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Reporte de caso

Colitis Ulcerosa Crénica Inespecifica y
Colangitis Esclerosante Primaria:
Relacion de ambas patologias como un
fenotipo diferente de la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal. Reporte de caso

Betancourt-Sdnchez F, Rodriguez-Chévez JL, Castaneda-Huerta ND, Aldana- Ledesma JM,
Pinedo-Gémez J, Barbosa Mederos B, Velarde-Ruiz Velasco JA

Resumen

La colangitis esclerosante primaria es un trastorno progresivo, colestasico, caracterizado por la
inflamacion cronica y la formacion de estenosis de la via biliar. La edad media del diagndstico se
encuentra entre los 35 y 47 afios de edad, 62 a 70% de los pacientes son hombres. Los sintomas incluyen
prurito, fatiga y en casos avanzados colangitis ascendente, cirrosis e insuficiencia hepatica terminal.
Presentan mayor riesgo de malignidad de los conductos biliares, vesicula biliar, higado y colon. La
mayoria de los pacientes con colangitis esclerosante primaria también tienen enfermedad inflamatoria
intestinal, por lo general colitis ulcerosa. Presentamos el caso de un paciente masculino con diarrea
cronica inflamatoria y perfil bioquimico colestasico. En la colonoscopia se encuentran datos de colitis
ulcerosa y en la colangiorresonancia datos de colangitis esclerosante primaria. Se inici6 tratamiento
con Mesalazina y Acido Ursodesoxicolico teniendo una evolucion favorable.

Palabras clave: colangitis esclerosante primaria, enfermedad inflamatoria intestinal, colitis ulcerosa

Unspecified chronic ulcerative colitis and primary
sclerosing cholangitis: Relation between both
pathologies as a phenotype different to the

inflammatory bowel disease. Case report
Abstract

The primary sclerosing cholangitis is a progressive disorder, cholestasic, characterized by chronic inflammation and
formation of bile duct stenosis. The average age of the diagnosis ranges between the ages of 35 and 47, 62 to 70% of the
patients are male. The symptoms include itching, fatigue, and in advanced cases ascendant cholangitis, cirrhosis and
terminal liver failure. The bile ducts, gallbladder, liver and colon. The majority of the patients with primary sclerosing
cholangitis also have an inflammatory bowel disease, and generally ulcerative colitis. This is the case of a male patient
with chronic inflammatory diarrhea and biochemical cholestasic profile. On the colonoscopy there are data of
ulcerative colitis and the cholangioresonance data, primary sclesosing cholangitis. The treatments starts with
mesalazine and ursodeoxycholic acid having a favorable evolution.
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Introduccion

La Colangitis Esclerosante Primaria (CEP) se asocia a la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) en 60 a 80% de los
pacientes estudiados en multiples ensayos observacionales y
Meta-analisis.” La Colitis Ulcerosa (CU) es el tipo méas comun
de EII identificado en 48% a 86% de los pacientes, mientras
que la CEP es la complicacion hepato-biliar mas vista en EII
en 5% de los pacientes.” Los pacientes asintomaticos al
momento del diagnostico (44%), tienen una mayor
supervivencia en comparaciéon de aquellos con sintomas.' A
pesar de esto, la media de sobrevida al tiempo del diagndstico
es de 7 a 12 afios sin trasplante. Comunmente la EII se
presenta antes de la aparicion de CEP, aunque puede ocurrir
lo contrario y el inicio de las dos condiciones se puede separar
por muchos afios.’

En la evaluacion diagnoéstica se pueden observar niveles
elevados de aminotransferasas, bilirrubinas, gamaglutaril
transpeptidasa (GGT) y Fostatasa Alcalina (FA)
principalmente, asi como titulos altos de anticuerpos anti-
citoplasma de neutrofilos periplasmatico (pANCA) en el 88%
de pacientes con EII coexistente.” El diagnostico preciso se
obtiene a través de colangiografia, por lo general
Colangiorresonancia (CRM). La Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) se utiliza en los casos que no
la CRM no es concluyente o en los casos en los que se necesita
intervencion biliar.' En algunos casos, la biopsia hepatica es
invaluable, sobre todo para descartar enfermedad de
conductos pequefios, elevacion de transaminasas de manera
desproporcionada, determinar estadio de la enfermedad y la
evaluacioén de la displasia biliar."’ El sindrome de traslape con
Hepatitis Autoinmune (HAI) y CEP debe sospecharse
cuando existen hallazgos tipicos en el colangiograma y
aumento de transaminasas séricas de 5-10 veces el limite
superior, auto-anticuerpos positivos, hipergamaglobulinemia
y evidencia histologica de hepatitis de interface moderada a
severa.’

La CU asociada a CEP tiene un comportamiento clinico
leve, aunque con frecuencia afecta todo el colon. A pesar de
que la mayoria de los pacientes tienen enfermedad colénica
relativamente menos severa, paraddjicamente el riesgo de
neoplasia colorrectal se incrementa de manera sustancial.’
Los pacientes también pueden desarrollar lesiones
dominantes y estenosis de la via biliar que puede ser dificil
diferenciar de colangiocarcinoma.’El Acido
Ursodesoxicélico (AUDC) puede ofrecer un efecto
quimioprotector contra el cancer colorrectal y mejorar los
indices bioquimicos del higado®. Los inmunosupresores no
han demostrado buenas respuestas en adultos ademas de que
presentan mayor riesgo de efectos adversos.’

Presentacion del caso

Se trata de un hombre de 29 afios que presenta diarrea con
moco sin sangre acompafiada de dolor abdominal difuso que
mejora con las evacuaciones y pérdida de peso de 12 kg de 6
meses de evolucion. En el examen fisico de relevancia se
encuentr6 abdomen flacido, doloroso en hipogastrio y fosas
iliacas sin irritacion peritoneal. Al tacto rectal no hay
hallazgos patoldgicos. Los examenes laboratoriales reportan

Relacién de CUCI y CEP

Figura 1. Colonoscopia en la que se evidencia ulceraciones lineales de la mucosa con exudado
fibrinoide.

hemoglobina de 14.9 gr/dl, hematocrito de 45%, leucocitos
de 4.8 miles/ml, plaquetas de 211 miles/ml. niveles de
proteina C reactiva de 1.8 mg/1, velocidad de sedimentacion
globular de 40 mm/h, sodio (Na) de 135mmol/1, potasio (K)
de 4.5 mmol/1, urea de 21 mg/dl, creatinina de 0.8 mg/dl,
bilirrubinas totales de 0.86, TGP/AST de 99 IU/I,
TGO/ALT de 112 IU/I1, fosfatasa alcalina de 463 IU/I,
gamaglutamil transpeptidasa de 593 IU/I, deshidrogenasa
lacticade 231 U/1y Albimina de 3.7 gr/dl.

Se realiza coprologico reportandose con 6-7 leucocitos por
campo y sangre oculta en heces positiva. Se decide realizar
colonoscopia encontrando mucosa con eritema, friable,
presencia de ulceraciones lineales de 3 a 5mm con exudado
fibrinoide desde recto hasta ciego, sin afectacién en ileon
terminal tomandose biopsias. (Figura 1) El estudio
histopatoldgico reporta hallazgos compatibles con CU con
actividad moderada, sin datos de displasia. Se completa
abordaje con antigeno de superficie de virus de Hepatitis B
(Ags VHB), anticuerpos anti-virus Hepatitis C (Ac VHC),
ELISA para infeccion por VIH, anticuerpos anti musculo liso
(SMA), anticuerpos anti-mitocondriales (AMA), anticuerpos
anti-nucleares (ANA) y pANCA siendo todos negativos. Se
realiza CRM (Figura 2). Se realiza biopsia hepatica
reportandose con ductopenia y colestasis intracelular focal,
sin observar fibrosis por lo que se diagnostica CEP asociada a
CU. Se inicia tratamiento a base de Mesalazina y AUDC a
dosis de 15 mg/kg teniendo mejoria clinica y laboratorial en
relacion al patron colestasico.

Discusion

La CU asociada a CEP tiene mayor riesgo de pancolitis
(87%), 51-60% se presentan con preservacion rectal, 52%
tienen inflamacidn mas grave en lado derecho del colon, 51%
tienen ileitis por reflujo e inflamacioén del reservorio ileal.
Aunque la CU tiende a tener un curso relativamente
indolente, el riesgo de cancer colorrectal es mayor en el colon
proximal (30% a 20 afios), asicomo de neoplasia hepatobilar
principalmente colangiocarcinoma, cadncer de vesicula biliar

MD Revista Médica MD

Volumen 5, nomero 2; noviembre 2013 - enero 2014 - 109



Figura 2. Colangiorresonancia en la que se observa via biliar intrahepatica con dilataciones, estenosis
minimas e irregularidad en sus contornos

y hepatocarcinoma celular.’

La CEP progresiva, que requiere trasplante hepatico se
asocia con un curso benigno de la CU en relacion a la
actividad de la enfermedad, menor uso de inmunosupresores
(esteroides, Azatioprina) y necesidad de intervencién
quirurgica. La CEP grave presenta actividad de la CU menos
severa histologicamente, menor incidencia de displasia y
carcinoma de colon. La gravedad de la CEP puede tener un
efecto protector enla actividad dela CU. "

El manejo de CEP/EII se centra en la mejoria bioquimica
hepatica, quimio-prevencion del cancer, tratamiento de las
estenosis biliares dominantes e identificacién temprana de los
pacientes que requieren trasplante hepdtico. Se ha
demostrado que la administracion de AUDC a dosis de 15-
20mg/kg disminuye 63% el riesgo de cancer colorrectal y
mejora la colestasis bioquimica® En el analisis retrospectivo
de 139 pacientes con CEP realizado por Karlsen et a/, aquellos
pacientes que recibieron AUDC presentaron mejoria de la FA
a < 1,5 x LSN con una supervivencia significativamente
mayor en comparacion con aquellos pacientes que no lo
recibieron.
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Relacién de CUCI y CEP

Los pacientes con traslape de CEP y HAI deben
considerarse para el tratamiento con corticosteroides u otros
agentes inmunosupresores. La terapia debe ser
individualizada, ajustada seglin la respuesta y el riesgo de
efectos secundarios.’

En caso de estenosis biliares dominantes que causan signos
bioquimicos y / o clinicos de colestasis se recomienda
dilatacion endoscopica con o sin colocacion de stent, siendo
esta postura preferida por la mayoria de los autores a corto
plazo (2-3 semanas) recomendandose el uso de antibidtico
profilactico durante el procedimiento. El trasplante hepatico
es una modalidad de tratamiento curativo en pacientes con
CEP en fase terminal y en casos seleccionados con sintomas
graves de colestasis. El trasplante también puede ser
considerado en pacientes con evidencia de displasia en el
epitelio biliar.*’

El escrutinio de pacientes con CEP se basa en el riesgo
mayor que tienen en comparacion con la poblacion en general
para desarrollo de neoplasias. Estos pacientes tienen hasta
160 veces mas riesgo de colangiocarcinoma que la poblacion
general por lo que se debe realizar colangiograma (CRM 6
CPRE), ultrasonido (US) de higado y niveles de CA19-9 de
forma anual. En pacientes con estenosis dominante o
aumento de los niveles de CA19 - 9 (en ausencia de colangitis
bacteriana) se debe realizar CPRE con cepillados para
citologia convencional e hibridacién fluorescente in situ
(FISH).

Para cancer de vesicula biliar el riesgo esta aumentado 30 a
40 veces mas que la poblacion general recomendandose la
CRM 6 CPRE y US de higado y vias biliares de manera anual.
Si se identifica polipo vesicular, este debe medirse y en caso de
ser mayor a 0.8 cm se debe realizar colecistectomia y si es
menor valorar colecistectomia si la funcién hepatica es
razonable. En caso de no presentar funcidon hepatica
adecuada se deben repetir los estudios de imagen en 3-6
meses.

Para cancer colorrectal el riesgo es de 10 veces mayor (s6lo
en los pacientes con EII asociada), por lo que se recomienda
realizar colonoscopia cada 1 6 2 afios con biopsias al azar.”
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