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Puntos clave

® La forma de presentacion de la enfermedad inflamatoria
intestinal no es especifica, por lo que es necesario realizar
diagndstico diferencial con otras entidades.

® Algunos hallazgos de laboratorio que se pueden encontrar
en un brote de enfermedad inflamatoria intestinal son
anemia ferropénica, leucocitosis, trombocitosis, elevacién
de las cifras de PCR, VSG o alfa-1-glucoproteina.

® La radiografia simple de abdomen permite descartar la
existencia de perforacion o megacolon téxico en pacientes
con sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal.

® Endoscoépicamente, en la colitis ulcerosa hay afectacion
difusa, superficial, que se extiende proximalmente desde
el recto, y en la enfermedad de Crohn, inflamacién
segmentaria y transmural con Ulceras separadas por
mucosa normal.

® No es necesario repetir las exploraciones endoscoépicas
en cada uno de los brotes, sélo en caso de que la respuesta
al tratamiento no sea adecuada.

® E| enema opaco es superior a la endoscopia
en el diagnéstico de estenosis o fistula intestinal.

® E| tratamiento de eleccién inicial en proctitis,
proctosigmoiditis y colitis izquierda con actividad leve-
moderada es la administracion de aminosalicilatos orales
y tépicos.

® Cuando se alcanza la remision con esteroides, la dosis debe
reducirse gradualmente hasta que se pueda retirar.

® En la enfermedad de Crohn de localizacién
en ileon terminal y colon derecho, se debe valorar
la utilizacién de budesonida oral, puesto que presenta
menos efectos secundarios sistémicos que los esteroides
tradicionales.

® [l siguiente escal6n terapéutico en la enfermedad
inflamatoria, intestinal, grave, rebelde al tratamiento con
esteroides debe ser ciclosporina o infliximab intravenosos
en la colitis ulcerosa e infliximab en la enfermedad
de Crohn.
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a enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es una enti-

dad crénica, que cursa “en brotes” y se caracteriza por
la aparicién de inflamacidén intestinal en respuesta a un
agente etioldgico desconocido en personas genéticamente
predispuestas. Incluye 2 procesos, la colitis ulcerosa (CU),
en la que la inflamacién se encuentra limitada a colon y rec-
to, y la enfermedad de Crohn (EC), en la que aquélla puede
afectar a cualquier tramo intestinal, desde la boca hasta el
ano. En la EC la localizacién mas frecuente es la ileocdlica
(40-55%), seguida de la ileal (30-40%) y la cdlica (15-25%).
Existen rasgos diagndsticos clinicos, radioldgicos, endosco-
picos e histolégicos que permiten diferenciar la EII de otras
enfermedades y entre los 2 subtipos!. Dichos aspectos serdn
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abordados en el presente articulo. Asimismo se comentaran
aspectos generales del tratamiento inicial de ambas entida-
des, en funcién de su localizacién y gravedad, sin tener en
cuenta la EC fistulizante ni los pacientes corticodependien-
tes o corticorresistentes.

Orientacién diagnéstica

Diagnéstico clinico

En la CU o la EC de colon, la presentacién habitual suele ser
la aparicién de diarrea, consistente en varias deposiciones
diarias liquidas, frecuentemente con restos de sangre roja
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mezclada, precedidas de dolor abdominal cdlico, general-
mente en hipogastrio y flancos, en los cuadros de mayor gra-
vedad con fiebre y mayor nimero de deposiciones.

En otras ocasiones, el paciente refiere sintomas o signos
aislados. En caso de afectacion rectal leve, la enfermedad
se puede manifestar como rectorragia terminal repetida. Si
el paciente presenta actividad en {leon terminal, puede apa-
recer dolor fijo en la fosa iliaca derecha como tnico sin-

tomaZ.

Diagnéstico de laboratorio

La evaluacion de un paciente con EII debe incluir la realiza-
cién de hemograma, velocidad de sedimentacion eritrocita-
ria (VSG), bioquimica de sangre, que incluya determinacion
de electrolitos, pruebas de funcién hepdtica, hierro, ferritina,
transferrina y proteina C reactiva (PCR). Caracteristicamen-
te, podemos encontrar anemia ferropénica, leucocitosis,
trombocitosis, elevacién de las cifras de PCR, VSG o alfa-1-
glucoproteina, en mayor o menor medida segin la gravedad
del brote (tabla 1).

TABLA 1. Diagnéstico de la enfermedad inflamatoria intestinal

Pruebas Hallazgos

Laboratorio

Hemograma Leucocitosis, anemia, trombocitosis
PCR, VSG Elevadas
Cultivo de heces Descartar Clostridium difficile
pANCA Elevado 80% de CU y 10-30% de EC
ASCA Elevado 50-70% de ECy 6-14%
de CU
Radiologia

Radiografia simple

abdomen Descartar megacolon o perforacion

TID Si sospecha de enfermedad
de Crohn de intestino delgado

Si hay estenosis de colon
o0 sospecha de fistula

Enema opaco

Tomografia Para evaluar resto de colon
computarizada si colonoscopia incompleta,
abdominal estenosis 0 sospecha de absceso

Endoscopia

Colitis ulcerosa Afectacion difusa, extension proximal

desde el recto

Enfermedad de Crohn Afectacion segmentaria (Ulceras
separadas por mucosa normal),

recto respetado frecuentemente

Anatomia patolégica

Neutréfilos en mucosa y luz
de las criptas, abscesos cripticos,
depleciéon de moco

Colitis ulcerosa

Granulomas no caseificantes,
infiltrado polimorfonuclear
y distorsién de criptas

Enfermedad de Crohn

Algunos marcadores seroldgicos también pueden ser tti-
les en el diagndstico. Los anticuerpos anticitoplasma de los
neutréfilos (pANCA) se encuentran elevados en la mayoria
de los pacientes con CU y en el 10-30% de quienes presen-
tan una EC del colon. Los anticuerpos anti-Saccharomyces
(ASCA) se encuentran presentes en el 50-70% de los casos
de EC y en el 6-14% de los que presentan CU3.

Debe realizarse cultivo de heces y determinacién de toxi-
na de Clostridium difficile en ellas.

Diagnéstico endoscépico

Sin embargo, el diagndstico definitivo de afeccién colorrec-
tal lo establece la endoscopia digestiva baja con toma de
biopsias.

Si el cuadro es leve o moderado, se puede explorar con se-
guridad todo el colon*. Pero si el paciente presenta sintomas
o signos de actividad severa, se debe realizar tinicamente
rectosigmoidoscopia para minimizar el riesgo de perforacion.

La exploraciéon endoscOpica permite diferenciar entre los
dos tipos de EII y determinar la extensién y gravedad de la
actividad inflamatoria’.

Diagnéstico endoscépico de la colitis ulcerosa

La CU se caracteriza por una afectacion difusa consistente
en edema, eritema, friabilidad, fragmentacién del reflejo lu-
minoso, borramiento del dibujo vascular acompaiiado, en las
formas leves, de multiples dlceras puntiformes y, en las se-
veras, de tlceras de mayor tamafio, mas o menos excavadas.
Habitualmente comienza en el recto distal y se extiende pro-
ximalmente de una manera difusa, en la proctitis sélo afecta
al recto; en la proctosigmoiditis, al recto y el sigma; en la
colitis izquierda, a descendente, sigma y recto; en la extensa,
hasta el dngulo hepadtico, y en la pancolitis, o CU universal,
a la totalidad del colon y el recto®.

No es necesario repetir la exploracién endoscépica cada
vez que el paciente presente un brote de actividad, puesto
que éste se sospecha por la clinica. S6lo es necesario si la
respuesta al tratamiento no es Optima, ya que permite des-
cartar sobreinfecciéon por CMV o extensién proximal de la
enfermedad en colitis distales.

Diagnéstico endoscépico de la enfermedad de Crohn

En la EC, por el contrario, la actividad no es difusa, sino
segmentaria, y en ella se aprecian en la mucosa tlceras de
diferentes tamafios, desde pequeiias udlceras aftoides (mili-
métricas, redondeadas, con halo eritematoso) hasta grandes
ulceras geograficas y confluentes, separadas por dreas de
mucosa normal. Con frecuencia el recto estd respetado y, si
hay afeccion ileal, se puede acceder al {leon por la valvula
ileocecal y observar estos hallazgos en la mucosa de intesti-
no delgado. En la CU puede haber ileitis por reflujo en los
dltimos 5 cm de ileon hasta en el 10-20% de los casos pero,
a diferencia de la EC, se caracteriza tinicamente por la apari-
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