Colitis ulcerosa de Crohn. Colectomia.
Ileostomia. Ileosigmoidostomia

Evaluacion evolutiva
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Horacio Gutiérrez Blanco

Los autores describen observacion excepcional
de Colitic de Crohn segmentaria del angulo iz-
quierdo y sus ramas; fistula del sigmcide al
psoas, simulando artritis coxofemoral.

Se realiza colectomia parcial e ileostomia
{Brcoke). 4 afnos después anastomosis ileosig-
moidea. Han pasado 2 anos y medio del resta-
blecimiento del transito intestinal y la paciente
sigue bien.

Se hacen consideraciones sohre las posibilida-
des de este tipo de intervencion.
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INTRODUCCION

Hasta hace pocos anos el diagnéstico de Co-
litis Ulcerosa Croénica (C.U.C.) era relativa-
mente frecuente, basado en la clinica, radiolo-
gia, endoscopia y anatomia patoldgica. Actual-~
mente el mejor conocimiento de la patologia
de la Enfermedad de Crohn (E.C.) ha signifi-
cado, en muchos casos, la discusion del refe-
rido diagndstico.

La E.C. (2) que durante mucho tiempo se
consideraba exclusiva del intestino delgado, en
1964 en el Panel de Filadelfia, coordinado por
Bockus (1), se llega a la conclusiéon que tam-
bién puede afectar el colon desde el ano hasta
el ciego. Este criterio es aceptado universal-
mente y en los anos siguientes aparecen nume-
rosos trabajos, destacandose los de Lockhart -
Mummery y Morson (14) que clasifican la to-
pografia ano-recto-colon en 3 formas: a) ano-
rrectal; b) con estenosis, y c¢) difusas o co-
litis de Crohn. Estas formas difusas también
llamadas colitis granulomatosas, son las que
se confunden con las clasicas C.U.C.

Destacamos el VI Congreso Mundial de Gas-
troenterologia, realizado en Copenhagen, en ju-
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nio de 1970 (3), presidido por Truelowe, don-
de se extraen positivas conclusiones en el diag-
nostico diferencial de la C.U.C. y C. de Crohn.

Ese mismo ano, 1970, Schlicke, Logan e Hill
(19), revisan 165 casos de C.U.C. de los cua-
les a 62 se practica colectomia. De los 62, en
39 (63 %), se comprobd por la histopatologia
que se trataba de C. de C., mientras que en
23 (37 %) eran C.U.C.

Posteriormente en el XIII Congreso Paname-
ricano de Gastroenterologia de Buenos Aires,
1973, Jerowe Waye (4) (del Mount Sinai Hos-
pital), menciona que en 200 casos estudiados
por colonofibroscopia, el 60 % eran C.U.C.
y el 40 % C. de C. Actualmente hay un cri-
terio generalizado en aceptar que muchas
C.U.C. en su posterior revision resultaron ser
C. de C.

En el Uruguay el primer trabajo publicado
fue el de Puig, Cassinelli, Reissenweber, Otero,
Asiner y Balboa (17) en 1970. Posteriormente
hay otros que se citan en la bibliografia.

Presentamos una observacion que durante
muchos anos fue catalogada como C.U.C. y
que por las razones gue mencionaremos se
trata de una auténtica C. de C.

PRESENTACION CLINICA

M.T.L. Mujer de 15 afios (1970); a los 13 afios
op:zrada por fistula anal cutdneomucosa; un afio des-
pués absceso anal, incindido. Desde hace 2 afios, nu-
meroszs aftas de mucosa bucal y anal recidivantes:
eritema nudoso de miembros inferiores que desapa-
recen con prednisona y reaparecen al suspenderla. Dia-
rrea persistente, a veces con discreta sangre roja.

Rectoscopia: Discretas erosiones. En enero de 1971
internada por fiebre y diarrea profusa sanguinolenta;
estado lipotimico; desnutricion; esplenomegalia; aftas;
eritema nudoso.

Rectoscopia: Llama la atencién, para la intensidad
del cuadro clinico, las escasas erosiones, sobre mucosa
congestiva y edematosa.

Ra. de colon por emema opaco (fig. 1): Recto y
sigmoide sin alteraciones, en parte alta de colon des-
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Recto y sigmoides sin alte-

F1G6.1.— Colon por enema.

raciones; en parte alta de colon descendente, angulo

v sector izquierdo del transverso, se observan ulcera-

ciones en doble contorno, pérdida de las haustras e
imagen en empedrado.

cendente, angulo y sector izquierdo del transverso, se
cbservan ulceraciones en doble contorno, pérdida de
las haustras e imagen en empedrado. Hay gran des-
proporciéon entre la mucosa rectosigmoidea muy poco
alterada y las gruesas lesiones de parte alta del colon
izquierdo. Estuvo 20 dias internada, evolucionando bien
con prednisona, antibidticos v transfusiones.

Los aros 1971 y 72 pasa relativamente bien, con
discretas diarreas, aftas y bartholinitis, dos veces dre-
nada quirurgicamente. En marzo de 1973, la diarrea
es febril y con dolor persistente en articulaciéon coxo-
femoral izq. que imposibilita la extension y flexién
del miembro inferior izq. Esta situacién motiva con-
sulta con reumatélogo quien después de radiografia
de la articulacion coxofemoral, llega a la conclusién de
artritis en relacién con la C.U.C. Bs ftratada con
corticoides, antibidéticos, analgésicos, etc., sin modifi-
caciones durante 7 meses. Se realiza Rectoscopia, sin
comprobar ninguna alteracién; la muccsa no sangra al
frotarla con la torunda de algodon.

Ra. de colon por enema (julio 1973): Aparentemente
normal; el recto-sigmoides esta bien distendido, sin
observarse las lesiones del angulo izq. de hace 2 afnos;
veremos luego 1o que se observd posteriormente. 2 me-
ses después (13 set. 1973) aparece tumefaccién roja,
caliente y dolorosa en la piel de fosa iliaca izquierda,
que se abre espontaneamente y al presionarla drena
aire a presion, pus espeso y dias después, heces. Se
vuelven a observar las radiografias supuestas norma-
les de dos meses ante, comprobandose fuga de bario
y gran burbuja de aire por fuera del sigmoides
(figs. 2 y 3).

Los Dres. Luis Praderi y W Garcia, realizan opera-
cién de drenaje y al decolar los planos se comprueba
que el absceso es subperitoneal, del espacio de Bogros
Buena evolucion con cierre espontaneo del trayecto
fistuloso. La ‘‘seudoartritis’” desaparecié completamen-
te, comenzando a caminar normalmente.

La paciente pasa un afno practicamente bien, con he-
ces pastosas; continuan las aftas y el eritema nudoso
En setiembre de 1974 reaparece la ‘“‘artritis coxofemo-
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ral”’, drenando espontdneamente por la incision aire,
heces y pus.

Operacién (10 de cctubre, 1974): Dres. L. Praderi
y W. Garcia. Ileostomia a la Brooke con colectomia
hasta el sigmoide; la parte alta del sigmoide esta fis-
tulizada y pegada al psoas; se libera la fistula del
psoas resecandose esa parte del sigmoide con el colon.
El sigmoide distal en el lugar de la seccion estd sano
y se deja subperitoneal. La evolucién fue muy buena
dandose de alta a los 12 dias, caminando normalmente.

Anatomia Patolégica (Dr. L. Falconi). — Abierta la
pieza de colectomia, se observa que el sigmoides en
el lugar de la incisién esta sano; las lesiones son seg-
mentarias predominando en parte alta del colon des-
cendente, dngulo y sector izq. del transverso; la parte
eerecha del transverso, ascendente, ciego e ileon son
normales. La zona patoldégica muestra mucosa levantada
como empedrado o caparazén de tortuga; areas seudo-
poliposas; ulceraciones longitudinales; fibrosis de 1la
pared en esos sectores.

Microscopia. — Lesiones ulceradas que presentan
un fondo constituido por exudadcs leucocitarios y res-
tos necréticos. Fihrosis intensga del coricn y parte de
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Fic.2.— Ceclon por enema. Se cbserva fuga de aire y
bario por fuera del sigmoides.

Se observa
fuga de bario por fuera del sigmoides.

¥1s.3.— Colon por enema (evacuacion).
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Fic. 4.— Anastomosis ileosigmoidea. La ampolla rectal

y sigmoidea se distienden bien con flexibilidad con-

servada. La zona de anastomosis es normal, 1o mismo
que las asas ileales.

la capa muscular. La mucosa vecina presenta un epi-
telio con hipersecrecion mucinosa, con edema del co-
rion e hipertrofia seudopoliposa. Microabscesos sub-
epiteliales. La zona de reseccion pasa por tejido sano.
Si bien no se encuentran granulomas tuberculoides
tipicos, la presencia de grandes dilataciones linfaticas
y el gran espesamiento y fibrosis de la submucosa,
permiten hacer el diagnéstico de colitis de Crohn.

Evolucién. — Durante 4 anos es asiduamente con-
trolada, comprobando que el funcionamiento y manejo
de la ileostomia es normai, con dos o tres deposicio-
nes por dia. La adaptacién psicologica a la ileostomia
ha sido excelente y para saber hasta qué grado la
tolera, en varias oportunidades le proponemos la res-
titucion del transito, que no acepta, pues se encuentra
bien asi como esta. Esta paciente ha significado una
ayuda invalorable, para convencer a otros enfermos a
aceptar la ileostomia; en 4 casos su colaboracién fue
decisiva. El tratamiento médico del cabo anorrectal
residual es muy importante. Indicamos microenemas
diarios de suero fisiolégico y masajes digitales con
corticoides del canal anal, asi como ejercicics de con-
tracciéon del aparato esfinteriano anal. Esta paciente,
que tiene buena cultura universitaria y ha culminado
una carrera, trabaja normalmente. Factores sentimen-
tales, deseos de contraer matrimonio, hacen cambiar
su posicion psicolégica; ahora es ella la que desea la
restauracion del transito intestinal. Durante un afo
dialogamos con ella; le hacemos ver los riesgos de
recidiva en la anastomosis y la posibilidad de tener
que volver a la ileostomia. Serenamente escucha los
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planteamientos, pero hace énfasis en sus deseos de
restablecimiento del transito intestinal.

Operacién (19 setiembre 1978): Dres. L. Praderi y
W. Garcia. Ileosigmoidostomia: en la operaciéon se
comprueba que los cabos ileal y sigmoideos estan sanos;
no hay mesenteritis ni adenomegalias. Buena evo-
lucién.

Bstado ectual (22 octubre 1980): Han pasado mas
de 2 anos del restablecimiento del transito y la pa-
ciente, que tiene actualmente 25 afnos, se encuentra
en O6ptimas condiciones, trabajando normalmente. De
vez en vez alguna crisis de diarrea que se resuelve
facilmente.

En agosto de 1980, se practicé estudio radiolégico
de rectosigmoides -ileon (fig. 4) que no muestra alte-
raciones. La ampolla rectal y sigmoide se distienden
bien con flexibilidad normal; la zona de anastomosis
es normal, lo mismo que las asas ileales. Periédica-
mente se realizan controles endoscoépicos y bidpsicos
de la mucosa rectal, que no presenta alteraciones.

Le damos mucha importancia al control meédico del
canal anal y aparato esfinteriano, con los masajes di-
gitales de la propia paciente y los ejercicios de con-
traccion del aparato esfinteriano.

COMENTARIO

Se presenta una observacién excepcional de
Colitis de Crohn. E1l diagndéstico se basé en lo
siguiente:

a) Clinicamente, el antecedente de fistula
y absceso anal a los 13 anos de edad. Predo-
minio de diarrea y raramente discretas recto-
rragias. Esto es debido a que la afeccién es
parietal, intramural, en profundidad y recién
en las etapas mas avanzadas invade la mucosa
provocando la hemorragia. Fistula del sigmoi-
des al psoas con absceso del Bogros, drenando
espontaneamente a la piel de F.I. Izq. Este
tipo de fistula es bien caracteristico; comienzan
como fisuras lineales, transversales, que atra-
viesan todas las capas del intestino, llegando a
la serosa e invadiendo los planos vecinos; en
este caso al psoas y piel.

b) Endoscépicamente, la mucosa rectosig-
moidea practicamente estd sana. En la clasica
C.U.C. las lesiones comienzan siempre por la
mucosa rectosigmoidea, que presentan punti-
llado hemorragico difuso.

En 1la C. de C. las lesiones son al comienzo
del espesor de la pared, mas que de mucosa;
ademdas son sectoriales, salpican: sectores del
intestino, dejando entre si, zonas sanas.

c) Radiolégicamente, las lesiones son seg-
mentarias del dngulo izquierdo y sus ramas, con
ulceraciones transversales y longitudinales e
imagen en empedrado.

d) Quirdrgicamente, se confirman las lesio-
nes segmentarias del sector izquierdo del co-
lon, con fistula transversal al psoas y piel; se
corrobora la indemnidad del sector derecho
del colon y fundamentalmente de la parte dis-
tal del sigmoides y recto.

e) Anatomia Patoldgica: a) Macroscopica-
mente, las lesiones son segmentarias en el re-
ferido sector izquierdo del colon con imagen de
empedrado y ulceraciones longitudinales ¥y
transversales; b) microscépicamente, hay en-
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grosamiento y fibrosis de la submucosa con
dilataciones linfaticas. Los granulomas tuber-
culoides (o sarcoideos) sin caseosis, tan carac-
teristicos de la E.C., no fueron encontrados
en este caso. Su presencia no es imprescindi-
ble; en las mejores estadisticas se encuentran
el 50 al 75 % de los casos; constituyen reac-
cion mesenquimatosa y en aquellos casos que
son tratados intensamente con corticoides,
como en nuestro caso, hay inhibicién y desapa-
riciéon de estos granulomas. El criterio que im-
pera actualmente es que la falta de granulomas
tuberculoides no invalida €l diagnéstico; tal es
asi que los autores estan de acuerdo en susti-
suir la anterior denominacién de Colitis gra-
nulomatosa por Colitis de Crohn.

Si bien con rigurosidad cientifica, es el ana-
tomopatdlogo el que debe afirmar el diagnés-
tico de C. de C., a veces como en este caso, la
clinica, endoscopia y radiologia, pueden plan-
tear el diagnédstico. La fistula transversal,
transtumoral pegada al psoas y a piel, asi como
la indemnidad de la ampolla rectal y sigmoi-
des y la topografia segmentaria de las lesio-
nes, son suficientes para el diagnéstico de
C. de C. Por supuesto, el anatomopatologo con-
firma el diagnoéstico, al demostrar fisuras trans-
versales, dilataciones linfaticas, acimulos lin-
foideos, fibrosis'de la pared v las ulceraciones
longitudinales y transversales que configuran
la imagen de empedrado.

El problema de las recidivas

Es bien sabido que la E.C. después de la
resecciéon, recidiva en altos porcentajes, en la
anastomosis o en sectores alejados. Es la carac-
teristica cruel, desalentadora, que detiene la
mano del cirujano, que resuelve operar for-
zado por las complicaciones.

Marshak y Lindner (18) (1976) en mas de
1.500 estudios radiologicos de E.C., insisten
que en los operados la recidiva aparece en el
50 % dentro de los 2 anos, aunque a veces a
mas largo plazo. En la estadistica de 60 casos
que presentamos en la Mesa Redonda sobre
E.C. (Jornadas Rioplatenses de Proctologia.
Montevideo, Mayo 1978) (8), se conoce la evo-
luciéon de 53 casos con recidiva en 16 o sea
30 %. Analizando estos porcentajes por topo-
grafia, han dado: 14 de ileon con recidiva en 7
o sea 50 %; 5 ileocdlicas con recidiva en 3 o
sea 60 % ; 34 ano - rectocdlicas con recidiva en
6 o sea 17 %.

Estas cifras coinciden con otras extranjeras,
que senalan la mayor incidencia en las topo-
grafias ileocdlicas (60 %), ileales (50 %) y
anorrectales (17 %).

Criterio seguido en la indicacion
quirirgica de esta paciente

Tratdndose de una paciente muy joven,
15 anos al comienzc de la enfermedad, se in-
sistio con el tratamiento médico, al diagnosti~
carse C.U.C. difusa parcial; las formas difu-
sas totales hasta el ciego son poco frecuentes.
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4 anos después (a los 19 anos de edad), apa-
rece la fistula sigmoides - psoas, severa com-
plicacion que cambia la conducta terapéutica;
si bien se plante6é la colectomia total o par-
cial, por la edad, se resolvié realizar drenaje
quirurgico y esperar. Evolucion6 bien un ano
y luego nueva recidiva de la fistula abscedada,
que nos estaba demostrando la evolutividad
dinadmica de la afeccién.

DISCUSION

La colectomia estaba rigurosamente indica-
da. ;Qué hacer? ;Proctocolectomia total con
ileostomia definitiva? ;Colectomia parcial con
anastomosis? ;Colectomia parcial con ileosto-
mia? En una auténtica C.U.C., cuando se
llega a la operacion (20 % de los casos), la
gran mayoria de los autores realizan Procto-
colectomia total con ileostomia definitiva, o
bien algunos colectomia total con descenso del
ileon al canal anal o anastomosado a la am-
polla rectal segun el grado lesional.

En este caso, si bien se tenia la presuncion
diagnéstica de C. de Crohn, se planteaba una
duda conceptual que todavia no esta resuelta:
;ambos procesos (C.U.C. y C. de C.) son en-
tidades nosolégicas distintas, o bien son varie-
dades de una misma enfermedad? Hemos es-
cuchado opiniones de anatomopatélogos dis-
tinguidos, que plantean la duda de si la Colitis
granulomatosas pueden ser formas de respues-
tas del intestino. Aceptamos en muchos casos
que del punto de vista clinico es util diferen-
ciar ambas entidades, pero en otros casos no
podemos hacer una separacion demasiado ri-
gida, ya aque en ultima instancia, las diferen-
tes variedades de colitis pueden representar
tan solo una diferencia en la respuesta del
huésped.

Por lo tanto se fue a la operacién con ese
diagnostico de C.U.C. atipica, presumible
C. de Crohn complicada, en mujer de 19 anos.
Al comprobar rectosigmoides sano, se incidio
dejandose subperitoneal. También estaba in-
demne el colon transverso derecho, hasta ciego
e ileon terminal inclusive; se plantedé la co-
lostomia del transverso derecho con posterior
anastomosis colosigmoidea, pero temiéndose la
recidiva en la anastomosis o bien en el colon
derecho o ileon terminal, se practico colecto-
mia subtotal con ileostomia a la Brooke. He-
mos comprobado que la incidencia de recidivas
estd en relacién con la extensién longitudinal
de las lesiones intestinales; asi en las formas
estenosantes, seudoneoplasicas, la reseccion con
anastomosis, no se acompanaron de recidivas
En cambio, en los 8 casos de C. de Crohn di-
fusas (aparentes C.U.C.), 4 fallecieron por
complicaciones quirurgicas y en 3 que se prac-
tic6 anastomosis, recidivaron en el cabo proxi-
mal de la anastomosis.

Recordamos el caso de mujer de 34 anos
(1978), con diagnéstico de C.U.C. y tumor
inflamatorio de F.I. Izq. e hipogastrio; es
operada en 1978 por el Dr. J. Priario, realizan-
do colectomia parcial con cabo rectal sub-
peritoneal y colostomia izq. Pasa bien 1 %2 ano
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y le practica anastomosis colonorectal. Bien
4 meses, apareciendo 3 fistulas perianales y
luego 2 fistulas abdominales: una es la reaper-
tura de la cecostomia de seguridad; la otra
en parte baja de F. I. Izq. que drena heces y
gases, comunicando con el recto a nivel de la
anastomosis que se estenosa y obliga a colos-
tomia transversa derecha, que todavia se man-
tiene.

Todas estas consideraciones fueron las que
nos llevaron a plantear la colectomia con ileos-
tomia. La extension del colon afectado era de
60 ams. Se aconsejo la anastomosis ileosig-
moidea desnués de 4 ainos de buena evolucion,
sin ningin elemento de reactivacion de la en-
fermedad, siendo el control endoscopico y biop-
sico de la mucosa rectal normal. En la opera-
cion de anastomosis no se comprobd indicios
de actividad, como ser mesenteritis esclerolipo-
matosa ni adenomegalias.

Lleva mas de 2 anos bien y el tiempo dira
la ultima palabra, aunque somos optimistas.

RESUME

Colite ulcereuse de Crohn. Colectomie.
Ileostomie. Ileosigmoidostomie
et evaluation evolutive

Les auteurs décrivent une observation exceptionnelle
de colite de Crohn segmentaire de l’angle gauche du
colon et fistule du sigmoide au psoas, qui simule une
arthrite coxofémorale.

On réalise une colectomie partielle et une iléosto-
mie, et quatre ans plus tard, une anastomose iléo-
sigmoidienne. Deux ans et demis aprés le rétablisse-
ment du transit intestinal, la malade continue bien.

On considere les possibilités de ce type d’intervention.

SUMMARY

Crohn’s Ulcerative Colitis. Colectomy.
Ileostomy. Ilecsigmoidostomy.
Evolutive Evaluation

Report of an exceptional case of segmentary Crohn’s
Colitis, in left angle and its branches; fistula of sig-
moid at psoas, simulating coxofemoral arthritis.

A partial colectomy and ileostomy is performed
(Brooke). 4 years later the patient undergoes ileo-
sigmoid anastomosis. Now 2 and a half years have
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elapsed since transit of intestine was restored and
the patient is well.

There follows a discussion on the possibilities of
this type of surgery.
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