Colitis ulcerosa

IAGNOSTICO POR IMAGEN
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Mujer de 63 afios que acude a urgencias por
nduseas, vémitos biliosos y diarrea liquida sin pro-
ductos patolégicos, con dolor abdominal tipo célico
que precede a la deposicién con urgencia defecato-
ria. Refiere astenia intensa, sensacién distérmica pero
sin fiebre termometrada. En la exploracién fisica hay
leve sequedad de mucosas.

Auscultacién cardiopulmonar normal. Abdomen:
ruidos hidroaéreos positivos, blando, depresible. No
masas ni megalias. No peritonismo. En la analitica de
urgencias destaca: leucocitos 11.340/mm3 (86,7% N),
plaquetas 431.000/mm3.

Placa de abdomen: luminograma colénico patoldgi-
co sin haustracién; no se observan signos de obstruccién
ni dilatacién de asas (Figura 1).

Colonoscopia urgente: colitis ulcerosa con actividad
grave. No se observan estenosis.

Durante su estancia en planta la paciente evoluciona
de forma favorable y es dada de alta asintomdtica y
con una deposicién normal. El tratamiento incluye
metilprednisolona, mesalazina, pantoprazol, suple-
mentos de calcio, vitamina D y sulfato ferroso.

De forma ambulatoria, se realiza dos semanas
después un enema opaco, que muestra afectaciéon de
todo el colon, con hipotonicidad y pérdida de la haus-
tracién, con mucosa granular y pequefas ulceraciones
mucosas, con defectos de replecién en relacién con
pseudopdlipos (Figuras 2 y 3).

COMENTARIO

La colitis ulcerosa (CU) es uno de los problemas de
salud de importancia mundial. Es una enfermedad
inflamatoria y ulcerosa, crénica e inespecifica, que se
origina en la mucosa del colon y se caracteriza, la
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Figura 1.

mayoria de las veces, por una diarrea sanguinolenta.

Puede afectar a pacientes de cualquier edad, pero
la curva de edades de inicio muestra una distribucién
bimodal con debut a los 15-30 afios y un segundo
pico de incidencia a los 50-70 afos. La enfermedad
se inicia en general en el drea rectosigmoidea y puede
extenderse todo el colon, o afectar de inicio a todo el
intestino grueso.

La clinica consiste en episodios de diarrea sangui-
nolenta de intensidad y duracién variables, interrumpidos
por intervalos asintomdticos. Si la CU se extiende, el
paciente puede tener 10-15 deposiciones diarias, con
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Figura 2.

Figura 3.

dolores intensos y tenesmo rectal. Las deposiciones
pueden ser liquidas y contener pus, sangre y moco.
Puede haber fiebre, anemia, anorexia, pérdida de
peso, leucocitosis, hipoalbuminemia y aumento de
la VSG.

Las complicaciones descritas son la hemorragia
local, la colitis téxica con megacolon y peritonitis, que
presenta una mortalidad de 5-40%, y el riesgo de
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cdncer de colon, que estd aumentado en los pacientes
con CU extensa de larga duracién.

El diagndstico se confirma con colonoscopia con
toma de biopsia, si bien debe realizarse enema opaco
fuera del brote agudo para valorar la afectacién, que es
simétrica de todo el colon incluyendo el recto. Puede
existir ileitis por reflujo. Segun la fase de actividad de la
CU, la semiologia radiolégica en el enema opaco varia:

* Fase congestiva: mucosa granular, colon espdstico
e hipoténico y pérdida de haustras.

* Fase ulcerativa: Ulceras en espina de rosa, que pro-
gresan a Ulceras profundas en botén de camisa o en
vias de tfren.

* Fase reparativa: formacién de pseudopdlipos, que
se ven como defectos de repleciéon en el enema.

* Fase fibrética: acortamiento del colon con estenosis
y aspecto de colon en manguera.

Las complicaciones extraintestinales son artritis peri-
férica, espondilitis, sacroileitis, uveitis anterior, eritema
nodoso, pioderma gangrenoso, epiescleritis. La artritis,
la epiescleritis y las lesiones cutdneas se asocian a los
brotes de colitis. La espondilitis, la sacroileitis y la uveitis
siguen un curso independiente de la enfermedad intesti-
nal. La hepatopatia aparece en el 1-3% de los pacientes
en forma de esteatosis, hepatitis crénica activa, colangitis
esclerosante primaria, colangiocarcinoma o cirrosis.

La colectomia subtotal suele ser la intervenciéon de elec-
cién. La colectomia de urgencia esté indicada en la hemo-
rragia masiva, la colitis téxica fulminante y la perforacién.
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