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Caracteristicas clinicas de presentacion
y seguimiento de una cohorte de 121 pacientes
con colitis ulcerosa cronica en Uruguay

Dras. Beatriz lade®, Carla Bianchi?, Soc. Fabiana Espindola*

Resumen

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas y evolutivas de una cohorte de pacientes con
colitis ulcerosa cronica (CUCMaterial y métodose analizo en forma retrospectiva y

prospectiva una cohorte de 121 pacientes con diagnostico de CUC que iniciaron su
enfermedad entre 1951 y 2003, procedentes de la asistencia publica y privada, de Montevideo
y del interior, asistidos por los autores en al menos una oportunidad al 30 de junio de 2003.
Con los datos de las historias clinicas se confecciond un registro que incluyo: edad de inicio,
topografia, severidad, manifestaciones extraintestinales, requerimiento de cirugia y
mortalidad.Resultados53,7% fueron mujeres y 46,3% hombres. La edad minima al inicio fue

de 3 afios y la maxima de 76, con una mediana de 32. EI compromiso fue: 18,8% recto, 22,2%
rectosigmoide, 19,8% colitis izquierda y 38,5% pancolitis. El debut fue leve en 47,1%,
moderado en 31,4% y severo en 18,2% (p=0,0001). Presentaron manifestaciones
extraintestinales 7,4% y antecedentes familiares de CUC 4,1%. Requirieron cirugia diez
pacientes (8,3%), con una mediana entre el inicio de la enfermedad y ésta de 5,5 afios, siendo
en 70% por severidad del empuje. El tiempo medio de seguimiento fue 10,5 afios.
Desarrollaron cancer de colon tres pacientes (2,5@9nclusionesesta cohorte presento

bajo requerimiento de cirugia, la que se asocié a severidad del empuje y ocurrié
fundamentalmente en el primer afio de enfermedad, y baja ocurrencia de cancer y mortalidad.
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Introduccion pectiva una cohorte de 198 pacientes con diagnostico de
CUC, que iniciaron su enfermedad entre 1951y 2003. Los
La enfermedad inflamatoria intestinal incluye la colitis ul- pacientes procedentes de la asistencia publica y privada,
cerosa cronica (CUC) y la enfermedad de Crohn. Estade Montevideo y del interior del pais, fueron asistidos por
son enfermedades cronicas, de causa desconocida, clys autores en al menos una oportunidad al 30 de junio de
un componente genético, ambiental o inmunoldgico, 0 am2003. Se confecciond un registro con los datos de las his-
bos.La prevalencia de la CUC varia de acuerdo con lagorias clinicas. El diagnéstico de CUC se realiz6 segun
regiones geograficas, con cifras de 150 a 250/100.000 etiterios clinicos, radiolégicos, endoscopicos, anatomo-
los paises del norte europeo y en América. Predomingatolégicos y evolutivos. Se excluyeron 77 pacientes con
sobre todo en jovenes entre la segunda y la tercera décgatos insuficientes, quedando 121 para su andlisis (figura
da, aunque se ha descripto una curva bimodal con um Se determiné como edad de inicio, la del inicio de los
segundo pico entre la quinta y la octava. Su diagnosticgintomas. Se subdividi6 la poblacién en décadas. Se con-
se realiza en base a la clinica y a los hallazgos radiologkignaron los antecedentes familiares referidos por el pa-
cos, endoscopicos, anatomopatoldgicos y evolutivos. Logjente. La topografia se clasifico de acuerdo con la endos-
sintomas dependen de la extension y severidad del empggpia en: rectitis, rectosigmoiditis, colitis izquierda (hasta
je inflamatorio. Incluyen expulsion de gleras con sangre gnqgulo izquierdo) y pancolitis (méas alla del angulo izquier-
tenesmo y pujos, enterorragia, diarrea, dolor abdominalyg) | 5 gravedad (leve, moderada o severa) se determiné
fiebre y anemia. Puede asociar manifestaciones extrainseqn |a presentacion clinica. Como manifestaciones ex-
testinales, articulares, dermatologicas, oculares, hepal@ryintestinales se incluyeron las diagnosticadas por los
biliares e hipertrombicidad. Anatomicamente afecta el Coyngodos habituales en pacientes sintomaticos. Se calculé
lon en forma difusa y continua, iniciandose en el recto ¥y 4 racién de la enfermedad como fecha de la Gitima con-

extendiéndose en sentido proximal, por lo que el sectog ;s menos fecha de inicio de la enfermedad, en afios.
mas frecuentemente afectado es el rectosigma. H'Smlogﬁstadisticamente, la diferencia en las proporciones fue

camente se observa alteracion limitada a la mucosa, cqQ, 544 ytilizando el riesgo relativo y su limite de con-

distorsion glandular e inflamacion cronica aun en los PC%ianza (serie de Taylor). La diferencia entre medias aritmé-

ri remision. En | ri tivi m L o
0dos de remisio 0s periodos de actividad o e PUcas se calcul utilizando un test no paramétrico (Mann-

se agregan erosiones del epitelio e infiltrado inflamatormwhimey U). Se trabaj6 con un error estadistico admitido
agudo. La CUC es un factor de riesgo para el desarrollo dg

cancer colorrectal (CCR), dependiendo de la duracion de- 0,05.
la enfermedad y de la extension lesional. La morbimortali-

2 . o . Resultados
dad ha disminuido a través de los afos vinculada al avan-

ce en el tratamiento mEd'CO.}/ quirurgico. El t.r,a tamlepto e los 121 pacientes, 65 (53,7%) fueron mujeres y 56 (46,3%)
médico se basa en la supresion de la inflamacién medianfe ) . T
ombres, no habiendo diferencia significativa respecto al

el uso de corticoides, aminosalicilatos e inmunosupreso- - oy S ~
res. La proctocolectomia tiene indicacion ante complica-s’e,xq (p=0,7). La edad minima alinicio fu? de 3 afios y la
ciones agudas vinculadas a la severidad del empuje, gpaxima de 76, con una mediana de 32 afios (figura 2). Se
caso de refractariedad al tratamiento médico, o frente
desarrollo de displasia o0 CCR. Se ha referido 9% de requ
rimiento quirdrgico durante el primer afio, 3% durante e NS Asociacion
segundo, y luego 1% anual, con 30% dentro de los 1p Espafriola

. 7 r 0,
afios del diagnostico. 4% 14%
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El objetivo de este trabajo fue describir la forma de pre 14%
sentacion y el curso evolutivo de una cohorte de pacier
tes con CUC en Uruguay en base a las variables: sex
edad de inicio, antecedentes familiares, topografia, seve
ridad, manifestaciones extraintestinales, requerimiento d
cirugia y mortalidad.
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Material y método

Se analiz6 descriptivamente en forma retrospectiva y prosrigura 1. Instituciones
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registraron antecedentes familiares en cinco pacientgs medio de seguimiento dstecohorte fue 10,5 afios.
(4,1%), todos de primer grado y con CUC. Respecto a I®urante ese lapso desarrollaron CCR tres pacientes
topografia 21 pacientes (17,9%) tuvieron afectado sélo €R,5%), dos pancolitis a los 21 y 30 afios de evolucion, y
recto, 26 (22,2%) el rectosigmoide, 24 (20,5%) el colon iz-una colitis izquierda a los 9. Fallecieron dos pacientes,
quierdoy 46 (39,3%) todo el colon (tabla 1). Respecto a lano por hemorragia digestiva alta por el uso de antiin-
severidad del empuje, 57 (47,1%) pacientes debutaron glamatorios y otro por CCR.

forma leve, 38 (31,4%) en forma moderaday 22 (18,2%) en

forma severa, lo que fue estadisticamente significativdiscusion

(p=0,0001) (figura 3). Presentaron manifestaciones extra-

intestinales nueve (7,4%) pacientes. Requirieron cirugi@corde con la bibliografia, en esta cohorte no hubo
un total de diez (8,3%) pacientes, con una mediana entre éiferencia estadisticamente significativa respecto al sexo
inicio de la enfermedad y ésta de 5,5 afios. De estos, 6/30se presentdé como una enfermedad del adulto joven,
fueron pancolitis, 3/10 colitis izquierdas y una sin observarse un segundo pico en el adulto mayor
rectosigmoiditis, no habiendo diferencia significativa res-como esta descrigtd. A diferencia de lo esperado, se
pecto a la topografia. La causa de la cirugia fue la severébservé un mayor nimero de pacientes con pancolitis
dad del empuje en 7/10 pacientes, el CCR en 2/10 y pdB9,3%)*3>"9. Esta aparente discrepancia puede de-
decisién del paciente en un caso. De los 22 pacientes qberse a que, puesto que algunos pacientes diagnosti-
debutaron en forma severa, 18% (4/22) requirio cirugia,

constituyendo 3,3% (4/121) del total de pacientes. El tiem-

Sin dato
Severo 3,3%
Tabla 1. Topografia
18,2%
Topografia Frecuencia % 9% valido
Recto 21 17,4 17,9 4L7e\1/;
Rectosigmoide 26 215 22,2 '
Colon izquierdo 24 19,8 20,5
Pancolitis 46 38,0 39,3
Subtotal 117 97,0 100,0 Moderado
Sin dato 4 3,0 31,4%
Total 121 100,0
Figura 3. Severidad al diagnéstico
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cados afios atras no incluian la evaluacién completa dSummary

colon al inicio de la enfermedad, en esta cohorte se definid

como extension lesional al mayor grado de afeccion ob©Objective: to describe clinical and presentation character-
servado durante el seguimiento y no al momento del diagstics of a cohort of patients with chronic ulcerative colitis
néstico. La mayoria de los pacientes debutaron en forméCUC).

leve, acorde con lo reportdtio'®. El niUmero de pacien- Methods: a cohort of 121 patients was retrospective
tes con manifestaciones extraintestinales y antecedentesid prospectively analyzed. Diagnosis was determined in
familiares fue menor respecto a la bibliografig-*? patients of urban and rural Uruguay from both public and

Requirié cirugia 8,3%, también menor a lo espera-private health centers between 1951 and 2003 and seen by
do*314), Esto puede ser resultado del mayor porcentaje dthe authors at least once before June 30, 2003. Clinical
pacientes con enfermedad leve 0 moderada que se resuklstories were used to record age of disease development,
ven con tratamiento médico y a que los pacientes incluitopography, severity, extra intestinal manifestations, sur-
dos en este estudio provienen de la consulta gastroentgery requirements and mortality.
roldgicay no quirlrgica. La cirugia se relacioné en forma  Results: 53.7% were women and 46.3% men. Minimum
significativa s6lo con la severidad del empuje y se obserage of disease development was 3 years and the maximum
vO en los primeros afios de enfermedad. Esto varia segimas 76, the median was 32. Compromise was: 18.8% rec-
los distintos centros. En Copenhaguen y Escocia tambiétum, 22.2% rectosigmoid, 19.8% left colitis and 38.5% pan
se observa en los primeros afios, mientras que en Clevelandlitis. Beginning of the disease was mild in 47.1%, mod-
el riesgo persiste hasta los 10 a 12 &f§slo cual puede  erate in 31.4% and severe in 18.2% (p=0,0001). Extra intes-
reflejar diferencias en la filosofia del manejo médico y qui-tinal manifestations were seen in 7.4% and family history
rdrgico. Asi, en esta serie, podemos decir que hubo unaf CUC in 4.1%. Ten patients (8.3%) required surgery, with
preferencia por el tratamiento médico dado que s6lo 18% median of 5.5 years from the beginning of the disease to
de las colitis severas se operaron, correspondiendo ke surgery, 70% due to a peak severity. Mean time of
mayoria a pancolitis como esta descfigto’®) follow up was 10.5 years. Colon cancer was observed in

El desarrollo de CCR es uno de los mayores temorethree patients (2.5%).
enla CUC. El riesgo de CCR esta en relacioncon la exten- Conclusions: this cohort showed low surgery require-
sion y duracion de la enfermedad, incrementandose a pament associated to a peak seveatd was performed
tir de los 10 afios en la pancolitis y de los 15 en la colitisnainly during the first year of the disease, low incidence
izquierda. Se ha reportado h&s@&b de CCR alos 30 afios of cancer and mortality.
de duracion de la enfermedad en la panc@lit®s Esto ha
motivado la implementacion de estrictos programas deéRésumé
vigilancia con alto costo para los sistemas sanitarios y

para los pacientes. En esta serie la ocurrencia de CCR fuhjectifs:décrire les caractéristiques cliniques et évoluti-
baja (2,5%) respecto a la mayoria de los traBé&}88  ves d’'un groupe de patients présentant une colite
pero similar aalgunos otrds'®. Esto puede deberse a yicéreuse chronique (CUG)atériel et méthodanalyse
que el tiempo medio de seguimiento en nuestra cohortgstrospective et prospective d’un groupe de 121 patients
fue de sélo 10,5 afios. a diagnostic de CUC entre 1951 et 2003 provenant
La mortalidad también fue mas baja que la mayoria dey'institutions publiques et privées de Montevideo et de
lo reportad82°?") acorde con otros trabajs®y con  province, assités au moins une fois par les auteurs de cet
la tendencia a la disminucion observada en las Ultimagpticle jusqu'au 30 juin 2003. Avec les données cliniques,

décadad”. on fit un rapport qui inclut: age, topographie, gravité,
symptoémes extra-intestinaux, chirurgie et mortalité.
Conclusiones Résultats53,7% de femmes et 46,3% d’hommes; &gés entre

3 et 76 ans, moyenne de 32. Manifestations: 18,8% rectum,
Podemos concluir que esta cohorte de pacientes preseng9 294 recto-sigmoide, 19,8% colite gauche et 38,5%
una menor morbimortalidad que lo esperado, aun consipancolite. Le début fut léger en 47,1%, modéré en 31,4% et
derando el alto namero de pacientes con pancolitis. Edgyere en 18,2% (p=0,0001). 7,4% ont présenté des
requerimiento de cirugia se asoci6 significativamente s6lgnanifestations extra-intestinales et 4,1% des antécédents
ala severidad del empuje y no a las otras variables analizgee famille de CUC. Dix patients (8,3%) ont subi une
das. La implementacion de un registro nacional de estogpération, la période moyenne entre le commencement de
pacientes permitiria planificar mejores estrategias terapéya maladie et la chirurgie étant de 5,5 ans, 70% par sévérité
ticas y de seguimiento para prevenir el CCR en esta poblates poussées. Le temps moyen de suivi fut de 10,5 ans.
cion. Trois patients ont eu cancer de colon (2,8%6hclusions:
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dans ce groupe les actions chirurgicales furent peu
nombreuses, associeés a la sévérité des poussées! et
surtout au cours de la premiére année de maladie; on ob-
serve aussi un taux de mortalité et de cancer bas.

13.
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