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SUMMARY

RESUMEN

Presentamos un caso de probable colitis salmonel§-
sica, tratada extrahospitalariamente con loperamida,
que evoluciondé a megacolon téxico y ulterior perfora-
ciéon. Fue necesario practicar la colectomia total con
anastomosis ileon-rectal, lo cual nos impidié el ulterior
seguimiento de las lesiones célicas. No obstante, el rec-
to se mantuvo indemne durante un periodo de obser-
vacion de un afo. Sin embargo, tal como se recoge en
la discusion, no podemos excluir totalmente el diagnos-
tico de colitis ulcerosa aguda complicada con salmone-
losis, por lo que hacemos hincapié en la problematica
del diagndstico diferencial de esta afeccién con la co-
litis salmoneldsica.

Analizamos el potencial efecto desfavorable de la lo-
peramida como inductora de megacolon tdxico en de-
terminadas circunstancias patologicas.

Recomendamos, por dltimo, la bisqueda sistemati-
ca de pardsitos y cultivo de heces en todos los casos de
colitis aguda, y en las recidivas de colitis ulcerosa a fin
de diagnosticar prontamente posibles coexistencias pa-
tégenas que pueden complicar gravemente su evo-
lucion.

A case of possible saimonella colitis treated out of
the hospital with Loperamide evolved to toxic dilata-
tion of the colon and later perforation requiring sur-
gery. Total colectomy and ileorectal anastomosi were
performed preventing us from following the ulterior
evolution of colic lesions. Nevertheless, rectum was un-
damaged after a period of one year observation. Any-
way, Salmonellosis complicating acute Ulcerative Co-
litis cannot be totally excluded and this makes us stress
the facts of differential diagnosis of these entities.

We study the possible untoward effects of Lopera-
mide as an inductor of toxic colon dilatation in certain
pathologic circumstances.

We recommend finally the systemic search of para-
sites and stool culture in all cases of acute colitis as well
as in relapses of Ulcerative Colitis so that an early diag-
nosis of pathogenic concurrences can be reached in or-
der to avoid serious complications.
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INTRODUCCION

La enteritis salmoneldsica se limita,
segin la mayoria de los textos, al in-
testino delgado. Sin embargo, desde
hace varios afios, diversos autores (2,
3, 4, 5) han publicado casos de colitis
por salmonellas, con presencia de nu-
merosas Ulceras en ¢l colon y a veces
complicados con megacolon téxi-
co (3).

La colitis salmoneldsica ha sido re-
conocida como una entidad clinica que
presenta con frecuencia sangrado y pe-
quefio volumen de heces, acompafiado
de tenesmo y dolor abdominal. Esta
entidad remeda clinica, sigmoidoscopi-
ca e histolégicamente a la colitis ulce-
rosa aguda (8).

En la actualidad se define a la coli-
tis salmoneldsica como una colitis ul-
cerativa aguda en el marco de una gas-
troenteritis salmonelésica, la cual cu-
ra, clinica y endoscdpicamente, en el
plazo de cuatro-ocho semanas y no re-
cidiva. Estd delimitada de la colitis ul-
cerosa por la salmonella que se afsla y
por la evolucidn de la enfermedad (2).

Por su reciente descripcién como en-
tidad clinica y la escasez de casos pu-
blicados, se trata de una muy poco co-
nocida enfermedad del colon que plan-
tea en ocasiones una importante pro-
blemdtica de diagndstico diferencial
con la colitis ulcerosa aguda.

Caso clinico

Paciente J. C. M. Varén de 48 afios,
de profesion carpintero, sin anteceden-
tes patoldgicos de interés, que quince
dias antes de su ingreso en nuestro Ser-
vicio comienza a padecer malestar ge-
neral, fiebre de 38° C, dolor abdomi-
nal difuso de tipo colico («retortijo-
nes») y numerosas y pequefias deposi-
ciones semiliquidas con escasa canti-
dad de sangre roja. Fue asistido por su
médico de cabecera, el cual solicitd co-
procultivo en el que se aislaron salmo-
nellas, siendo tratado con antibidticos,
aminoglucésidos y Loperamida, ha-

biendo tomado de esta ultima unas 32
capsulas en total. Al no mejorar su sin-
tomatologia ingresa en nuestro Ser-
vicio.

En la anamnesis por érganos y apa-
ratos destaca: Anorexia desde el co-
mienzo del cuadro clinico descrito.
Resto. NA.

Antecedentes personales: Natural y
vecino de Chiclana de la Frontera (Cé-
diz).—Luxacion traumatica de clavicu-
la hace siete afios.—Bebedor excesivo
regular.—Antecedentes familiares: sin
interés.

Exploracién: Normosoma4tico.
Consciente y colaborador, en buen es-

tado de nutricién e hidratacién.—PA:

120/90. Pulso: 86/min. ritmico. Tem-
peratura: 38° C.—Piel: telangiectasias
malares. Resto: NA.—Cabeza y cue-
llo: NA.—Cardio-respiratorio:
NA.—Abdomen: distendido, a mayor
nivel que toérax, ligeramenté doloroso
a la palpacion en hipocondrio derecho.
No organomegalias. Timpanismo difu-
so. Matidez hepdtica conservada. Es-
casos ruidos hidroaéreos.—Rifiones:
NA.—Aparato locomotor: NA.—Pul-
sos conservados. No adenopatias.

Figura 1.—Rx simple de abdomen: marcada distensicn gaseosa del colon.

Exploraciones
complementarias

Sangre: Hematies: 4.050.000.—Hc:
36%.—Leucocitos: 9.500. E: 0. C: 10.
S: 66. L: 20. M: 4.—VSG:
96/138.—Glucosa, urea, triglicéridos,
TGO, TGP, bilirrubina, fosfatasa al-
calina. Na: normales.—Colesterol: 145
mg% . Lipidos totales: 427 mg% .—Cl:
90 mEq/l. K: 3,40 mEq/l.—gamma-
GT: 57 U.—Proteinograma: proteinas
totales: 6 g/100 ml. Alb.: 2,39. Alfa-1:
0,55. Alfa-2: 1,10. Beta-1: 0,41. Be-
ta-2: 0,46. Gamma: 1,19 g/100 ml.
Orina: Densidad: 1.014. pH: 5,5. Ace-
tona: 10 mg%. Resto: NA.

Seroaglutinaciones: Positivas a anti-
geno somatico de salmonella typhi a ti-
tulo 1/320.—Coprocultivo: se aislé
salmonella typhi.

Estudios radiol6gicos.—Tdrax:
NA.—Abdomen simple: marcada dis-
tensidon gaseosa del colon, fundamen-
talmente del transverso, observandose
carece de haustracion, con bordes irre-
gulares sugestivos de formaciones seu-
dopoliposas a este nivel. En conjunto,
la imagen impresiona como de dilata-
cion toéxica (Fig. 1).—Enema opaco:
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extensa afectacién de todo el colon,
salvo la zona de recto y parte del sig-
ma, existiendo multitud de uiceras lon-
gitudinales y transversales y seudopo-
lipos, sobre todo a nivel del colon de-
recho. En conjunto, impresiona como
colitis ulcerosa aguda (Figs. 2 ¥y
3).—Transito intestinal: algunos pe-
quefios defectos de replecion redon-
deados a nivel del ileon terminal, el
cual presenta también unos bordes un
tanto irregulares. Todos estos hallaz-
gos podrian ser compatibles con una
simple ileitis por reflujo, aunque po-
dria ser debido todo ello a afectacidn
ulcerosa del tramo ileal. Resto del
transito intestinal: NA.—Rectosigmoi-
doscopia: a 25 cm. del ano se aprecia-
ba la existencia de varias lesiones ulce-
rosas grandes, de un didmetro aproxi-
mado de 1,5 cm. El trayecto proximal
de recto-sigma hasta los 25 cm. era ab-
solutamente normal.

Ecografia de abdomen superior: Co-
lelitiasis multiples. Resto: NA.

Ante la gravedad del cuadro clinico
y la presencia de salmonella typhi,
adoptamos las medidas terapéuticas
apropiadas, tales como correccion del
desequilibrio hidroelectrolitico, nutri-
¢ién parenteral, administracion de 2
g/d. de Cloranfenicol y estrecha vigi-
lancia del paciente, ante la posible per-
foracion coldnica.

Siguiendo a Bockus y Roth, no ad-
ministramos corticoides ante la eviden-
cia de ulceras penetrantes o sospecha
clinica de perforacién inminente (1).

El paciente se mantuvo en situacion
invariable, persistiendo fiebre modera-
da o alta, asf{ como diarreas. A los 12
dias de su ingreso, y sin que nos refi-
riera ningun tipo de molestias, aprecia-
mos descenso brusco de la temperatu-
ra, aumento de la distensién abdomi-
nal y abolicion de la matidez hepatica
a la percusion, todo lo cual nos indujo
a pensar que se habia producido la te-
mida perforacion colonica. Estudios
radioldgicos urgentes de térax y abdo-
men mostraban un marcado neumope-
ritoneo bilateral (Fig. 4). Ante la evi-
dencia de perforacion del colon se tras-
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ladé al paciente al Servicio de Cirugia
(Dr. Benvenuty), practicandole inci-
sion media supra e infraumbilical.
Abierta la cavidad se localizé una per-
foracidn en angulo esplénico del colon
y otra en cara posterior del transverso.
El colon aparecia friable y su mucosa
era asiento de multiples ulceraciones,
dos de las cuales se habian perforado.
Dada la extension del proceso se prac-
ticd colectomia total con anastomosis
ileon-rectal término-terminal mono-
plano.

Estudio histopatolégico de la pieza
operatoria (Fig. 5): Los cortes, proce-
dentes de una pieza de colectomia
asiento de una solucion de continuidad
que afecta todo el espesor de la pared
y que mide 4 cm. de didmetro méxi-
mo, asi como de amplias ulceraciones
superficiales delimitadas por mucosa
de caracteres hiperpldsicos, ponen de
relieve la existencia de abscesos cripti-

cos ¢ infiltrados linfoplasmocitarios

periglandulares a los que se suma leu-
cocitos polimorfos. El infiltrado infla-
matorio, que se acompafia de fendme-
nos de congestién vascular y edema,
alcanza la submucosa que aparece muy

Figura 2.—Enema opaco: multitud de llceras y seudopolipos.

engrosada e incluso la tunica muscu-
lar. A nivel de las ulceraciones existen
restos fibrinoides asiento de una inten-
sa infiltracion inflamatoria de citolo-
gia polimorfa. Diagnoéstico histopato-
l6gico: Colitis ulcerosa.

El postoperatorio inmediato trans-
currio en la UCI, donde present6 algu-
nos episodios de rectorragias que pre-
cisaron transfusién. Posteriormente la
evolucion fue favorable, siendo dado
de alta el 20 de enero de 1984, a los 51
dias de su ingreso en nuestro Hospital.

El 2-5-84 se practic6 rectoscopia de
control; introducido el rectoscopio
hasta 25 ¢cm. no se aprecio patologia a
nivel de intestino delgado, comproban-
dose el buen estado de la anastomosis
y la indemnidad del recto.

Una nueva rectoscopia el 28-11-84,
un afio después de su ingreso, fue asi-
mismo normal.

Diversos enemas opacos de control
fueron igualmente normales.

DISCUSION

La inflamacién ulcerativa es, de he-
cho, una forma de reaccidén inespecifi-



ca comun del colon y/o recto ante di-
versos factores agresivos. Asi, las di-
senterias bacilar y amebiana, la ente-
rocolitis tuberculosa, la colitis provo-
cada por el Schistosoma mansoni, el
virus del linfogranuloma venéreo, las
salmonelosis, uremia, anemia drepa-
nocitica, vasculitis, colagenosis, pur-
pura de Schoenlein-Henoch, reaccio-
nes toxicas al mercurio y compuestos
de oro, lesiones por irradiacidén y por
antibidticos, tales como tetraciclinas,
lincomicina, etcétera, provocan en
ocasiones fenomenos inflamatorios y
tlceras en colon y/o recto. (6).

En la dltima década, entidades tales
como colitis seudomembranosa, proc-
titis gonorreica, colitis isquémica y en-
fermedad de Crohn han sido separadas
de la colitis ulcerosa.

Frente a esta serie de afecciones exis-
te todavia un gran grupo de casos con
un tipo caracteristico de inflamacién
ulcerosa del colon que no puede atri-
buirse a un unico agente etioldgico.
Los términos sinénimos «colitis gra-
visy, «colitis ulcerosa», «colitis trom-
boulcerativa», «rectocolitis dlcero-he-
morragica», «colitis supurada», «coli-
tis ulcerosa grave», etcétera, se han
acufiado para designar estos casos.
Aunque el término «colitis ulcerosa»
es, sin duda, el mas extendido, muchos
autores prefieren la denominacién
«colitis ulcerativa inespecifica» para
designar este sindrome clinico-patolé-
gico, hasta que se establezca su etio-
patogenia.

La colitis ulcerativa puede ser simu-
lada clinicamente por otras afecciones
«especificas» del colon, que deben es-
tudiarse en el diagnostico "diferencial
(Tabla 1). No obstante, en la mayoria
de las ocasiones, el estudio clinico,
analitico, radioldgico, endoscopico e
histopatoldgico permite realizar un
diagndstico diferencial preciso.

Sin embargo, no existe ninguin ha-
llazgo patognomonico de colitis ulce-
rosa, ni siquiera la anatomia patoldgi-
ca, pues, como hemos dicho anterior-
mente, el colon en esta afeccion res-
ponde de una manera inespecifica al

Figura 3.—Enema opaco (detalle): numerosas
ulceras «en boton de camisa».

desconocido agente causal, con sinto-
mas y signos que se presentan también
en otras enfermedades c¢olicas (7, 8).

Es por ello por lo que, en ocasiones,
el diagndstico diferencial es muy difi-
cil, siendo verdaderamente un dilema
para el médico. Schofield, Mandal e
Ironside (3) nos han recordado que
cuando un paciente es diagnosticado
como portador de una colitis aguda e
ingresado en un hospital general sur-
gen, al menos, tres posibilidades:

1. Enfermedad primaria del colon
(colitis ulcerosa o enfermedad de
Crohn).

2. Infeccion aguda por Salmone-
llas. '

3. Enfermedad inflamatoria intes-
tinal complicada con infeccion salmo-
neldsica.

A ello se puede afiadir la colitis is-
quémica aguda y la enterocolitis seu-
domembranosa, que ocasionalmente
presentan el mismo cuadro clinico.

Otros autores (2, 8) han publicado
casos de salmonelosis complicando
una colitis ulcerosa previa. Es de espe-
rar aislamiento de salmonellas en un
7% de los pacientes afectos de colitis
ulcerosa (2), estando esta cifra muy
por encima de los valores de portado-
res asintomaticos de salmonella typhi
(0,3%). Preexistiendo destruccién de
la barrera mucosa colénica en la enfer-
medad inflamatoria intestinal, pudiera
aumentar la suceptibilidad para la in-

Figura 4.—Marcado neumoperitoneo bilateral.
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feccion por salmonellas. Es posible
que una colitis ulcerosa previa «se dis-
pare» por una enteritis salmoneldsica,
aunque este hecho no estd totalmente
comprobado (2).

Giger y cols. (2) describen tres casos
de colitis salmoneldsica y un caso de
colitis ulcerosa con aislamiento de sal-
monellas. Los cuatro pacientes, pre-
viamente sanos, enfermaron de una
colitis ulcerativa con diarrea sanguino-
lenta y en todos ellos se aislé salmone-
Ha enteriditis en los coprocultivos. Las
imdgenes endoscdpicas eran similares
en los cuatro casos, con lesiones mu-
cosas aterciopeladas y granulosas, en
muchos sitios hemorrédgicas y con ul-
ceras confluentes. Asimismo se encon-
tré el hallazgo histoldgico, atribuido a
la colitis ulcerosa, de inflamacioén ines-
pecifica con tlceras y abscesos cripta-
les. Encontraron ademds eosinopenia
en los tres enfermos de colitis salmo-
neldsica (al igual que en nuestro caso).
En los tres casos de colitis salmonels-
sica se produjo, en el transcurso de
cuatro-ocho semanas, la curacién
completa, clinica y endoscopicamente,
y los pacientes quedaron libres de re-
cidivas durante un periodo de observa-
cién que oscild entre ocho y dieciocho
meses.

Sin embargo, los pacientes afectos
de colitis ulcerosa complicados con sal-
monellas, descritos por diversos auto-
res (3, 2), una vez eliminadas las sal-
monellas con el tratamiento antibidti-
co, no curaron, necesitando un trata-
miento con corticoides y salazopirinas
y apareciendo nuevas recidivas. Por
ello, v ante la existencia de hallazgos
patognomonicos en algin sentido, Gi-
ger y cols. concluyen afirmando que el
criterio decisivo para el diagndstico de
la colitis salmoneldsica es el transcur-
so de la enfermedad.

Un grave problema nos plantea el
paciente que presenta dilatacion téxica
del colon, como ocurrid en nuestro ca-
s0. Si preguntaramos a un grupo de cli-
nicos acerca del megacolon téxico (di-
latacién del intestino grueso con alte-
raciones sistémicas y frecuente evolu-
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cion a la perforacion) la mayoria de
ellos nos diria que es una complicacidén
exclusiva de la colitis ulcerosa. Este
punto de vista, demasiado exiguo, se
ha mantenido durante muchos afios
(Marshak y cols. (9), 1950), (Brooke y
Sampson (10}, 1964).

Mis recientemente Turnbull y cols.
(11), en 1970, han encontrado esta te-
mible complicacion en casos de enfer-
medad de Crohn del colon.

En 1976, Mandal y Mani (12) de-
muestran que la infeccién por salmo-
nellas comuinmente produce cambios
invasivos en el colon; la confirmacién
de sus hallazgos fue rapidamente rati-
ficada desde Africa del Sur (Appel-
baum y cols. (13), 1976) y desde Yu-
goslavia (Radsel-Medvescek y cols.
(14), 1977). Estos cambios invasivos a
veces son lo suficientemente severos
como para producir dilatacién toxica
del colon (Boyd (15), 1976, Mandal y
Mani (12), 1976). :

Hasta ahora un 9% de los casos pu-
blicados de colitis salmoneldsica han
evolucionado a megacolon toxico (2).

Aunque carecemos de conocimien-
tos precisos sobre las alteraciones fun-
cionales, reconocemos que el megaco-
lon toxico puede complicar cualquier
inflamacién coldnica aguda.

Schofield, Mandal e Ironside (3)
describen 13 casos de megacolon tdxi-
co estudiados durante los afios
1974-77; de dichos casos, cuatro eran
debidos a colitis ulcerosa, cinco a en-
fermedad de Crohn del colon y cuatro
a salmonelosis.

Los nueve pacientes afectos de en-
fermedad inflamatoria intestinal no in-
fecciosa precisaron tratamiento qui-

rargico con colectomia subtotal e ileos-
tomia. Uno de los cuatro pacientes con
dilatacion téxica debida a salmonelo-
sis precid colostomia; sin embargo, los
tres pacientes restantes se recuperaron
con tratamiento médico.

Otra faceta muy interesante de esta
cuestion, y que no debe ser olvidada,
es la induccidon de un megacolon téxi-
co por el uso poco juicioso de poten-
tes drogas antidiarreicas, tales como el
Difenoxilato con atropina (16).

Muy recientemente (1979), Brown
(17) describe el caso de un misionero
de 24 afios, previamente afecto de co-
litis ulcerosa, que durante las tres se-
manas siguientes a la terapia con Lo-
peramida fue agravandose progresiva-
mente hasta desarrollar un megacolon
toxico con perforacidn.

La Loperamida es un nuevo y po-
tente antidiarreico que ha sido reco-
mendado para el tratamiento de
diarreas agudas no especificas y en ca-
so de diarreas cronicas asociadas con
enfermedad inflamatoria intestinal.
Inhibe la actividad peristaltica a través
de un efecto directo sobre la muscula-
tura longitudinal y circular de la pared
intestinal. La Loperamida y el Dife-
noxilato actian incrementando el tono.
de la musculatura intestinal mediante
una accién sistémica. La Loperamida
es mas potente que el Difenoxilato (2,5
veces) y tiene una mayor duracion en
su efecto. Su vida media en plasma es
de aproximadamente 40 horas, compa-
rada con las cuatro-seis horas del Di-
fenoxilato. '

La experiencia de nuestro caso nos
hace recomendar con Brown (17) que
la Loperamida sea usada con extrema

Figura 5.—Pieza operatoria. amplias ulceraciones diseminadas.



precaucion en pacientes afectos de en-
fermedad inflamatoria intestinal que
interese al colon o, mejor aun, sea sus-
tituida por un antidiarreico menos po-
tente.

Refiriéndonos ahora en particular a
nuestro paciente, motivo de esta revi-
sidn, es evidente que nos encontramos
ante un caso clinico complejo; de una
parte, este varén, de 48 anos, no ha-
bia presentado ningun sintoma o signo
sugestivo de enfermedad inflamatoria
intestinal hasta quince dias antes de su
ingreso en nuestro Servicio, debutan-
do con un cuadro diarreico agudo y fe-
bril. Es segura la participaciéon de la
salmonella typhi en este cuadro, ya que
se aislé en los coprocultivos y la sero-
logia fue positiva a titulos diagnosti-
cos. De lo ya expuesto anteriormente
cabe considerar en este caso dos posi-
bilidades diagndsticas:

1. Infeccion aguda por salmonellas
(colitis salmonelosica).

2. Colitis ulcerosa complicada con
infeccion salmonelosica.

A favor de la infeccidén aguda por
salmonellas (sin patologia intestinal
previa) abogarian, en princpio:

a) La ausencia de sintomatologia
previa (3).

b) La no afectacion de la mucosa
rectal durante todo el periodo de ob-
servacion (un afio) a que se sometio al
paciente, practicdndosele periddica-
mente rectoscopia y enema opaco. Se-
gun Roth (1) la afectacion rectal ocurre
en el 95% de los casos de colitis ul-
cerosa.

¢) La ausencia de recidivas, en
nuestro caso, es obvio que al haberse
practicado la colectomia, la recidiva,
en caso de producirse, se limitaria al
recto. Aun ast, no ha ocurrido, al me-
nos hasta el momento. Giger (2) nos
recuerda que en la colitis ulcerosa es de
esperar, sin tratamiento profildctico,
un 50-70% de recidivas en un periodo
de seis meses.

Por el contrario, existen también
otros argumentos a favor de que se tra-
tara de una colitis ulcerosa complica-
da con una salmonelosis, a saber:

a) El estudio histopatologico de la

pleza operatoria, aunque ya hemos vis-
to que la anatomia patoldgica de la co-
litis ulcerosa no es patognomdnica, y
que autores como Gigery cols. (2) han
descrito casos de colitis salmoneldsica
cuyos estudios histopatologicos eran
superponibles e indistinguibles de los
observados en la colitis ulcerosa.

b) . La evolucion a megacolon toxi-
co y ulterior perforacion, a pesar del
tratamiento con cloramfenicol. Cree-
mos, no obstante, que al menos en par-
te la ausencia de respuesta favorable al
cloramfenicol se debid al tratamiento
con Loperamida, que induciendo el
megacolon toxico hizo muy dificil una
buena respuesta al CAF.

Asi pues, podemos concluir que a
pesar de todos los datos expuestos vy el
seguimiento del paciente durante un
afio, no tenemos criterios decisivos pa-

ra inclinarnos, con la certeza deseable,
por una de las dos posibilidades diag-
nosticas. Nuestro caso es un claro
ejemplo de la problematica de diagnos-

tico diferencial que se plantea en oca-
siones entre la colitis salmonelédsica y
la colitis ulcerosa aguda; incluso «a
posteriori» en caso de haber sido ne-
cesaria la colectomia total, lo cual im-
pide al médico el seguimiento de las le-
siones del colon, que curarian definiti-
vamente en la colitis salmoneldsica y
persistirian y/o recidivarian en la coli-
tis ulcerosa.

Recomendamos con Kressner (8) la
bisqueda sistematica de parasitos y
cultivo de heces en cada recidiva, muy
importantes para diagnosticar coexis-
tencias patdgenas que complican la co-
litis ulcerosa, e instaurar asi el oportu-
no tratamiento. Se ha informado del
caso de un paciente tratado solamente
con corticoides que muri6 de sepsis por
salmonellias (8). Cloramfenicol,
amoxicilina o ampijcilina, cotrimoxa-
zol y kanamicina oral han sido reco-
mendados para el tratamiento de las
salmonelosis que complican una colitis
ulcerosa (2, 8).

AFECCIONES QUE SIMULAN
COLITIS ULCERATIVA INESPECIFICA

{Fomado de BOCKUS)

TABLA 1
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Colitis salmonellosica versus
colitis ulcerosa aguda.

Problematica del diagnéstico
diferencial
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