Tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal
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La enfermedad inflamatoria intestina incluye colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn,
enfermedades cronicas, con curso impredecible, y respuesta muy variable a la terapia.
MUltiples guias de préactica clinica estan disponibles para el tratamiento medico de ambas
entidades, sin que hayan sido evaluadas en estudios posteriores, y a ser aplicadas para
mejorar el curso de la enfermedad deben ser direccionadas para confirmar el diagnostico,
identificar complicaciones extraintestinales e historia familiar de la enfermedad, valorar €
estado funcional del paciente, su soporte social, financiero y emocional, trasmitir educacion
alafamiliay a paciente sobre la enfermedad y efectuar un monitoreo apropiado sobre la
efectividad de la medicacion y sobre sus efectos adversos.

El objetivo de esta revision es aprender ainducir y mantener la terapia en la enfermedad
inflamatoria intestinal (EIl), colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn; y dirigirla de
acuerdo ala severidad de la enfermedad.

El principio para la terapia incluye induccion y mantenimiento de la remision,
prevencién de las complicaciones y optimizacién del momento de la cirugia; es claro que la
terapia de esta entidad es secuencial, donde la terapia de mantenimiento esta determinada
por laterapia de induccion.

El siguiente es un esquema piramidal propuesto para la colitis ulcerativa de acuerdo a su
severidad:
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L a pirdmide terapéutica propuesta para la enfermedad de Crohn es:
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Y laestrategia secuencial incluye:
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La mortalidad en la Ell es comUnmente atribuida a las complicaciones que se presenten:
en la colitis ulcerativa se atribuye a complicacion local de la colitis por si misma, tal como
megacolon téxico, perforaciéon coldnica, sangrado masivo o procedimientos quirdrgicos.
Las politicas de tratamiento médico intensivo, el reconocimiento de signos tempranos de
megacolon téxico, y la cirugia temprana cuando son necesarios, han reducido la mortalidad
de la colitis ulcerativa en los Ultimos 40 afios a menos de un 5%.

La causa méas comun de morbilidad y mortalidad en los pacientes criticamente enfermos
es € desarrollo de disfuncién fisioldgica progresiva en otros sistemas distantes al sitio
primario de la enfermedad, denominada actuamente sindrome de disfuncion organica
multiple (SDOM) y se considera que estd relacionada con el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, con una mortalidad tan alta como de 30% a 80% dependiendo del
nimero de érganos comprometidos, y duracion y grado de disfuncion organica. En estos
sindromes € intestino juega un papel importante en e desarrollo de los mismos y es
considerado en algunas circunstancias €l “motor” de la falla multisistémica.

Es asi como se muestra en algunos estudios que e SDOM ocurre en 6,1% de los casos
de colitis ulcerativa severa, siendo ésta la principal causa de muerte en ellos 'y no por las
complicaciones clasicas, ya mencionadas.

En la colitis ulcerativa severa, las ulceraciones y la extension de la necrosis mucosa
favorecen la trasocacion bacteriana y de toxinas, a mismo tiempo la respuesta
inmunoinflamatoria exaltada de la mucosa induce sobreproduccion de citoquinas (IL-1, IL -
2, IL -6, IL -8, TNF-afay INF -gama) y otros mediadores de la inflamacion (eicosanoides,
metabolitos de oxigeno reactivos). Su paso hacia la circulacion sistémica activa las células
inmunocompetentes circulantes, especialmente monocitos y neutrofilos, con produccion de
citoquinas y otros mediadores inflamatorios responsables de |as ateraciones metabdlicas y
lesion de 6rganos extraintestinales. Niveles elevados de citoquinas en plasmay tejidos han
sido demostrados en calitis ulcerativa, como también endotoxemia, reportada en el 88% de
los casos, y es importante anotar que ambos hallazgos se correlacionan con la extension y
severidad de la enfermedad.

En estos casos, a reconocer de manera temprana la fase sistémica de la colitis, sugerida
por la aparicion de taguicardia, polipnea, hipoxemia, oliguria, confusion mental e ictericia,
asociados a ateraciones en los examenes de laboratorio asociados a SDOM, debe iniciarse
unaterapia agresiva.

El paciente debe ser manegjado en unidad de cuidados intensivos, con e principal
objetivo terapéutico dirigido a mantener la suplencia de oxigeno tisular y € soporte
nutricional (nutricion parenteral total alta en calorias, alta en proteinas, suplementada con
nutrientes especificos para la mucosa intestinal) y la minimizacion de la traslocacion
bacteriana con e uso de altas dosis de antibidticos. El uso de agentes antiendotoxinas y
anticitoquinas especificos que han sido recientemente utilizados en algunos pacientes con
SDOM, también deben considerarse.

L a colectomia de emergencia es aconsgjable para remover, tan pronto como sea posible,
el principal sitio de traslocacion bacteriana. El uso de esteroides y ciclosporina, que son €



tratamiento de eleccidn en la colitis ulcerativa debe ser reconsiderado en estos pacientes,
pues han probado ser lesivos en e SDOM, pues aumentan |a permeabilidad intestinal y
reducen tanto la funcién de barrera mucosa como la respuesta defensiva del huésped.

En resumen, la colitis ulcerativa debe ser incluida dentro de las causas de SDOM.

La enfermedad de Crohn, que se caracteriza por compromiso de todo € tracto
gastrointestinal, con marcada propension a la recurrencia y cuyos patrones clinicos
dependen en gran parte del segmento afectado, compromete € intestino delgado en
aproximadamente el 75% de los pacientes, y su compromiso colonico produce sintomas
similares a la colitis ulcerativa, pero sus manifestaciones yeyunoileales contribuyen a la
mayoria de la morbimortalidad quirudrgica. La enfermedad de Crohn con compromiso del
intestino delgado se presenta en dos formas diferentes, cada una con implicaciones
quirdrgicas importantes: la variedad perforante se presenta con fistulas, abscesos o
perforacion libre, esta forma agresiva puede no estar confinada a un solo segmento y puede
extenderse a estructuras adyacentes como asas intestinales adheridas, vejiga o vaging; la
variedad no perforante se presenta como obstruccion, cronicidad médica o hemorragia. El
compromiso intestinal de grandes segmentos se manifiesta por cronicidad y por fala de
respuesta con el tratamiento médico. A pesar de estas clasificaciones el tratamiento médico
no es el ideal y la mayoria de pacientes requieren intervencion quirdrgica. Cercadel 70% a
90% de los pacientes con Crohn requieren realizacion de cirugia en cualquier momento de
su vida. A pesar de no lograr erradicacion de la enfermedad con la sola cirugia, la reseccion
del segmento afectado mejora la calidad de vida, € estado nutricional y la dependencia a
los esteroides.

Las complicaciones severas de la enfermedad pueden ser tratadas exitosamente con la
reseccion, y con €l desarrollo de la nutricién parenteral, ésta se ha convertido en la terapia
primariaen e Crohn, pues permite el reposo intestinal y cicatrizalas |esiones inflamatorias;
las alteraciones de la flora bacteriana inducidas por € ayuno también proporcionan €l
potencial parareducir los efectos de los agentes lesivos y toxinas; de igual forma puede ser
utilizada como medida de soporte durante la terapia médica intensiva. La produccion de
factor de necrosis tumoral se cree juega papel en iniciar y propagar la enfermedad, la
neutralizacion de estas citoquinas pueden tratar la inflamacion entérica con mayor eficacia
que lamesalaminay sin los efectos inmunosupresores de |os esteroides, un giemplo de este
tipo de neutralizantes es @ Infliximab, que es un anticuerpo monoclona antifactor de
necrosis tumoral-alfa, del que se ha visto es Util en esta entidad y acelera la cicatrizacion de
las fistulas, pero su eficacia en prevenir la recurrencia posoperatoria no ha sido reportada.

En resumen, basados ademas en multiples estudios, se espera que las complicaciones
severas de la enfermedad de Crohn puedan ser exitosamente tratadas con reseccion y
prolongacion de la remision posoperatoria con uso de medicacién antiinflamatoria y
antibioticos.
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