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Colitis aguda severa: una manifestacion
poco frecuente de colitis ulcerativa
resistente al tratamiento en pediatria

Severe acute colitis: a rare presentation of
refractory pediatric ulcerative colitis.

Cesar Mauricio Rojas Maruri, José Francisco Cadena Ledn, Karen Rubi Ignorosa
Arellano, Karla Alejandra Santos-Jasso, Marcos Sarmiento Abril

RESUMEN CLiINICO Y ENDOSCOPIA
José Francisco Cadena - Karen Rubi Ignorosa

Paciente femenina de 12 afos, previamente sana, quien un mes antes
inicié con evacuaciones disminuidas de consistencia, acompanadas
de sangre fresca y dolor abdominal tipo célico, por lo que acudié con
el facultativo, quien indicé metronidazol, sin mejoria clinica.

A su ingreso tenia dolor abdominal tipo célico, més de ocho evacua-
ciones diarreicas al dia (algunas nocturnas), acompanadas de sangre, y
fatiga importante. Se inici6 el procedimiento diagndstico en blsqueda
de causas infecciosas, y sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal.

En la exploracién fisica se encontré: peso 57.7 kg (p92,1.42); talla: 154 Instituto Nacional de Pediatria.
cm (p65, 9.38); |nd|ce'de masa'l corporal (IMC): 21.71 (p94,1 .52); §obre- Correspondencia

peso; palidez generalizada; sistema cardiopulmonar sin alteraciones; Cesar Mauricio Rojas Maruri
abdomen blando, depresible, doloroso a palpacién media y profunda ~ romace1950@yahoo.com

en marco colico, peristalsis presente, extremidades sin alteraciones. Este articulo debe citarse comos Rojas-
Los estudios de laboratorios informaron: hemoglobina (Hb) 11.2 g/~ Maruri CM, Cadena-Leén JF, lgnorosa-
Arellano KR, Santos-Jasso KA, Sarmien-
to-Abril M. Colitis aguda severa: una
(Neu) 58%; linfocitos (Linf) 26%; plaquetas (Plagq) 410 103/uL; panel manifestacién poco frecuente de colitis
ulcerativa resistente al tratamiento en
pediatria. Acta Pediatr Mex 2023; 44

dL; hematocrito (Hto) 34.4%; leucocitos (Leu) 13.2 103/uL; neutrdfilos

gastrointestinal negativo, velocidad de sedimentacién globular (VSQG)
42 mm/1 h; proteina C reactiva ( PCR) 5.8 mg/dL; anticuerpos anti- (5): 379-390.
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nucleares (ANA) y anticuerpos al citoplasma de
los neutréfilos (ANCA) negativos; albdmina 3.1
g/dL; alanina aminotransferasa (ALT) 27 1U/L;
aspartato aminotransferasa (AST) 14 IU/L; gama
glutamiltransferasa (GGT) 36 1U/L; bilirrubina to-
tal (BT) 0.26 mg/dL; bilirrubina directa (BD) 0.11
mg/dL; deshidrogenasa lactica (DHL) 208 1U/L;
fosfatasa alcalina (FA) 68 1U/L; serologia para
citomegalovirus (CMV) negativo, calprotectina
fecal (cuantitativa) 7060 mcg/g.

La endoscopia alta y la videocolonoscopia con
obtencion de biopsias mostraron datos com-
patibles con colitis ulcerativa, clasificacion de
UCEIS 6 (Ulcerative Colitis Endoscopic Index of
Severity) moderado, Paris E4. Figura 1

Los resultados histopatolégicos fueron consis-
tentes con el diagnéstico de colitis ulcerativa:
ileon sin alteraciones; ciego, colon ascendente,
transverso, descendente, sigmoides y recto con
alteracién de la arquitectura glandular, en la
produccién de moco, infiltrado inflamatorio de

Figura 1. Colonoscopia al momento del diagndstico.
Se observa pérdida del patrén haustral y vascular en
todos los segmentos, mucosa friable, ulceraciones
superficiales en toda la mucosa.

2023; 44 (5)

moderado a intenso en la |[dmina propia con
linfocitos, células plasmaticas y eosindfilos,
datos de actividad con neutréfilos polimorfo-
nucleares intraepiteliales, microabscesos en la
luz de algunas glandulas, metaplasia de células
de Paneth focal.

Se inici6 tratamiento con metilprednisolona por
via intravenosa, en dosis de 1T mg/kg/dia por tres
dias, con respuesta y curacion clinica; Paediatric
Ulcerative Colitis Activity Index (PUCAI) < 10
puntos. Se agreg6 un farmaco inmunomodula-
dor azatioprina (AZA) 1 mg/kg/dia 'y se cambi6 a
prednisona 1 mg/kg/dia via oral, mesalazina 50
mg/kg/d por via oral y 25 mg/kg/dia por via rectal.

La paciente tuvo seis cuadros de exacerbacion
con persistencia de hematoquecia, dolor ab-
dominal, anemia crénica, hipoalbuminemia
durante 18 meses. Cuadro 1

A 12 meses del diagndstico se realizé una colo-
noscopia y se encontrd colitis ulcerativa izquierda,
clasificacién: Paris E2, UCEIS 4, con formacion de
pseudopdlipos, mucosa friable, lesiones ulcerativas
difusas principalmente en izquierdo, y abundante
exudado fibrinoide. Figura 2

Debido a la evolucién clinica y los hallazgos
endoscopicos se determiné escalar el tratamiento
a terapia bioldgica con inhibidores del factor
de necrosis tumoral (Anti-TNF); sin embargo,
se informé un resultado de tuberculosis latente
por estudio de Quantifer6n®, por lo que recibié
tratamiento antifimico: rifampicina 300 mg al dia
e isoniazida 400 mg por tres meses. Luego de
completar el tratamiento antifimico se adminis-
tré infliximab (IFX) en esquema de induccion a
remision a 5 mg/kg/d (0,2,6 sem), pero se escald
el tratamiento con intensificacion a dosis de 10
mg/kg/d por persistencia de actividad (PUCAI)
moderada-severa. A pesar del tratamiento, conti-
nué con mala evolucién, por lo que en decision
colegiada y multidisciplinaria se decidio efectuar
colectomia. Figura 3

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2810
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Figura 2. Colonoscopia a los 12 meses: formacion de
pseudopélipos, mucosa friable, lesiones ulcerativas
difusas en todo el colon, principalmente en el lado
izquierdo, y abundante exudado fibrinoide.

2023; 44 (5)

DISCUSION

La colitis ulcerosa en pediatria es una enferme-
dad inflamatoria crénica continua, secundaria
a desregulacion del sistema inmunoldgico, que
afecta principalmente al colon con diferentes
grados de afectacion (severidad), la mucosa y
submucosa. Las causas son multifactoriales: alte-
raciones genéticas, cambios en la dieta, disbiosis,
alteraciones de la barrera epitelial (alteracion en
la permeabilidad), con evolucién leve a grave,
incluso puede haber manifestaciones extrain-
testinales con afectacién sistémica, nutricional,
afectacion del crecimiento con repercusion en
la etapa puberal y biopsicosocial; ademas de
complicaciones graves indeseables, que son el
objetivo del tratamiento: colectomia, colitis agu-
da severa, colitis ulcerosa crénica activa, cancer
y muerte.'? Se han reportado tasas elevadas
acumuladas de colectomia en pediatria de 8% al
ano, 26% a los 5 anos y 20-41% a los 10 anos.>?

Figura 3. A) Colonoscopia 18 meses posteriores al diagnéstico. Pérdida completa del patrén haustral y patrén
vascular abolido; mdltiples pseudopdlipos en toda la mucosa, de 5-10 mm de didmetro, asi como miiltiples
Glceras de 5 mm de didmetro, cubiertas por abundante exudado fibrinoide. B) Colectomia total: ileoscopia
de caracteristicas normales. C) Rectosigmoidoscopia: patron haustral abolido, mucosa con mdltiples tlceras
superficiales, de T mm de didmetro, cubiertas de fibrina, y exudado fibrinoide, friable al paso del endoscopio,
que se recorre hasta laporcion distal (20 cm).

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2810
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La colitis aguda severa supone una urgencia mé-
dica en pacientes pediatricos con colitis ulcerosa,
puede ser la forma de manifestacion inicial (rara
en poblacién pediatrica) o una exacerbacién de
la enfermedad (mdas frecuente), asociada con
alta proporcién de exacerbaciones y resistencia
al tratamiento farmacolégico. El diagnéstico se
establece mediante la escala del indice de acti-
vidad clinica de colitis ulcerativa, con un valor:
> 65 puntos, que se relaciona con un curso mas
resistente al tratamiento y es importante identi-
ficar la evoluciéon del paciente, extension del
dafo colénico, grado de actividad y severidad
clinica, bioquimica, radiolégica, endoscépica
e histologica.?

Los pacientes requieren tratamiento intensivo
y protocolizado para alcanzar la respuesta
clinica con disminucién de PUCAI <45 en 3-5
dias, administraciéon de corticosteroides por
via intravenosa, blsqueda y tratamiento de
infecciones entéricas asociadas con recurren-
cias, efecto de los de medicamentos (5 ASA)
y tuberculosis latente en caso que no se haya
efectuado, o que haya transcurrido mas de 1
ano de dltimo estudio; ademas de prevencion de
las complicaciones hematolégicas, metabdlicas,
electroliticas, quirdrgicas (megacolon téxico).

Una revision sistemdtica informé que el 34%
de los pacientes con colitis aguda severa fueron
resistentes al tratamiento con corticosteroides
versus 29% de la poblacién adulta; y un estudio
multicéntrico pediatrico reporté que, incluso
el 15% de los nifios sufre un evento de colitis
aguda severa en los primeros 3 meses de haber
establecido el diagndstico.*

Se han descrito factores pronésticos en la po-
blacién pediatrica con colitis ulcerativa severa:
gravedad al momento del diagnéstico, valora-
cién endoscopica e hipoalbuminemia (no asi
la hemoglobina), velocidad de sedimentacion
globular, proteina C reactiva durante los prime-
ros 3 meses, y puntuaciones elevadas de PUCAI

INVP

(mayor de 45); la proteina C reactiva mayor de
5 mg/dL en los dias 3 y 5 predice la falla en la
respuesta al tratamiento con corticosteroides por
via intravenosa.*?

La valoracion continua de la evolucion clinica,
ademas de la indicacién de estudios radiolégicos
permiten, en casos graves, la participacién del
cirujano pediatra de manera temprana.

COMENTARIO DE RADIOLOGIA
Marcos Sarmiento Abril

Los estudios radiolégicos complementarios se
indican para identificar complicaciones intra y
extrabdominales, incluso en caso de algun tra-
tamiento quirdrgico. Los hallazgos radiolégicos
de enterorresonancia magnética en este paciente
durante su evolucion fueron: Figuras 4 a 7

Con los estudios efectuados se establece el
diagnéstico:

e Enfermedad inflamatoria que afecta al
recto y se extiende en direccién proxi-

Figura 4. Imagenes elevadas que cubren la superficie
mucosa. Representan islotes de mucosa redundante,
con cambios inflamatorios o no, asociadas con ex-
tensas areas denudadas de mucosa ulcerada. Signos
indicativos de enfermedad crénica grave.
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Figura 5. Transito Intestinal: islotes de mucosa redun-
dante en el ciego, de aspecto pseudopolipide, con
cambios inflamatorios, asociados con extensas areas
denudadas de mucosa ulcerada. Aumento de volumen
del ilion terminal y engrosamiento de la mucosa.

Figura 6. T2 coronal propeller: engrosamiento del
colén transverso, adyacente al angulo esplénico; la
mucosa se observa irregular, con imdgenes de aspecto
ulcerativo.

2023; 44 (5)

Figura 7. Adquisicion: imagen coronal 3D lava dina-
mico, que hace evidente la fase crénica de la enfer-
medad (colitis ulcerativa), caracterizada por imagenes
de aspecto pseudopolipoides.

mal en forma continua y simétrica, con
afectacién del colon en grado variable.

* Los estadios preulceroso y ulceroso ex-
presan, en forma inequivoca, enfermedad
activa.

Para establecer el diagndstico y tratamiento de
pacientes con colitis ulcerativa, los estudios ra-
diolégicos son decisivos para valorar la extension
del dafio, gravedad o afectacién de otras capas
del intestino o complicaciones severas, ademas
de la caracterizacion de las distintas formas de
manifestaciéon de la enfermedad inflamatoria
intestinal, cuando existe duda en pacientes con
afectacién colénica para descartar la enfermedad

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2810
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de Crohn con afectacién del intestino delgado y
sus complicaciones.

La resonancia magnética es el estudio de
eleccion para el diagnéstico de enfermedad in-
flamatoria intestinal (Ell). Permite evaluar el dano
de todo el intestino, especialmente del intestino
delgado, que suele permanecer fuera del alcance
endoscopico. Ademads, identifica cambios en
la pared intestinal y las complicaciones de la
enfermedad, por ejemplo: erosiones, fistulas,
abscesos, flegmones y estenosis.®

La resonancia magnética es un buen indicador
de actividad en pacientes con colitis ulcerativa,
por lo que se utiliza como marcador de cu-
racion de la mucosa, tanto en niflos como en
adultos.” Dentro de sus ventajas: no produce
radiacién ionizante, muestra imagenes de alta
resolucion en diferentes planos y, ademads, es util
para evaluar el dafio extraintestinal y afectacion
de grasa mesentérica, linfonodos, liquido libre,
entre otros. Las desventajas: alto costo, no se
encuentra ampliamente disponible; en nifios
pequefos requiere sedacion y administracién
de medio de contraste, que puede ser dificil de
tolerar en este tipo de pacientes.®

El rendimiento de la enterografia por resonancia
magnética es similar a la efectuada por tomo-
grafia computada, con la ventaja de no irradiar
al paciente.’

La ecografia, realizada por un radiélogo pedia-
trico, es un estudio atil al inicio y durante el
seguimiento del paciente, y se caracteriza por:

e Engrosamiento intestinal con hiperemia
e Pared intestinal irregular

e Estrechamiento luminal

*  Mesenterio engrosado

e  Peristalsis alterada

INV

* Rigidez de asas
e Linfadenopatias
e Colecciones o abscesos

*  Puede evaluar la vascularizacion de la
pared intestinal mediante Doppler.®

e Realzadores

Los criterios diagndsticos tradicionales para
definir la colitis ulcerosa, de acuerdo con los
Leonarda-Jones (1980), son:

e Criterios clinicos
e Criterios radiol6gicos
e Criterios endoscépicos

e Criterios patolégicos
Criterios radioldgicos

e Cambios en las mucosas: mucosa granu-
lar, Ulceras espiculares o en botén de
camisa.

*  Pseudopdlipos.

e Cambios en el calibre: estrechamiento de
la luz (aumento del espacio sacro-rectal).

e Acortamiento del colén, pérdidas del
patrén haustral.

La tomografia computada evalia el dafo in-
testinal y extraintestinal, muestra imagenes en
multiples planos; es una técnica rapida, que
puede realizarse en pacientes gravemente enfer-
mos (megacolon téxico). Una de sus principales
complicaciones es la radiaciéon y puede requerir
la administracién de medio de contraste por via
oral o endovenosa.’

El medio de contraste enteral puede ser agua o
alguna solucién que contenga polietilenglicol,
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sorbitol o manitol, y puede administrarse por via
oral (enterografia) o mediante sonda nasoyeyunal
(enteroclisis), dependiendo de la tolerancia del
paciente. El medio de contraste permite distender
la pared intestinal, para una visualizacién 6ptima.°

La tomografia con medio de contraste reporta
engrosamiento de la pared intestinal, realce de
la mucosa, depdsito de grasa en la submucosa,
edema, inflamacién del mesenterio, adenopa-
tias, pseudopélipos, vasa recto prominentes,
incluso pueden observarse complicaciones (fis-
tulas, abscesos, estenosis) y permite estadificar
la enfermedad.

De la misma manera se han reportado factores
prondsticos asociados con colectomia: extension
de la afectacion colénica, PUCAI > 65, anemia,
disminucién del hematocrito y leucocitosis
con neutrofilia al momento del diagndstico, asi
como PUCAI > 65 persistente durante 3 meses,
antecedente familiar de colitis ulcerativa y ma-
nifestaciones extraintestinales.

e Laindicacion de colectomia es urgente
o electiva. En caso de colitis ulcerativa
resistente al tratamiento médico:

o Hemorragia grave o incontrolable
o Perforacién intestinal

©  Megacolon téxico
Otras indicaciones en adultos son:

e  Carcinoma colorrectal

e Lesiones displasicas no susceptibles a
extraccion endoscépica’

COMENTARIO DE CIRUGIA PEDIATRICA
Karla Alejandra Santos-Jasso

El curso de la enfermedad (colitis ulcerativa) es
impredecible, con remisiones y exacerbaciones.

2023; 44 (5)

En pacientes adultos, la determinacion de pro-
teina C reactiva mayor de 45 mg/L, la cantidad
de evacuaciones (mas de ocho por dia) y la
persistencia de concentraciones elevadas de
calprotectina fecal (proteina derivada de los
neutrdfilos), particularmente arriba de 200 pg/g,
son predictores de colectomia.’

El antigeno leucocitario humano (HLA) tiene
participacién importante en la respuesta in-
munolégica, existe aumento de HLA-DR15
en pacientes con pancolitis comparada con
colitis distal (RM = 13.53; 1C95%: 1.4-267.4,
p = 0.001). En pacientes adultos, a quienes
se practicé proctocolectomia, se ha estimado
mayor frecuencia de HLA-DRB1*0103 versus
los no requirieron cirugia (RM = 6.1; 1C95%:
1.32-22.67).1°

El 15-30% de los pacientes pueden requerir
tratamiento quirdrgico durante la evolucién de
la enfermedad, y la indicacién quirdrgica es
urgentes o electiva. En pacientes con colitis ul-
cerativa grave, las indicaciones absolutas son:"

e Colitis ulcerativa resistente al tratamiento
médico

* Hemorragia grave o incontrolable
e Perforacién

°  Megacolon téxico

En casos electivos, los tipos de cirugia se han
descrito en 2 fases. Respecto a nuestro pa-
ciente, previo consentimiento informado de
la madre y asentimiento, se decidi6 efectuar
colectomia total con ileostomia de una boca
y cierre distal del recto en bolsa de Hartmann;
con incision en la linea media infraumbilical
se accedi6 a la cavidad peritoneal y se identi-
ficd el patron vascular del mesocolon, que se
pinzo, cort6 y ligd con sutura no absorbible.
Proximalmente se incluyé vélvula ileocecal,
ciego; colon ascendente, transverso, des-

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2810
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cendente y sigmoides, por arriba de la linea
dentada, y se colocd sutura mecanica para
cierre distal en Hartmann, con linea de grapas
de 60 mm. Se invagind el borde quirdrgico
distal con un segundo plano neuromuscular,
con prolene vascular de 2/0, y se cerré la pared
abdominal. Cursé el posoperatorio con inicio
del gasto fecal por ileostomia en las primeras
24 horas, y reinicio la via oral en las siguien-
tes 48 horas posoperatorias. La evolucién fue
satisfactoria, con incremento ponderal, au-
sencia de dolor tipo célico, caracteristicas de
las evacuaciones de consistencia pastosa, sin
complicaciones del tratamiento de la estoma.

La cirugia de eleccién, en casos urgentes, es
la colectomia con ileostomia terminal. En un
segundo tiempo quirlrgico suele llevarse a
cabo proctocolectomia con descenso ileal,
con o sin Pouch, dejandose una ileostomia de
proteccion; esta practica disminuye el riesgo de
complicaciones: fuga de la anastomosis o sepsis
pélvica. La creacién de Pouch o bolsa reservorio
aln se discute, aunque es comdn en poblacion
adulta, y se asocia con un 33% de complica-
ciones posoperatorias: pouchitis, obstruccién
intestinal, estenosis, decremento de la fertilidad
y disfuncién sexual;® por tanto, se prefiere efec-
tuar descensos ileales sin reservorio, que es una
practica comun en pacientes con enfermedad de
Hirschsprung de segmento total.

En nuestra paciente, luego de resolver la urgen-
cia con colectomia, no se encontré sangrado y
ha tenido adecuada recuperacién nutricional,
suspension de biolégicos como tratamiento y
queda pendiente restaurar el transito intestinal
mediante descenso ileorrectal sin reservorio.

COMENTARIO DE PATOLOGIA PEDIATRICA
Cesar Mauricio Rojas Maruri

Luego de obtener biopsias endoscépicas en
diferentes ocasiones se encontré: infiltrado lin-

INVP

foplasmocitario, distorsién de la arquitectura,
atrofia y bifurcacion glandular en cada muestra,
por lo que se establecié el diagnéstico de colitis
ulcerativa. Figuras 8 y 9

El producto de colectomia mostré afectacion de
todos los segmentos anatémicos, con sangrado
macroscopico y aspecto pseudopapilar multifo-
cal. Figura 10

Figura 8. Biopsia de colon que muestra colitis aguda
y crénica activa, con microabscesos (lecha).

Figura 9. Biopsia de colon con evidencia colitis
crénica activa severa, con destruccion de glandulas
(flecha) y datos de regeneracion.

387



388

Acta Pediatrica de México

2023; 44 (5)

Figura 10. Producto de colectomia total, que durante su apertura muestra sangrado en capas y mucosa de

aspecto pseudopolipoide.

El andlisis microscopico de la pieza report6:
multiples ulceras de mayor profundidad a las
observadas en las biopsias previas, destruccion
glandular extensa y persistencia de actividad de
la enfermedad (cripticas e infiltrado inflamatorio
agudo). Figura 11

Figura 11. La imagen histologica de la colectomia
mostraba areas extensas de ulceracion (flecha), con
pérdida importante de glandulas, e inflamacién aguda
abscedada.

La colitis ulcerativa forma parte de los trastornos
inflamatorios intestinales. Si bien es mas comin
en adultos, cada vez es mas frecuente en pa-
cientes pediatricos, y se asocia con diferentes
mecanismos, entre los que se incluyen:

Dafo de la barrera epitelial del colon,
debido a desregulacion de las uniones
estrechas epiteliales, que proporcionan
una barrera fisica entre las células in-
munitarias y los microbios luminales, lo
que produce una mayor permeabilidad.

Regulacién positiva del epitelio colénico
de péptidos antimicrobianos (beta de-
fensinas).

Alteracion del equilibrio homeostasico
de la inmunidad de la mucosa vy las
bacterias entéricas no patégenas, lo
que provoca una respuesta inmunitaria
anémala del paciente a las bacterias
comensales entéricas.

Mayor cantidad de células dendriticas
maduras y activadas en el epitelio coléni-
co, con mayor capacidad de estimulacién.
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e Aumento de la expresion del receptor
tipo Toll 4 (TLR4, por sus siglas en inglés),
por parte de las células de la ldmina
propia, y el polimorfismo de TLR4, lo
que puede alterar la susceptibilidad a
infecciones entéricas y tolerancia a las
bacterias comensales, interrupcién del
equilibrio homeostasico entre las células
T reguladoras y efectoras, con produccién
no clasica de células T asesinas (Natural
Killers) naturales de IL5 e IL13, que tienen
efectos citotoxicos en las células epitelia-
les, mediando una respuesta Th2 atipica.

e La IL-13 puede inducir un sistema de
retroalimentacion positiva en las células
T asesinas naturales, lo que genera un
aumento de la lesién tisular.

e Elaumento de citocinas proinflamatorias,
quimioatrayentes (CXCL8 [antes interleu-
cina 8 (IL-8)]) y moléculas de adhesion
(molécula 1 de adhesién celular de
direccionamiento de la mucosa [Muco-
sal addressin cell adhesion molecule 1,
MadCAM1)] reclutan mas leucocitos en
la mucosa colénica.''?

Otros locus de riesgo genético incluyen: IL-23 e
IL-10, genes de la via de la cinasa JAK2, factor
nuclear de hepatocitos 4a, CDH1 y laminina
B1. Figuras 8 a 11

CONCLUSION

La colitis ulcerosa tiene diferentes grados de
afectacion (leve a grave), gravedad y respuesta
terapéutica, por lo que es importante identificar
las caracteristicas clinicas, bioquimicas, endos-
copicas e histolégicas de manera temprana,
que permitan establecer el diagnéstico certero
de la enfermedad, para de esta forma iniciar el
tratamiento adecuado, destinado a modificar
el curso natural de la enfermedad, prevenir las
complicaciones asociadas, infecciones y efectos
adversos de los medicamentos.

INV

La colitis ulcerativa grave es una alteracion con
alto grado de resistencia al tratamiento y en la
actualidad, la terapia biolégica temprana y con
dosis ajustadas (proactiva) ha disminuido la
proporcion de casos de resistencia y colectomia;
sin embargo, debe considerarse, a pesar del
tratamiento médico, la persistencia de factores
clinicos y bioquimicos (anemia, hipoalbumine-
mia), y otros tipos de factores en la colectomia
restaurativa como tratamiento de eleccion.
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