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Hemos considerado de interés presentar nuestra
experiencia en una entidad patoldgica de la que por
muchos afios nos creimos exentos en Honduras.

Hace 16 afios teniamos 1 caso de Colitis Ulcerativa
Cronica Inespecifica (CUCI) en el pais, en un pa-
ciente masculino de origen anglosajén. Pasaron va-
rios afios y progresivamente se han sumado otros
casos con las caracteristicas clinicop ato l6gicas para
sostener este diagnostico, para sumar en la actuali-
dad 20 casos extraidos de nuestros archivos en el
I.H.S.S., Hospital Escuela y clinicas privadas.

El curso clinico de la enfermedad ha presentado
modalidades particulares a nuestro medio y desea-
mos dejar establecido que anteriormente la idea
que prevalecia era que CUCI no existia en nuestro
pais pero ahora podemos afirmar que si se presenta
en nuestro medio y afecta a la poblacién indigena o
mestiza como lo podemos apreciar en el cuadro
No. 1.

El mayor nimero de casos han sido diagnosticados
en los ultimos 5 afios, posiblemente por una accesi-
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bilidad mayor de los pacientes al sistema de salud,
a una mas adecuada busqueda de la enfermedad,
mejor equipo para la deteccion de ésta patologia
0 una mayor incidencia de la misma.

CUCI podemos definirla como un proceso inflama-
torio ulcerativo inespecifico de caracter cronico, jde
etiologia desconocida que afecta al hombre en
varias épocas de la vida. Es una afeccion amplia-
mente conocida, que parece afectar con mas fre-
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cuencia a la raza blanca, con mucho menor propor-
cion a la raza de color, oriental e inddes. Segln
estadisticas su incidencia oscila entre 1.3 por
100.000 a 6.2 por 100.00 habitantes (1,4) siendo
dificil aseverarlo por los casos leves manejados
privadamente sin que se sumen a las estadisticas.

Por la naturaleza misma de la enfermedad que tiene
una evolucion ciclica con remisiones mas o menos
prolongadas, es dificil que muchos casos figuren
estadisticamente, pues su observacion es incom-
pleta.

De la informacién en nuestro estudio se observa
la predominancia en el sexo masculino 13 casos
y 7 en el sexo femenino. La edad de incidencia
oscila de los 22 a los 50 afios, con incidencia pro-
medio de 37 afios.

No observamos mayor o menor incidencia segin
profesion u oficio.

El 950/0 de los casos correspondié a pacientes de
raza india o mestiza.

En relacion a los factores etioldgicos invocados en
numerosos estudios realizados, sélo se explica par-
cialmente la fisiopatologia de la enfermedad; en
lo que se refiere a la teoria infecciosa cabe destacar
gue 5 de nuestros casos tuvieron en su inicio un
cuadro de amibiasis aguda con la presencia de
amiba histolitica, y fueron tratados como tales
con una mejoria clinica evidente, persistiendo el
aspecto endoscopico inalterado y la evolucién
crénica permitio establecer el diagnostico de CUCI,
con el auxilio de la radiologia.

En relacién a la teoria psicosomatica que ha sido
tan controversial y no evidente para algunos auto-
res (2,3), encontramos 2 casos en que el falleci-
miento de seres queridos produjo recaidas acen-
tuadas, asi como observamos cuadros depresivos
que desencadenaron recaidas, siendo necesario el
uso de psicofarmacos.

La teoria inmunoldgica (anticuerpos antimucosa
colénica) no nos ha sido posible evaluarla en nues-
tros casos, aunque la respuesta terapéutica al uso
de corticosteroides ha dado muy buenos resultados

no encontramos en nuestra casuistica relacion con
herencia.

SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS

Los sintomas y signos clinicos clasicamente descri-
tos se repiten sistematicamente en nuestros pacien-
tes, cuadros 2_y 3. De comienzo brusco o insidioso,
pueden aparentar, como en efecto sucedi6 en 5
de los pacientes, a la Colitis Amibiana Aguda con
el hallazgo de la Entoameba Hystolitica y que
fueron tratados como tales. Posteriormente y ante
la persistencia de las defecaciones muco purulentas
con sangrados mas 0 menos constantes, estos casos
fueron estudiados y clasificados como CUCI.

El pujo, tenesmo, diarrea o disenteria de innume-
rables asientos, el deterioro del estado general,
anemia ferropriva, anorexia o hiporexia, dolores
abdominales difusos o localizados en general en el
flanco izquierdo, dolor a la palpacion del cuadro
colico con el "signo de cuerda", fueron los elemen-
tos clinicos dominantes. (Cuadro 2 y 3).
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Figura 1

La gravedad de los sintomas fue de caracter mode-
rado. En general los pacientes se presentaron en su
estado inicial como adoleciendo de una crisis disen-
teriforme de evolucion mas o menos prolongada,
pero sin el cuadro dramético de esos enfermos en
peligro inminente de muerte y que deben ser
transfundidos, rehidratados o restablecidos en su
equilibrio hidro-electrolitico (6).

Nuestros casos, exceptuando en 2, fueron hospita-
lizados por periodos cortos y la respuesta terapéu-
tica fue buena.

MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Laboratorio: Se ordenaron los examenes de rutina
para la evaluacion global de paciente; fueron usua-
les los estudios hematinicos, evaluacion renal, exa-
menes de heces directos y en algunos casos los

Figura 2

coprocultivos con hallazgos de parasitosis por ver-
mes 0 ameba histolitica como ya lo mencionamos.
En los casos hospitalizados, en los que se diagnos-
ticd o se sospechd estados deficitarios (disproteine-
mias o desequilibrio hidro-electrolitico) se practi-
caron tales exdmenes en forma selectiva.

Rayos X: Especificamente el Colon por Enema y
evacuado fue practicado de rutina y se encontraron
los hallazgos habituales de la Colitis Ulcerativa, con
el borde colénico "aserrado por las microulcera-
ciones"”; el estrechamiento de la luz intestinal, la
pérdida de austracién colénica y la tendencia al
acortamiento del colon.

Vale decir que éstos hallazgos mas bien discretos y
distan mucho de las imagenes a las que estamos
acostumbrados a encontrar en la literatura extran-
jera. (Véase Fig. 1y 2).
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Endoscopio: La rectoscopia al comienzo y luego
combinada con la colonoscopia han sido los me-
dios de diagndstico mas Utiles en nuestro medio, ya
que sirvid para detectar los casos iniciales y cono-
cer la extension de la enfermedad. Hemos encon-
trado la imagen birefrigente en los casos iniciales,
asi como la hiperemia y la friabilidad de la mucosa
"al roce del aparato" o bien en casos mas severos
las microulceraciones confluentes y tendencia al
sangrado de diversa intensidad.

En dos casos se encontr6 pseudopoliposis. La
proctitis o proctosigmoiditis se encontr6 en forma
constante. Hemorroides de diverso grado se encon-
traron en el 900/o de los casos.

Anatomo-Patologia: No se practicé sistematica-
mente y en los casos estudiados, los hallazgos
fueron inespecificos ya que se describieron las
microulceraciones, con abscesos submucosos y
gran infiltracion polimorfonuclear.

Complicaciones: Puede observarse en el cuadro
No. 4 que la Hemorroiditis ocupa el 900/0 de las
complicaciones, aunque puede arguirse que esto
no es una complicacion sino parte concomitante
del cuadro CUCI, pero la verdad es que éstas pue-
den estar latentes, pero en determinado momento
tornarse congestivas y sangrantes y viene a com-
plicar el caso, ya de por si con pronéstico reser-
vado. El deterioro del estado general del paciente
se observo en el 800/0, asi como la tendencia al
sindrome depresivo el 690/0, dos casos de pseu-
dopoliposis 10.60/0.

CUADRO No. 4
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Se nota en este mismo cuadro: 1 caso de cada una
de las siguientes complicaciones: A.C.V. Transito-
rio, Artropatia colénica, Espondilitis Anquilosan-
te, Pioderma Gangrenosa, Hiperuricemia, Ulcera
de pierna mas celulitis y Edema linfafitico. (5).

Manejo Terapéutico: Los dos elementos basicos
del tratamiento instituido fueron el uso de la sali-
cilazo-Sufapiridina (Azulfidina) en dosis de 3 a 4
gramos por dia, sélo o asociado con corticosteroi-
des con resultados magnificos entre el 940/0 al
I000/0. También se utilizaron corticosteroides en
enema de retencion (cortifoan) (7). Luego anota-
mos la terapia de refuerzo segun el caso: Antiame-
bianos, Vermicidas, Antianémicos y Multivitami-
nas, antiespasmodicos y Anticolinérgicos p.r.n;
tranquilizantes y antidepresivos. Las hemorroidi-
tis agudas necesitaron tratamiento especifico.

CUADRD No. 5
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CONCLUSIONES

La C.U.C.I., si existe en nuestro ambiente y es
mas frecuente entre individuos mestizos. Hubo
predominio del sexo masculino. Nuestros casos
correspondieron a un grado de severidad media-
no. 5 casos fueron tratados primariamente como
pacientes afectos a amibiasis.

No hubo casos que presentaran complicaciones
graves que nos obligaran a hospitalizaciones pro-
longadas o a intervenciones quirdrgicas.
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La anatomia patoldgica no fue conclusiva para el
diagnostico. El uso de Azulfidina y Corticoste-
roides fue muy beneficioso en el 100% de los
casos. Hasta el momento no tenemos mortalidad,
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