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CAPITULO 7

Colitis ulcerosa

INTRODUCCION

La colitis ulcerosa, al igual que la enfermedad de Crohn,
es una patologia cronica de causa desconocida en cuya gé-
nesis estdn involucrados factores inmunolégicos, genéticos
y ambientales, y a diferencia de estd, presenta localizacién
colorrectal comenzando en el recto en forma ascendente,
simétrica y continua, con una afectacién perineal poco fre-
cuente (10-17%)."? Y como veremos en el transcurso de
los capitulos, la cirugia se considera curativa en gran nu-
mero de casos.

Puede asociarse a manifestaciones extracolénicas articu-
lares, cutdneas, oculares, hemiticas, renales y hepiticas (en
especial colangitis esclerosante primaria, la cual presenta
una evolucién independiente de la colectomia).

Los pacientes se presentan con aumento del numero de
deposiciones con moco y sangre, acompafiados o no de
dolor abdominal, pujo y tenesmo. Para su diagndstico exis-
ten criterios de sospecha, siendo el diagnéstico de certeza
el anatomopatolégico (Criterios de Lennard Jones) (Tabla
21). En un 80% de los casos alterna periodos de actividad
y remisién (crénica recurrente), pero un 5% continua con
actividad clinica persistente (crénica continua) (cuadro 1).

De acuerdo a la extensién de la afectacién se clasifica en:
proctitis ulcerosa, colitis izquierda o pancolitis. Mientras
que de acuerdo a su actividad puede ser una colitis en re-
misién, leve, moderada o grave (Tabla 22: Clasificacién de
Montreal), siendo mas utilizado para evaluar la actividad

TABLA 21: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LENNARD JONES>?*
Criterios clinicos Proctorragia

el indice de Truelove Witts modificado (Tabla 23).
A pesar de los constantes avances en el tratamiento mé-
dico, entre un 20*° y 40%° de los pacientes contintian

712 aunque en los ultimos afios mas del

siendo quirurgicos,
90% se operan en forma electiva.>® Sambuelli y cols. pre-
sentan un trabajo comparativo entre la era pre utilizacién
de agentes biolGgicos e inmunosupresores, encontrando
diferencias significativas en los grupos en cuanto a la nece-
sidad de colectomia entre ambos, siendo menor con la uti-
lizacién de estas medicaciones (Esquema 1).

Las indicaciones quirtrgicas de la CU surgen de las
complicaciones, las cuales podrin requerir una cirugia de
emergencia o programada, incluyendo en este dltimo gru-
po las indicaciones obligatorias y las electivas.

Al igual que en la cirugia en la Enfermedad de Cro-
hn, existen factores que predisponen a las complicaciones
postoperatorias, especialmente sépticas y las dehiscencias
anastomoticas. La cirugia de urgencia se ha asociado a ma-
yor morbimortidad. Raramente en la urgencia se disponga

Cuadro 1: Evolucion de la CU

Diarrea cronica (10% puede tener constipacion)

Dolor abdominal

Manifestaciones extraintestinales

Criterios radiolégicos
pseudopdlipos

Cambios mucosos: mucosa granular, Ulceras especulares o en botéon de camisa,

Cambios de calibre: estrechamiento de la luz (aumento del espacio recto sacro), acor-
tamiento del colon, perdida de haustracién

Criterios endoscopicos
Exudado o ulceraciones

Mucosa eritematosa, granular, edematosa y o friable

Hemorragia al roce o espontanea

Pseudopolipos y polipos

Lesiones continuas y con afectacion casi constante del recto

Criterios anatomopatolégicos

Mayores: inflamacion exclusiva de la mucosa, Ulceras superficiales, distorsion de las

criptas, microabscesos, deplecién de células caliciformes
Menores: infiltrado inflamatorio crénico difuso, aumento de la vascularizacién mucosa,
metaplasia de las células de paneth, atrofia mucosa, hiperplasia linfoide
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TABLA 22: CLASIFICACION DE MONTREAL DE LA COLITIS ULCEROSA
Extensién de la enfermedad E1: proctitis ulcerosa (afeccion limitada al recto)
E2: Colitis izquierda o CU distal (afectacion distal al angulo esplénico)
E3: Colitis ulcerosa extensa/pancolitis (afectacion proximal al angulo esplénico)

Gravedad de la enfermedad

S0: remision clinica, paciente asintomatico

S1: Leve: cuatro o menos deposiciones/dia con o sin sintomas sistémicos y marcado-

res normales

S2: Moderada: cinco o mas deposiciones/dia con signos de inflamacion sistémica
S3: Grave: al menos 6 deposiciones/dia con sangre, taquicardia (>90 lat/min), fiebre
>37,5, hemoglobina <10,5 gr%; eritrosedimentaciéon mayor a 30 mm/h
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Figura 1: Cuadro cedido por Dra. Alicia Sambuelli, donde se observa una mayor probabi
con las drogas inmunosupresoras y 10s agentes biologicos.

TABLA 23: INDICE DE TRUELOVE Y WITTS MODIFICADA*

Numero de deposiciones >6 4-jun <4
Sangre en las deposiciones  ++/+++ + -
Hemoglobina (g/L)

Hombres <10 10-14 >14

Mujeres <10 10-dic >12
Albumina (g/dl) <30 30-32 > 32
Fiebre > 38 37 -38 <37
Taquicardia (lat/min) >100 80-100 <80
Eritrosedimentacion > 30 15-30 <15
Leucocitos >13.000 10.000- <10.000

13.000

Potasemia Mequiv/L <3 3-3,8 > 3.8

del tiempo necesario para corregir los factores que influyen
negativamente en los resultados postoperatorios. Actual-
mente la mayoria de los grupos, entre los cuales nos in-
cluimos, sugieren realizar colectomia subtotal con aboca-
miento de cabos como primer tiempo, para luego realizar
la proctectomia y el reservorio ileal en pacientes que lle-
van tratamiento con 20 mg/dia o mds de prednisolona o su
equivalente durante mds de 6 semanas, o en aquellos trata-

ilidad de no requerir colectomia a partir del afio 2000, momento en que comienzan

dos con infliximab dentro de las 12 semanas previas a la ci-

rugfa.!0

INDICACIONES QUIRURGICAS

Existen indicaciones de urgencia y electivas, estas tltimas
nos permiten programar la cirugia y contar en algunos ca-
sos con equipos quirdrgicos mds entrenados para realizar
intervenciones menos invasivas (tal como un abordaje la-
paroscépico), o acortar el nimero de tiempos quirdrgicos
(un tiempo aquellos grupos que la realicen o dos tiempos a
lo cual nuestro grupo adscribe).

Entre las causas de cirugia encontramos:**
* Enfermedad crénica intratable.
* Falta de respuesta con altas dosis de corticoides
* Recurrencia de los sintomas luego de la suspen-
sién de los corticoides.
* Progresién de la enfermedad a pesar de las dosis
méximas del tratamiento médico.
* Complicaciones severas relacionadas con los
efectos adversos del tratamiento médico.
* Pacientes que presentan displasia o cincer en el
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seguimiento a largo plazo.

* Estenosis col6nicas.

* Exacerbaciones agudas de la enfermedad que no
responden al tratamiento médico.

* Complicaciones agudas: hemorragia, megacolon
téxico, colitis fulminante, perforacién.

*  Manifestaciones extracolénicas.

* Retardo del crecimiento en nifios.
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