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La colitis aguda edematosa es una lesion seg-
mentaria, de origen muy presumiblemente alér-
gico, poco frecuente. Los autores presentan 4
observaciones, sefialando algunos aspectos de la
patologia y clinica, y destacando que en ausen-
cia de necrosis los cuadros retroceden comple-
tamente con antialérgicos y corticoides,
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Con una frecuencia atun mas baja que las
colitis necrotizantes agudas (CNA) es posible
reconocer lesiones coldnicas donde predomina
netamente el edema, que no sélo toma todas
las paredes del 6rgano, sino el meso inclusive.
Las caracteristicas clinicas y terapéuticas de-
terminan diferencias con las CNA, por lo que
se justifica su estudio por separado.

Las referencias en la literatura médica mun-
dial, son muy escasas. No hemos encontrado
ninguna en una revisién de los ultimos afios.

Las alteraciones anatomicas seran diferen-
tes segun la intensidad o etapa evolutiva del
proceso:

—Mas comunmente pueden encontrarse for-
mas menores, donde s6lo hay hiperhemia mu-
cosa, y edema en todo el espesor de la pared,
a predominio submucoso Hay rica infiltracién
leucocitaria, a predominio eosinofilo (2).

—En formas mayores se exageran estas al-
teraciones, apareciendo ademas edema bulloso
en el espesor del meso, y exudaciéon fibrinosa.

—En casos extremos, infrecuentes, aparecen
areas de necrosis. Se ha constituido entonces
una CNA.

El origen de las colitis agudas edematosas
(CAE) ha sido atribuido a fenémenos alérgi-
cos, existiendo comprobaciones clinicas (2, 3,6)
y experimentacién animal (1,4) en tal sentido.
En enfzrmos colostomizados se ha visto la in-
mediata aparicién de edema y congestion en
el cabo coldnico exteriorizado, al contacto con
alérgenos (6).
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Loz alérgenos, habitualmente son ingeridos
por via oral (aunque pued:zn ser, inhalados o
introducidos parenteralmente) y actuando so-
bre mucosas coldnicas previamente sensibiliza-
das, provocarian la liberacién de histamina o
sustancias histaminosimiles, que al desencade-
nar vasodilatacién capilar y aumento de la
exudacion serian responsables del gran ede-
ma. La persistencia y acentuacién del mismo,
puzde en algunos casos provocar éxtasis ve-
nosas y trombosis, responsables por este me-
canismo de necrosis de la pared del colon. En
este momento el proceso toma una marcha
irrevercible, que en nada difiere de las CNA,
uno de cuyos mecanismos de producciéon seria
pues el alérgico.

Segin su sintomatologia se pueden distin-
guir claramente las siguientes formas:

1) Trastornos digestivoz minimos, caracte-
rizados por malestares y dolores abdominales
pasajeros, alteraciones del peristaltismo y es-
pasmos, consecutivos al contacto con el alér-
geno. La mayoria de las veces se piensa en
célico hepatico, o en intoxicaciones alimenti-
cies, si se desconoce la entidad.

2) Formas mayores, con intensos dolores y
espasmos y frecuent= asociacién con fenéme-
nos neurovegetativos. En pacientes conocidos,
estos episodios se pueden provocar periddica-
mente, o reiterarse ante la ingestién de algu-
ro:z alimentos, en especial mariscos, huevos,
chocolate, etc.

3) Formas de colitis segmentarias agudas,
donde hay intensos dolores, vomitos, diarreas
sanguinolentas, taquicardia sin fiebre, impre-
sionando el enfermo como portador de un cua-
dro agudo de abdomen de naturaleza confusa.
La palpacién abdominal algunas veces permi-
te reconocer la presencia de una masa doloro-
sa, ubicada con mas frecuencia en el herniab-
domen izquierdo. El tacto rectal pone en
evidencia la presencia de sangre en la luz in-
testinal.

El diagndstico, salvo que se esté en presen-
cia de un enfermo conocido, s6lo se hace al
laparotomizar el paciente y comprobar la iden-
tidad de las leziones. El aspecto caracteristi-
co que se ofrece al cirujano es el de un seg-
mento de colon con intenso edema y conges-



F16. 1.— Aspecto caracteristico de la colitis aguda ede-

matosa. Foto de la pieza de reseccion de la observa-

cion 1, donde se destaca el gran edema y espesor de
la pared coldénica y mesos.

tion parietal (donde incluso se puede dejar
godet) extendiéndose al meso. El o6rgano es
llamativamente pesado al hacerse las manio-
bras de movilizaciéon, asemejando a un cano
de plomo.

Eztas caracteristicas se observan algunas ve-
ces en el intestino delgado, y han sido presen-
tadas como manifestacion aguda de la enfer-
medad de Crohn, o como lesion . relacionada
con la colitis ulcerosa. Pero lo cierto es que
la observacién prolongada de los pacientes, no
ha mostrado cambios hacia dichas patolo-
gias (5). De todos modos, ante un cuadro
agudo, no podra ser excluida la posibilidad del
episodio inicial de una colitis crénica regio-
nal o cclitis ulcerativa, y el diagnéstico final
se ectablecera retrospectivamente por la evo-
lucién del paciente.

Los examenes complementarios aportan co-
mo hecho caracteristico una leucocitosis ele-
vada con importante eosinofilia. No hay otros
aspectos destacables en los demdis exdmenes
paraclinicos.

El tratamiento variara, ya sea se trate de
un paciente conocido o no.

En el primer caso, ante un empuje agudo,
se debera hacer tlinicamente tratamiento mé-
dico, aplicando antiinflamatorios, antialérgicos
y corticoides en dosis altas. La mejoria clini-
ca suele verse muy rapidamente.

Cuando el cirujano se encuentra con esta
enfermedad en el campo operatorio, solamen-
te deberi resecar si hay necrosis, abstenién-
dose de hacerlo en los demas casos Se inyec-
taran anectésicos locales e hidrocortisona en
el meso, prosiguiéndose con tratamiento mé-
dico en el postoperatorio.

En todos los casos debe continuarse con un
prolongado seguimiento del paciente que ase-
gure la ausencia de evolucién hacia otras for-
mas de colopatia.
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OBSERVACIONES

Caso N° 1.— Hombre de 30 afos, sin antecedentes
patologicos de interés, que ingresé con dolores abdo-
minales de comienzo brusco con 12 horas de evolu-
cién, y un maximo en region periumbilical. A las po-
cas horas vomitos de alimentos y deposiciones diarrei-
cas con sangre.

Operado de urgencia (18 de mayo de 1969) se en-
contro lesion localizada en colon transverso, siendo éste
edematoso, congestivo, del doble del tamario normal,
con edema bulloso del meso. Se resecd el colon trans-
verso, abocandose ambos cabos. Al mes, reconstruccion
del transito.

Reinterrogado el enfermo, se supo que en la vis-
pera habia ingerido abundante atun enlatado. Contro-
les posteriores del enfermo, fueron normales.

Caso N©° 2.— Hombre de 61 afos, con una larga
historia que comienza 20 afos atras, cuando se le ope-
ré6 de urgencia por un cuadro agudo de vientre. En
dicha oportunidad el cirujano tratante comprobd lesio-
nes edematoso-bullosas en colon transverso y descen-
dente, que optdé por no reszcar. El enfermo mejord
al cabo de algunos dias.

Desde esa fecha ha repetido cuadros dolorosos si-
milares, en el curso de los cuales lo unico destacable
era la elevada eosinofilia, que en algunas oportunida-
des llegé al 48 9, y la presencia de intensos cuadros
vegetativos. En alguna oportunidad se le palpé un
grueso tumor doloroso en flanco y fosa iliaca izquier-
da, que retrocedidé espectacularmente luego de 48 ho-
ras de tratamiento con corticoides a altas dosis y anti-
alérgicos.

Caso N9 3.— Hombre de 69 afios, sin antecedentes
alérgicos ni digestivos de importancia, que ingresé el
10 de marzo de 1975 por cuadro doloroso agudo de
FID interpretado como apendicitis. Como antecedente
inmediato de interés, ingestion de sardinas en lata en
la noche anterior.

En la operacion se encontré congestion, dilatacion
¥y edema bulloso del ciego, ascendente y mesos corres-
pondientes. Se colocdé simplemente un drenaje, dado
que habia un exudado serofibrinoso abundante, y se
traté en el postoperatorio con antiinflamatorios y cor-
ticoides.

Buen postoperatorio inmediato. El estudio de colon
por enema al mes fue completamente normal.

Caso N9 4— Hombre de 34 afios, sin antecedentes
alérgicos ni digestivos, apendicectomizado. Ingresé por
cuadro doloroso agudo de epigastrio, con posterior irra-
diaciéon a la FID. Horas después vomitos y .deposicio-
nes diarreicas, con sangre roja. El estudio radiolégico
simple, no mostré nada de interés.

Fue intervenido quirtirgicamente comprobandose co-
lon derecho congestivo, edematoso y distendido; grue-
so edema de pared y mesos, ingurgitacion venosa. Se
infiltraron los mesos con soluciéon de xilocaina al 15
¥ 500 mg de hidrocortisona. En el postoperatorio hubo
un ileo paralitico que se prolongd varios dias, resta-
bleciéndose luego el transito normal. Alta al noveno
dia de la operacion, el 27 de abril de 1975.

Posteriormente, nuevo empuje a los tres meses, con
estado nauseoso y vdémitos y dolores abdominales di-
fusos. Mejoré rapidamente con tratamiento médico.
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COMENTARIO

El componente alérgico, parece estar presen-
te en la mayoria de los casos. Debe desta-
carse que en dos de las observaciones, existia
una ingesta previa de mariscos enlatados, ali-
mentos que no ingerian con asiduidad.

De particular interés es la segunda obser-
vacioén, donde el paciente, médico, refiere con
detalles todos los empujes agudos y los bene-
ficios del tratamiento con corticoides funda-
mentalmente., En ningun momento pudo com-
probarse un alérgeno desencadenante.

Solamente se resecé en un caso, dada la in-
certidumbre del cirujano respecto a la evolu-
cion a seguir del area patolégica Fue clara-
mente destacable el aspecto ‘‘pesado” ‘y en
cano de plomo que presentaba el drgano.

RESUME
Colite aigué oedémateuse.

La colite aigué oedémateuse est une lésion segmen-
taire peu fréquente dont 1l'origine est trés vraisembla-
blement allergique.

Les auteurs présenten 4 observations, signalent
quelques aspects de la pathologie et de la clinique et
soulignent qu’en l’'absence de nécrose la .maladie est
complétement enrayée au moyen d’anti-allergiques et
de corticoides.

SUMMARY

Acute edematous colitis.

The edematous acute colitis, is a segmentary di-
sease presumibly of allergic origin. The authors pre-
sent four cases pointing out some aspects of the pa-
thology and clinic, emphasizing that in the absence of
necrosis the lesion dissapear completely with antial-
lergics and corticoids.
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DISCUSION

DRr. ALBERTO VALLs.— Hace 6 meses operé una en-
ferma con un cuadro doloroso de fosa iliaca derecha,
como son la mayoria de los casos presentados por el
autor donde se podia pensar en apendicitis, y me en-
contré con que tenia un edema del ciego y del colon
ascendente, muy notable y que curiosamente dejaba el
apéndice intacto. En un momento dado se me ocurrié
hacerle una hemicolectomia pero teniendo un solo ayu-
dante, y sin saber ademas lo que tenia, preferi dejar-
lo y no sacar el apéndice porque no sé si me iba a
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hacer una fistula postoperatoria. A esa enferma la
cerré, fue después estudiada, se le hizo una fibrosco-
pia coldnica, al cabo de 15 dias y no tenia nada, se
le hizo un colon por enema y no tenia nada. A uno
se le plantea cuando ve un colon con lesiones la an-
gustia de que pueda tener lesiones irreversibles y que
tenga que resecarla y muchas veces de que no sea un
neoplasma que deja adentro. Es muy bueno saber que
existen estas lesiones para hacer un compas de espera,
mas teniendo los recursos que uno tiene actualmente
de poder estudiar después al paciente con una fibros-
colonoscopia.

Dr. Luis FaLcoNi— Hace unos afios publicamos en
una revista de cirugia un tema sobre las lesiones con
eosinofilos gastrointestinales, fundamentalmente de es-
tomago e intestino delgado en sus primeras porciones.
Ahi deslindamos dos entidades diferentes: una llama-
da granuloma eosinéfilo, que es una lesiéon local de ha-
llazgo muchas veces casual sin repercusion general y
sin una clara base alérgica; la otra una lesion difusa,
infiltrante, con engrosamiento parietal, encharcamien-
to linfatico ostensible en el acto operatorio, un edema
parietal muy intenso que se acomparié6 de fijacion de
eosin6filos en el espesor de la pared, paradojalmente
sin claro compromiso del corion de la mucosa por es-
tas células. Clasicamente la presencia de eosinéfilos ha
sido atribuida a un fenémeno alérgico. En algunos de
estos enfermos que estudiamos habia aparentemente
una vinculacion con un alérgeno, en uno de ellos era
la leche, en otros era la cebolla, pero sin que hubie-
ra una clara vinculaciéon de causa-efecto.

El problema de alergia del tubo digestivo eviden-
temente plantea dos problemas, por un lado la aler-
gia atopica, es decir, una vinculacion directa de una
lesion alérgica por la ingestion de un alérgeno. Esta
fundamentalmente se localiza a nivel del corion tal
como sostiene Kaiser y otros autores. La lesion sub-
mucosa y de la muscular en la cual abundan a veces
una poblaciéon asombrosa de eosinofilos, insinuaria que
el sector digestivo —el estomago en los casos estudia-
dos por nosotros, el colon en los casos presentados
por el Dr. Matteucci— es asiento de un fenémeno de
choque mas anafilactico que alérgico atépico.

Evidentemente la etiologia, como decia el Dr. Mat-
teucci, no esta aclarada, cuando hicimos la revision del
tema realmente hay un caos respecto a su interpreta-
cién patogénica. Algunos autores han dicho que éstos
podian ser formas iniciales vinculadas a las enteritis
y colitis granulomatosas, o sea, enfermedad de Crohn.
A favor de esto dicen que el edema de la submucosa
es muy prominente en estas lesiones tal como lo es
en el Crohn y que el encharcamiento linfatico de las
lesiones es como en el Crohn. Pero en la enfermedad
de Crohn es muy poco frecuente el hallazgo de eosi-
nofilos.

Realmente la exposicion es sumamente interesante
y aporta casos a un tema muy poco conocido en cuan-
to a su interpretacion.

DRr. José Bapano RereTrTOo.— Ha sido muy intere-
sante la presentacion del Dr. Matteucci, pero le invi-
taria a analizar su ultimo caso: no conozco alergias
en aplasias medulares, creo que eso esta dicho por
todos lados, de manera que sugiero que revea la situa-
cion y que ademas en el estudio que haga, se exami-
ne el perfil proteico que seguramente le va a dar al-
guna satisfaccion para fundamentar la etiologia alér-
gica de esta situacion.



228

Dr. Mvuzzio Magrerra.— La presentacion hecha por
el Dr. Matteucci y colaboradores estid plena de suge-
rencias, le permite a uno dar unidad a distintos pro-
cesos que ha tenido oportunidad de ver en el curso
de intervenciones, que no los ha podido interpretar y
que uno piensa —a la luz de la revisién de este tema—
que podrian ser fenémenos de orden alérgico.

A propésito de eso, desde el punto de vista clinico,
nosotros recordamos un caso que tuvimos oportunidad
de ver, hace unos 20 afios; el Prof. Del Campo opera-
ba un enfermo y lo ayudaban el Dr. Suiffet y el que
habla. Cuando se hizo la laparotomia, nos encontra-
mos con una infiltracion de todo el delgado, que se
transformaba en un tubo grueso desde el duodeno ha-
cia abajo. La biopsia de la lesién demostré que era
una infiltracion a eosinéfilos. En ese paciente regre-
s6 el proceso pero ha hecho nuevos empujes y tengo
entendido que alguna vez se ha hecho biopsia de noé-
dulos subcutdneos en que tiene una infiltracién a eo-
sino6filos y que la terapéutica eficaz es la terapéutica
a corticoides.

Desde el punto de vista patolégico, un problema que
nos ha interesado desde hace mucho tiempo y es la
relaciéon que puede tener la persistencia de estos pro-
cesos con la aparicién de la colitis ulcerosa y qué re-
lacién hay entre los fenémenos coldénicos de tipo alér-
gico cuando pueden pasar a la-cronicidad y llevar a
la colitis ulcerosa.

DR. WALTER SUIFFET.— Este tema es muy interesan-
te. Hace 40 afios el ambiente quirurgico nuestro se
apasiono en la lectura de un libro escrito por Gregoire
y Cruveilhier que se llama “Los infartos viscerales”,
donde estd magistralmente descrito y desde luego el
Dr. Matteucci lo habra leido porque es exactamente
lo que termina de mostrarnos.

Estos trastornos funcionales, que son reversibles en
la mayor parte de los casos, los autores los interpre-
tan como fenémenos de orden anafilactico. Con ese
motivo se le dio esa interpretaciéonn a fendémenos de
este tipo que todos los cirujanos hemos operado a lo
largo de nuestra accidon quirurgica: lesiones de intes-
tino delgado o grueso que son reversibles a veces en
el propio acto quirurgico con la medicacién que en
aquel momento se aconsejaba que era la adrenalina.

Incluso esta lesion se observdé en otros érganos y
en la Sociedad de Cirugia hay una publicacién del Prof.
Chifflet y el Dr. Scandroglio de una lesién similar en
el utero. De manera que éste es un hecho muy dis-
cutible, pero tiene gran actualidad y en ese sentido
es muy util la presentacién. Que sea esto reversible
definitivamente y no aparezca mas o que pueda ser
el inicio de una de esas enfermedades que se expre-
san después como una ileitis o colitis granulomatosa
o una formacién de tipo granuloma eosinéfilo.

Recuerdo que cuando se oper6 el enfermo a quien
hacia referencia el Dr. Marella (J.B., 37 afios, opera-
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do en noviembre de 1956), aparecié un trabajo cien-
tifico donde se atribuia el desencadenamiento de es-
tas lesiones al uso de los farmacos tranquilizantes. En
ese momento se utilizaba mucho la prometazina y la
clorpromazine y se atribuyé a la sensibilizacion de las
personas que tomaban repetidas veces esos medicamen-
tos. Desde luego que la sensibilizacién puede ser pro-
ducida por cualquier agente de los conocidos. Lo im-
portante es conocer el hecho clinico y muchos de los
cuadros agudos abdominales que ceden sin ir al acto
quirurgico es posible que correspondan a esta patolo-
gia, desde el trivial trastorno gastrointestinal a una
situacibn mas importante, aun con presencia de ma-
terias fecales con sangre.

Dgr. PaBrLo MarTeEvuccl. (Cierra la discusion).— Al
Dr. Valls le agradecemos su observacion, seguramente
fue un caso de colitis alérgica aguda posiblemente en
todo superponible a los casos descritos. Agradecemos
también al Dr. Falconi sus conceptos sobre la anato-
mia patolégica y la patologia de esta afecciéon. Al Dr.
Badano le debo decir que el ultimo caso lo presenta-
mos solo porque desde el punto de vista histologico y
macroscopico coincidia absolutamente con las lesiones
anatomo-patologicas descritas. Nosotros no sabemos y
creo que hicimos hincapié cuando hicimos la presenta-
cion, 'si correspondia plenamente mostrarlo, pero lo
hemos traido para mostrar un caso que desde el pun-
to de vista histolégico es absolutamente tipico aunque
no lo sea desde el punto de vista clinico.

Agradecemos la observacion del Dr. Marella, debe-
mos decir que las formas en el intestino delgado es-
tan d:zscritas, estan descritas formas gastricas habitual-
mente de localizacién antral, incluso se han gastrecto-
mizado enfermos por ellas y se ha comprobado este
tipo de lesidén.

Al Prof. Suiffet debemos confirmar que nosotros
hemos encontrado mas bibliografia de las primeras dé-
cadas de este siglo que en los ultimos afios, aparen-
temente seria un tema agotado dentro de la discusion
clinica, porque desde la década del 60 hasta acad hemos
encontrado una publicacién, en cambio de la década
del 30 y del 40 se ven varias comunicaciones en la li-
teratura mundial. En cuanto al caso del paciente que
nombraban el Dr. Marella y el Prof. Suiffet, nos ha-
bia prometido concurrir hoy personalmente a referir-
nos su sintomatologia dado que nosotros presumimos
que pudo haber sido un cuadro de este tipo, maxime
que é1 referia que cuando se le laparotomizé se le en-
contr6 ademas de las lesiones en el delgado, lesiones
en el colon, y que otros empujes hechos fueron posi-
blemente colénicos puros en los cuales se le encon-
traba una masa palpable que cedia en 48 horas con in-
gestion alta de corticoides. Lamentablemente no ha
podido concurrir pero si no daria en su palabra la sin-
tomatologia tipica de un cuadro de éstos.
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