procedimiento preferido. Las complicaciones
quirargicas mas frecuentes son la obstruccioén in-
testinal, estenosis de la anastomosis, fugas, absce-
sos pélvicos e inflamacién del reservorio. La ma-
yoria de los pacientes reportan resultados
funcionales de excelentes a buenos. El abordaje la-
paroscopico en estas cirugias debe ser realizado
por cirujanos capacitados en centros de referencia
con experiencia.

Abstract

The objective of this review is to analyze current
aspects related with the physiopathology, diagno-
sis, and management of chronic nonspecific ulcer-
ative colitis, making emphasis on laparoscopic
surgery. Data were obtained through a MEDLINE
search until the year 2005. Studies included were:
review articles, case series, controlled clinical as-
says, and meta-analysis.

Nonspecific chronic ulcerative colitis is manifest-
ed in genetically susceptible individuals subjected
to triggering environmental factors. Diagnosis is
performed based on clinical suspicion supported
by histopathological findings. Medical treatment is
the cornerstone and its failure is the most frequent
cause to indicate surgery. For elective surgery, the
preferred procedure has become proctocolectomy
with ileoanal anastomosis. The most frequent com-
plications are intestinal obstruction, stenosis of the
anastomosis, leaks, pelvic abscesses, and inflam-
mation of the reservoir. Most patients report func-
tional results going from excellent to good. Lap-
aroscopic approach in these surgeries must be
performed by surgeons trained in experienced ref-
erence centers.
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pia, proctocolectomia
Cir Gen 2006;28:42-49

Key words: Colitis, ulcerative, management, laparos-
copy, proctocolectomy.
Cir Gen 2006;28:42-49

Introduccién

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) comprende
un grupo de enfermedades caracterizadas por una in-
flamacién inespecifica que puede afectar diferentes
porciones del tubo digestivo.t

Dentro del espectro de esta patologia se encuen-
tran la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerativa
cronica inespecifica (CUCI). En la mayoria de los ca-
sos es posible distinguir una de otra, lo cual es espe-
cialmente importante para la toma de decisiones res-
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pecto al tratamiento quirargico. Ambas enfermedades
se caracterizan por una exacerbacion y remision inter-
mitente de los sintomas, las cuales pueden ocurrir de
forma espontanea o como respuesta al tratamiento. La
etiologia de ambas enfermedades es desconocida pero
muy probablemente representan una interaccion entre
factores ambientales y susceptibilidad genética de los
pacientes.

Esta revision se enfoca a la colitis ulcerativa créni-
ca inespecifica, haciendo énfasis en conceptos actua-
les del manejo quirlrgico.

Definicion

La colitis ulcerativa crénica inespecifica es una enti-
dad caracterizada por una inflamacion mucosa difusa
del colon y el recto. Esta comienza a nivel del recto y
progresa proximalmente de forma variable. La exten-
sion de la enfermedad se puede dividir en distal o ex-
tensa. La forma distal se refiere a la colitis confinada
al recto (proctitis) o al recto y sigmoides (proctosig-
moiditis). Las formas extensas incluyen la colitis iz-
quierda (hasta el angulo esplénico), la extendida (hasta
el angulo hepatico) y la pancolitis (todo el colon). El
95% de los pacientes tienen afeccion del recto, el 50%
del recto y sigmoides, el 30% colitis izquierda y el
20% pancolitis. Cerca del 5% de los pacientes con
Ell no se pueden clasificar en CUCI o EC después de
considerar los criterios clinicos, radiolégicos, endos-
copicos y patologicos, debido a que tienen caracte-
risticas de estas dos enfermedades, esta entidad re-
cibe el nombre de colitis indeterminada.* El tratamiento
médico no es curativo para las manifestaciones in-
testinales ni extraintestinales, sin embargo, la resec-
cion del colon y recto alivia las manifestaciones y
elimina o reduce marcadamente el riesgo de maligni-
dad asociado a CUCI.

Epidemiologia

La incidencia de CUCI se ha estimado de 6 a 12 casos
por 100,000 habitantes por afio con una prevalencia
reportada de 100 a 200 por 100,000.! En Estados Uni-
dos hay aproximadamente de 250,000 a 500,000 pa-
cientes con esta enfermedad. Existe una marcada di-
ferencia entre los grupos étnicos, dentro de los que
presentan una alta incidencia estan los judios Ashke-
nazi. Se reconoce tradicionalmente una menor inciden-
cia en México, aunque no existen estudios epidemiol6-
gicos que lo comprueben; Unicamente contamos con
la prevalencia en admisiones hospitalarias y se ha des-
crito de 2.6 casos por cada 1,000 admisiones hospita-
larias y de 74 casos por cada 1,000 pacientes atendi-
dos en un servicio de Gastroenterologia.?® Esta
enfermedad no tiene predileccién por algin sexo. En
relacién a la edad, tiene una presentacién bimodal, con
el pico mas importante entre los 15 y 30 afios, y un
segundo pico entre los 55 y 80 afios.

Etiologia

La etiologia de la Ell continlia siendo desconocida. El
consenso es que tanto la EC como la CUCI se desen-
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cadenan en individuos con susceptibilidad genética que
son sometidos a factores ambientales desencadenan-
tes (infecciones, medicamentos u otros agentes). El
tabaquismo incrementa el riesgo de la EC pero dismi-
nuye el de CUCI. Otros factores ambientales protecto-
res son el antecedente de apendicectomia y la lactan-
cia materna.?* Entre los factores de riesgo se han
propuesto factores dietéticos, medicamentos, historia
de vacunacién, variaciones estacionales, suministro de
agua, infecciones perinatales, agentes infecciosos gas-
trointestinales, estrés, anticonceptivos orales, contac-
to con mascotas, amigdalectomia, quimicos ambien-
tales, higiene, transfusiones sanguineas y el entorno
social.

Se ha encontrado una asociacion de los antigenos
HLA-DR2 y DR1 con el desarrollo de CUCI, los haploti-
pos DR3 y DQ2 con una afeccion mas extensa en el
colon y una asociacién negativa con los antigenos DR4
y DRWS6. Se ha visto una asociacion del gen IBD2 en
el cromosoma 12 con la EC y CUCI. Los cromosomas
3, 7 y X también parecen estar involucrados. Las cito-
cinas juegan un papel central en la modulacién del sis-
tema inmunitario intestinal. En la Ell se ha encontrado
un desequilibrio entre las citocinas proinflamatorias y
anti-inflamatorias, con niveles elevados de IL-1, IL-6,
IL-8 y FNT-a.. En CUCI se ha observado una concentra-
cion mayor de IL-5 (respuesta inmune tipo Th2), asi
como de anticuerpos contra el citoplasma perinuclear
de neutréfilos (pPANCA).5

Manifestaciones clinicas
El sintoma cardinal de CUCI es la diarrea sanguino-
lenta. Se pueden presentar sintomas asociados como
dolor colico abdominal, urgencia en la defecacion,
tenesmo, distensiéon y meteorismo. Aunque con me-
nor frecuencia, también pueden presentarse algunas
manifestaciones extraintestinales. Caracteristica-
mente, los pacientes refieren aumento en la frecuen-
cia de las evacuaciones; aunque generalmente no
son liquidas ni abundantes, ya que se deben a infla-
macion rectal, tienden a ser escasas y estan acom-
pafiadas de moco y sangre (diarrea exudativa). Cer-
ca del cincuenta por ciento de los pacientes tiene
una recidiva en cualquier afio. Una minoria tiene una
enfermedad continua crénica y del veinte al treinta
por ciento de los que tienen pancolitis necesitaran
una colectomia. Después del primer afio de padecer
la enfermedad el cincuenta por ciento de los pacien-
tes tienen una capacidad completa para trabajar. Entre
las manifestaciones sistémicas, puede haber febri-
cula o fiebre, malestar general, astenia, adinamia y
pérdida de peso. Los nifios pueden presentar retraso
en el desarrollo.*2

Dentro de las manifestaciones extraintestinales des-
tacan por su frecuencia las articulares (artritis colitica
o espondilitis anquilosante; entre el 16 al 26%); derma-
tolégicas (eritema nodoso y pioderma gangrenoso; en
el 5%), oculares (conjuntivitis, uveitis y epiescleritis;
en el 4%), hepatobiliares (pericolangitis, colangitis
esclerosante) y pulmonares.?
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Complicaciones

La colitis téxica se presenta en pacientes con activi-
dad intensa que desarrollan datos de afeccién inflama-
toria severa en el colon, asociada a un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, con una progresion
rapida en una o dos semanas. El megacolon es la for-
ma mas avanzada de afeccion. En esta complicacion,
las lesiones no se limitan a la mucosa y submucosa
sino que llegan a abarcar la muscular e inclusive la
serosa. Los criterios mas utilizados para su diagnésti-
co son los de Truelove-Witts (seis 0 mas evacuaciones
sanguinolentas al dia, 37.8 grados 0 mas de tempera-
tura en por lo menos dos dias consecutivos, frecuen-
cia cardiaca mayor de 90 por minuto, concentracion de
hemoglobina de 9 g/dl o menor, velocidad de sedimen-
tacion globular de 30 mm/hora o mayor).® En el mega-
colon se encuentra una dilataciéon colénica mayor de
seis centimetros, con atonia y toxicidad sistémica. Los
pacientes con CUCI pueden presentar una perforacion
secundaria a su actividad o como parte de los estu-
dios diagnosticos. Usualmente la hemorragia asociada
al CUCI es cronica, aunque en ocasiones se presenta
de forma aguda como parte de una actividad severa;
este tipo de hemorragia representa porcentajes bajos
en las series de CUCI y de hemorragia de tubo digesti-
vo bajo llevados a cirugia en nuestro pais.”® Los pa-
cientes con un inicio de la enfermedad temprano, con
muchos afios de evolucién o con pancolitis tienen un
mayor riesgo de desarrollar carcinoma. El riesgo de
cancer de colon en pacientes con CUCI esta bien des-
crito y se ha estimado del 2% a los 20 afios y del 43%
a los 35 afios después del diagnostico. La mayoria de
clinicos estan de acuerdo que éste varia del 0 al 20%
a los 20 afos de la enfermedad. En este grupo de pa-
cientes, el carcinoma no se desarrolla a partir de la
secuencia adenoma-carcinoma, por lo que la preven-
cién es mas dificil y se basa principalmente en la bus-
queda de displasia por colonoscopia.l® Se ha sugerido
la vigilancia en pacientes con colitis ulcerativa exten-
sa por 8 afios 0 mas, colitis del lado izquierdo por 15
aflos 0 mas y en pacientes con colangitis esclerosante
al momento del diagnoéstico. La colonoscopia se debe
hacer hasta el ciego con toma de treinta y tres macro-
biopsias o biopsias en los cuatro cuadrantes cada 10
centimetros, quitando todos los tumores o lesiones
asociadas a displasia. En un estudio se demostré que
la cromoendoscopia mejoré la deteccion de lesiones
neoplasicas en este grupo de pacientes, pudiendo rea-
lizar biopsias dirigidas.**? En una revisién sistematica
de la literatura hubo evidencia que con la vigilancia
colonoscopica se detectaron neoplasias en un estadio
mas temprano y con un mejor pronostico.*®

Diagndstico

El diagnéstico de CUCI se puede realizar con base en
la sospecha clinica apoyado con los hallazgos macros-
cépicos por rectosigmoidoscopia o colonoscopia, las
caracteristicas histolégicas tipicas y un examen de las
heces negativo para infeccion. En los casos de leves o
moderados la colonoscopia es preferible a la rectosig-
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moidoscopia flexible debido a que se puede evaluar la
extension de la enfermedad, pero en los casos de mo-
derados a severos, hay un mayor riesgo de perforacién
intestinal y la rectosigmoidoscopia flexible es mas se-
gura. Los hallazgos endoscopicos caracteristicos son
eritema y friabilidad de la mucosa, pérdida del patrén
vascular, granularidad de la mucosa, friabilidad, Glce-
ras, pseudopdlipos y estenosis. El diagnéstico se es-
tablece mediante una biopsia, en cuyo examen histo-
patolégico se observan datos de inflamacién limitados
a la mucosa y submucosa, con infiltrado de neutréfilos
y abscesos en las criptas.

Los examenes de laboratorio deben incluir una bio-
metria hematica completa, electrolitos séricos, pruebas
de funcién hepatica, velocidad de sedimentacion globu-
lar, proteina-C reactiva y estudios para diarrea infeccio-
sa incluyendo Clostridium difficile. La presencia de pAN-
CAs es del 60 al 70%, asociandose mas a cuadros de
pancolitis y colangitis esclerosante primaria.

El enema de bario con doble contraste es inferior a
la colonoscopia debido a que no se tiene la biopsia de
la mucosa ademas que se puede subestimar la ex-
tension de la enfermedad. Los hallazgos sugestivos
son la apariencia granular de la mucosa, Ulceras en
botén de camisa, pseudopdlipos, patron tubular, acor-
tamiento del colon e ileitis por reflujo. El ultrasonido
abdominal, la tomografia axial computada y la reso-
nancia magnética nuclear tienen un uso limitado, y
ayudan a evaluar la actividad y complicaciones de la
enfermedad. La gammagrafia con leucocitos marca-
dos es un procedimiento seguro y no invasivo pero
con baja especificidad.!

Entre los diagndsticos diferenciales de esta entidad
estan algunas infecciones como la amibiasis, shigelo-
sis 0 por Yersinia,>** la colitis isquémica, cancer colo-
rrectal, colitis colagenosa y el sindrome de intestino
irritable. Sin embargo, en todo paciente con diarrea de
mas de dos semanas de evolucién debe sospecharse
y descartarse la posibilidad de CUCI.

Tratamiento médico

El tratamiento inicial para la mayoria de los pacientes
es el médico. Los medicamentos mas utilizados son
los antiinflamatorios derivados del &cido 5-aminosali-
cilico (5-ASA; sulfasalazina, mesalamina) y los este-
roides.® También pueden utilizarse en casos selectos
los inmunosupresores. El tipo de medicamento y la via
de administracién dependen del grado de actividad in-
flamatoria y el patrén anatomo-clinico de presentacion.
Los derivados del 5-ASA son los agentes para el trata-
miento primario en la enfermedad leve a moderada.
Estos medicamentos modulan la via de las prostaglan-
dinas, inhibe la produccion de citocinas inflamatorias y
actian como antioxidantes. Dentro de sus reacciones
adversas destacan nauseas, vomito, cefalea, anemia
por deficiencia de folato, anomalias en la produccion
de espermatozoides, reacciones de hipersensibilidad,
depresion de la médula ésea y pancreatitis. Debido a
los severos efectos adversos asociados a los esteroi-
des, idealmente deben usarse en cursos cortos de tra-
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tamiento. Su accion en el sistema inmune consiste en
inhibir la transcripcion de algunos genes de citocinas
proinflamatorias, la sintetasa del 6xido nitrico y nume-
rosas enzimas que involucran las vias de las prosta-
glandinas y prostaciclinas. Los inmunosupresores mas
comunmente utilizados son la 6-mercaptopurina y la
azatioprina. Ambos son antimetabolitos de las purinas,
sin embargo, el mecanismo exacto de su accién es
desconocido. Uno de sus derivados, la tioguanina indu-
ce la apoptosis de linfocitos T, la cual puede ser su
forma de accién primaria. Ambas requieren varias se-
manas para alcanzar niveles terapéuticos, lo que limi-
ta su efectividad en los casos agudos. Durante la tera-
pia es necesario vigilar la supresion de la médula 6sea,
hepatotoxicidad y efectos alérgicos. Otro medicamen-
to utilizado es la ciclosporina. Este polipéptido es un
inhibidor de la calcineurina, la cual se requiere para la
activacion de las células T. Dentro de sus reacciones
adversas estan la hipertension, insuficiencia renal, in-
fecciones oportunistas y convulsiones. En el tratamien-
to de la Ell se ha puesto énfasis en la terapia con anti-
cuerpos para bloquear el FNT, el cual es una sefial clave
en la cascada inflamatoria local y sistémica. Reciente-
mente algunos estudios han reportado el uso inflixi-
mab (anticuerpo monoclonal especifico contra el FNT)
en CUCI, con resultados variables. El principal efecto
adverso es la reaccion a la infusién y puede ocurrir
anafilaxia, tolerancia e inmunosupresién severa. Ac-
tualmente este medicamento debe utilizarse sélo en el
contexto de ensayos clinicos (Cuadro [).1

La decisién del tratamiento médico depende de la
actividad y la extension de la enfermedad. Los pacien-
tes con actividad severa requieren hospitalizacién y
los demas se pueden manejar como externos. La ex-
tension se divide de forma general en distal o extensa.

El manejo topico es apropiado para algunos pacientes
con actividad en los casos de proctitis y en aquellos
con involucro del sigmoides. Para aquellos con enfer-
medad mas extensa, el tratamiento oral o parenteral
son las piedras angulares en el manejo, aunque algu-
nos de estos pacientes se pueden beneficiar de una
terapia tépica.*

Tratamiento quirdrgico

Las indicaciones de cirugia son fracaso del tratamien-
to médico, complicaciones asociadas al tratamiento
médico, complicaciones agudas (colitis toxica, perfo-
raciéon o hemorragia), prevencion de carcinoma, trata-
miento de algunas afecciones extraintestinales y retra-
so del crecimiento en nifios.*®!® E| fracaso del
tratamiento médico es la indicacién mas frecuente, tanto
en series extranjeras como en nuestro pais. Dentro de
las alternativas quirirgicas se encuentra la proctoco-
lectomia total no restaurativa, la cual es la operacion
tradicional y aunque ha sido desplazada por otras ope-
raciones, continta habiendo controversia respecto a si
las otras alternativas son mejores, pues no se ha de-
mostrado que la calidad de vida sea menor con este
procedimiento que con las nuevas alternativas preser-
vadoras del esfinter.1*?° Implica realizar reseccién del
colon, recto y el conducto anal con una ileostomia ter-
minal definitiva. La reseccién del conducto anal se rea-
liza en el plano interesfinteriano, resecando el esfinter
interno y preservando el externo para disminuir la mor-
bilidad. La ileostomia mas utilizada es la de tipo Bro-
oke y en casos muy selectos se puede realizar una
ileostomia continente. La ileostomia continente se
construye con un reservorio y un mecanismo de valvu-
la, y se necesita que el paciente introduzca una sonda
para su vaciamiento.?

Cuadro I
Medicamentos cominmente usados para CUCI.*®

Medicamentos Clase Sitio de accién Dosis promedio Indicacion
Enemas de mesalamina  5-ASA Recto y colon izquierdo 1-4 gr al dia o cada Colitis izqg. leve a
dos dias moderada
Mesalamina de accién 5-ASA Todo el colon 2-4 gr al dia Enf. distal leve a
sostenida severa 0 pancolitis
Sulfazalacina 5-ASA unido Todo el colon 1-4 gr al dia Enf. distal leve a
a sulfapiridina severa 0 pancolitis
Enemas de esteroides Esteroides Recto y colon izquierdo Variable, < 100 mg Colitis izqg. leve a
al dia moderada
Esteroides orales e IV Esteroides Todo el colon Variable, < 80 mg Enfermedad distal leve
al dia de PDN a fulminante o pancolitis
Ciclosporina Inmuno- Todo el colon Daosis IV inicial IV: Induccién para

moduladores

Inmuno- Todo el colon

moduladores

Azatioprina y
mercaptopurina

enf. severa a fulminante.
Oral para
mantenimiento

Leve 0 moderada
distal o pancolitis; no
en severa o fulminante

4 mg/kg/dia hasta
niveles séricos
terapéuticos
1.5-2.5 mg/kg/dia
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En las Ultimas décadas se ha popularizado la proc-
tocolectomia total restaurativa que consiste en hacer
una reseccion completa del colon y recto, preservando
el mecanismo esfinteriano. Se fabrica un reservorio ileal
para que funcione como un neorrecto, el cual se anasto-
mosa al ano. La operacion basicamente se realiza en
cuatro fases: 1) reseccion del colon abdominal, 2) di-
seccion y reseccion del recto con preservacion de los
nervios pélvicos y el mecanismo del esfinter anal, 3)
construccion de un reservorio ileal y 4) anastomosis
del reservorio al canal anal.’® Es posible realizar una
reseccion de la mucosa de la zona de transicién desde
el ano, para entonces realizar por via endoanal la
anastomosis ileoanal de manera manual. Las ventajas
de este procedimiento son que se extirpa totalmente la
zona de transicion y con ello se evitan en teoria los
riesgos subsecuentes de desarrollar inflamacion, dis-
plasia o neoplasia en un futuro.® La otra alternativa es
realizar el procedimiento con el método de doble en-
grapadora, en el cual se preserva la zona de transicién
anal y se hace la anastomosis en el “techo” del con-
ducto anal. Tiene las ventajas de ser un procedimiento
mas rapido y sencillo, con una menor manipulacién del
area esfintérica y se asocia, por lo menos en teoria,
con una mejor funcién de continencia postoperatoria.?
Tiene la desventaja de preservar el area de transicion,
con el riesgo que persista la actividad inflamatoria o el
posterior desarrollo de displasia o neoplasia. La posibi-
lidad del desarrollo de displasia ha sido muy baja y se
ha estimado del 5% a largo plazo.r” En un estudio pros-
pectivo asignado al azar realizado en la Clinica Mayo
de 41 pacientes, hubo una mayor presion del esfinter
en reposo medido por manometria y una menor ten-
dencia a la incontinencia nocturna en pacientes que
fueron sometidos a una anastomosis con doble engra-
padora comparados a los que se realizé la anastomo-
sis manual con mucosectomia.!®

En cirugia electiva la anastomosis ileoanal se ha
convertido en el procedimiento preferido en la mayor
parte del mundo. Este procedimiento se ha realizado
con resultados exitosos en diversos hospitales de nues-
tro medio.”#2325 En cirugia electiva, la realizacién de un
procedimiento no preservador de esfinter se limita a
aquellos pacientes con problemas anatémicos o fun-
cionales que hagan pensar que puedan desarrollar in-
continencia fecal en el postoperatorio. La mayoria de
pacientes reportan resultados funcionales de excelen-
tes a buenos. La funcion intestinal esperada es de 5 a
7 evacuaciones en el diay de 1 a 2 por la noche. La
mayoria reporta una continencia completa durante el
dia. En pacientes con reservorios de mas de 10 afios,
la frecuencia de las evacuaciones y la continencia son
marcadamente estables. La mayoria de los pacientes
reportan un alto grado de satisfaccién con respecto a
la funcién del reservorio y en su calidad de vida.®

Complicaciones

Esta cirugia tiene una morbilidad significativa, alin en
manos de cirujanos expertos. Las complicaciones mas
frecuentemente encontradas a corto plazo son la obs-
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truccion intestinal (15%), estenosis de la anastomo-
sis, fuga del reservorio (5-14%) y abscesos pélvicos.
Dentro de las complicaciones a largo plazo se encuen-
tran la obstruccién del intestino delgado (31% a los 10
afios), fistulas e inflamacién del reservorio (“pouchi-
tis”). La consideracién mas importante del manejo de
las fistulas del reservorio es descartar una enferme-
dad de Crohn subyacente. La pouchitis se puede sos-
pechar en pacientes que presenten dolor abdominal,
aumento en la frecuencia de las evacuaciones, diarrea
sanguinolenta o acuosay sintomas de resfriado. El diag-
néstico mas exacto requiere una visualizaciéon endos-
copica del reservorio con evaluacion histologica. El éxito
del tratamiento con metronidazol supone una teoria de
interaccién entre los niveles de bacterias del reservo-
rio con el sistema inmune de la mucosa. Otros agentes
gue se usan son los esteroides orales o en enemas e
inmunosupresores. La “pouchitis” crénica se desarro-
llard en menos del 8% de los pacientes y casi la mitad
eventualmente requerirdn una reseccion quirdrgica.®

Cirugiade urgencia

Los pacientes con CUCI severo o fulminante deben de
ser monitorizados de cerca por el cirujano para asegu-
rar que no haya algin cambio en su estado que requie-
ra una operacién inmediata. Si no hay mejoria clinica
dentro de los primeros 5 a 10 dias con un tratamiento
médico 6ptimo, es poco probable que éste pueda al-
canzar remision, y se recomienda la cirugia.®

Una forma de presentacion Unica en el paciente con
colitis fulminante severa es el megacolon toxico. El diag-
noéstico es clinico, sin embargo, la definicion radiografi-
ca estricta es la dilatacion del colon transverso de mas
de 5.5 cm en una radiografia de abdomen en posicién
supina. El tratamiento médico es similar a los pacien-
tes con colitis fulminante. Algunos clinicos recomien-
dan el rotar al paciente de la posicién supina a la prona
cada hora para prevenir la acumulaciéon de aire en el
transverso. La cirugia de emergencia se indica en pa-
cientes con un deterioro clinico o radiolégico, si hay
evidencia de perforacion o si no mejora después de 48
horas de tratamiento médico. El retraso de la cirugia
aumenta el riesgo de perforacion, lo que lleva de la
mano a un aumento en la mortalidad de menos del 5%
a casi el 30%.

El tratamiento inicial de la hemorragia severa debe
ser la administracién de liquidos y derivados sangui-
neos. El tiempo para la cirugia se determina por la si-
tuacion clinica. Si el paciente esta hemodinamicamen-
te inestable se indica la cirugia, debido a que el
tratamiento médico para disminuir la inflamacién mu-
cosa responsable del sangrado requiere varios dias para
ser efectivo. Si hay una hemorragia continua pero lenta
gue no causa inestabilidad hemodinamica, se puede
indicar un tratamiento con dosis altas de esteroides. Si
no hay mejoria en 48 6 72 horas del tratamiento médi-
co, el paciente debe ser llevado a quiréfano. En cirugia
urgente el procedimiento méas adecuado es realizar una
colectomia abdominal, con un mufién rectal relativa-
mente largo (recomendable no hacer movilizacion del
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recto extraperitoneal) e ileostomia terminal. Esto permi-
te que la mayoria del colon dafiado se quite y se mejo-
ren las condiciones clinicas del paciente. La razén de
no realizar la proctectomia en casos de emergencia es
gue dejando el recto en su lugar, se puede realizar una
operacion restaurativa en un futuro sin lesionar los pla-
nos de diseccion de la pelvis. Ademas, la proctectomia
de urgencia se ha asociado a un mayor sangrado y le-
siones de los nervios del piso de la pelvis, vejiga y geni-
tales.’® Generalmente la pequefia cantidad de tejido que
se deja no representa un problema clinico.

Laparoscopia

El papel de la cirugia laparoscopica en las neoplasias
colorrectales se encuentra bajo investigacion, sin em-
bargo, la laparoscopia puede ofrecer ventajas en pa-
cientes con patologias benignas como la Ell. Los re-
sultados del tratamiento laparoscopico para CUCI no
son tan favorables como para la EC, lo cual se explica
por las diferencias en los procedimientos realizados.
Generalmente dentro de las cirugias realizadas para
EC estan resecciones ileocdlicas, resecciones segmen-
tarias de intestino, estomas y estricturoplastias. En la
serie de Reissman y cols. solo el 13.7% de los pacien-
tes con EC fueron sometidos a una colectomia total
abdominal. De forma contraria, el tratamiento laparos-
copico de CUCI consiste basicamente en colectomia
total abdominal, proctocolectomia restaurativa y una
proctocolectomia total. Estas cirugias laparoscépicas
requieren un tiempo quirdrgico mas elevado y son téc-
nicamente demandantes. Recientemente, con las nue-
vas tecnologias y una mayor experiencia en la cirugia
colorrectal laparoscépica, los cirujanos intentan proce-
dimientos mas complicados y prolongados.?® En un
estudio realizado en la Cleveland Clinic y en el Mount
Sinai se operaron 72 pacientes con EEI por laparosco-
pia. Las indicaciones quirtrgicas fueron ileitis terminal
en 29, CUCI en 23, colitis por Crohn en 11, enfermedad
perianal severa en 4, enfermedad duodenal en 3, una
fistula rectovaginal y una rectouretral. Los procedimien-
tos quirargicos realizados fueron treinta colectomias
totales (22 proctocolectomias), treinta resecciones
ileacdlicas, seis ileostomias derivativas, tres cierres
de ileostomia y tres gastroyeyuno anastomosis. La
morbilidad fue del 18%. La tasa de conversion del 10%
(cuatro fistulas, dos sangrados y una enterotomia). El
tiempo quirdrgico promedio fue de 2.9 horas (0.7 a 6),
con un tiempo de estancia hospitalaria de 6.5 dias (3 a
19) y una mortalidad operatoria del 0%.%"

En una serie de la Cleveland Clinic en Florida se
evaluaron 29 proctocolectomias laparoscopicas (23 por
CUCI y 6 por poliposis), comparadas con un grupo si-
milar abierto. El tiempo operatorio promedio fue mayor
en el grupo laparoscopico de 240 min contra 140 min
en el grupo abierto. EI nimero de transfusiones fue
mayor en el grupo laparoscépico (16 pacientes) com-
parado con el grupo abierto (7 pacientes), con una p <
0.05. Hubo diferencia en la morbilidad entre los dos
grupos del 30% contra el 43% (p < 0.05). No hubo dife-
rencia en el tiempo de estancia hospitalaria ni en el
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ileo postoperatorio. En otro estudio se evaluaron las
ventajas de esta técnica comparada con la abierta y
se demostré que disminuy6 el sangrado transoperato-
rio, el dolor, el ileo y el tiempo de estancia hospitalaria,
con un retorno mas rapido a las actividades laborales;
aunque también se observé que prolongd el tiempo
quirdrgico, requirioé una instrumentacion dificil y fue téc-
nicamente demandante.?

Marcello y cols. reportaron una serie de pacientes
con CUCI sometidos a cirugia de urgencia laparosco-
pica (19) comparado con un grupo control de cirugia
abierta (29). A todos se les realiz6 una colectomia to-
tal con ileostomia terminal. Ninguno de los pacientes
tuvo una enfermedad fulminante. No hubo conversio-
nes en el grupo laparoscépico. Aunque no hubo dife-
rencia en sangrado 100 ml (50-700) vs 150 ml (50-500),
el tiempo quirGrgico fue mas prolongado en el grupo
laparoscopico (210 min) contra (120 min) el grupo abierto,
con una p < 0.001. La peristalsis fue mas rapida y la
estancia hospitalaria mas corta en el grupo laparoscé-
pico. La morbilidad fue del 13% en el primer grupo y del
24% en el segundo. Ellos concluyeron que la colecto-
mia total laparoscépica es posible y segura en pacien-
tes con colitis aguda no fulminante con una rapida re-
cuperacion.?®

En otro estudio se comparé la proctocolectomia la-
paroscépica “mano-asistida” contra un grupo abierto.
Fueron treinta pacientes de cada grupo tanto en pa-
cientes con CUCI (20) como en pacientes con polipo-
sis adenomatosa familiar (10). No hubo diferencia en
los dos grupos con respecto a la evaluacién de la cali-
dad de vida a los tres meses de la cirugia. El tiempo
quirargico fue mayor en el grupo laparoscopico compa-
rado con el abierto (210 min contra 133 min, p < 0.001).
No hubo diferencia en el uso de analgésicos postope-
ratorios, la morbilidad o la estancia hospitalaria. Ellos
concluyeron que aunque la proctocolectomia total la-
paroscépica requiere un mayor tiempo quirdrgico sin
beneficios sustanciales en la recuperaciéon de los pa-
cientes, demostraron que se puede ofrecer en centros
con experiencia de forma segura, con la ventaja de
una mejor cosmesis y con otras potenciales ventajas
como una menor tasa de obstruccion y de hernias pos-
tincisionales a largo plazo.?®

La cirugia laparoscopica de colon parece tener cla-
ras ventajas cuando es realizada por un cirujano colo-
rrectal con experiencia en un grupo selecto de pacien-
tes con patologias benignas, incluyendo la Ell
(Cuadro I1).?” Hasta el momento actual no existen
metaandlisis en el uso de la cirugia laparoscopica en
Ell, y ni la colectomia total abdominal, ni la proctoco-
lectomia, parecen estar justificadas de forma rutinaria
por esta via. Estas cirugias deben ser realizadas den-
tro de ensayos prospectivos asignados al azar por ci-
rujanos capacitados tanto en cirugia colorrectal como
en laparoscopia.

Guias del manejo quirargico

Dentro de la medicina basada en evidencia se tienen
por consenso recomendaciones para el manejo de las
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Cuadrolll.
Ventajas y desventajas de la cirugia
laparoscoépicaen Ell

Ventajas
Reduce en dolor postoperatorio
Reduce el ileo postoperatorio
Disminuye la estancia hospitalaria
Mejor cosmética
Retorno mas rapido a las actividades laborales
Menor incapacidad
Disminucion de adherencias
Desventajas
Tiempo quirdrgico prolongado
Instrumentacion dificil
Técnicamente demandante

patologias segun el grado de evidencia. El grado A re-
quiere por lo menos un estudio controlado asignado al
azar (categorias de evidencia la y Ib), el grado B re-
quiere ensayos clinicos no asignados al azar de los
tépicos en cuestion (evidencia lla, 1lb y 1) y el grado
C es la evidencia de reportes de un comité de exper-
tos o la experiencia clinica de autoridades respetables,
en ausencia de estudios clinicos de buena calidad (ca-
tegoria IV).! En lo que respecta a los principios genera-
les de cirugia para Ell, se tienen las siguientes consi-
deraciones:

« Los pacientes que requieren cirugia para Ell son
mejor manejados bajo el cuidado en conjunto de un
cirujano y un gastroenterélogo con interés en Ell
(grado C).

» Lalocalizacion del sitio del estoma debe ser realiza-
da por una enfermera especialista colorrectal antes
de la cirugia (grado C).

« Las incisiones en la linea media se deben realizar a
pacientes con Ell que requieren una laparotomia
(grado B).

» EIl procedimiento de eleccién en colitis aguda fulmi-
nante por CUCI es una colectomia subtotal dejando
un mufién rectal largo, ya sea intracorporeo en el
borde inferior de la herida quirdrgica o exteriorizado
como fistula mucosa, para facilitar la reseccion pos-
terior y minimizar el riesgo de dehiscencia intraperi-
toneal (grado B).

» Los pacientes que requieren una cirugia electiva para
CUCI deben ser informados de todas las alternati-
vas quirargicas, incluyendo el reservorio ileoanal
cuando sea apropiado (grado C).

* No se debe realizar una anastomosis primaria en
presencia de sepsis o desnutricion (grado B).

« La EC anal o perianal debe tratarse quirirgicamente
s6lo cuando es sintoméatica (grado B).

* Los procedimientos para EC perianal deben ser con-
servadores en conjunto con el tratamiento médico,
enfocado al drenaje de un foco séptico. La repara-
cion de fistulas puede ser apropiada en casos se-
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lectos con enfermedad rectal minima o ausente
(grado B).

Finalmente, es necesario poner énfasis en la impor-
tancia que estos pacientes sean tratados en centros
de referencia con experiencia en este tipo de padeci-
mientos, ya que son operaciones que requieren de un
manejo cotidiano para poder ofrecer una menor morbi-
lidad comparada con la que puede lograr un cirujano
gue opere uno o dos casos al afo.
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