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INTRODUCCI ON:

En las últimas dos décadas los conocimientos, y por ende,
los tratamientos de muchos procesos patológicos han evoluciona-
do. El estudio que se ho hecho de otros grupos de procesos von
dondo sus frutos en los últimos oños. Sin embargo existen ciertos
entidodes de las cuales es muy poco lo que se sobe, y los trato-
mientos que se don son paleativos. Mucho se ha dicho y se ha
escrito sobre la Enfermedad de Crohn, y muy pocos son los resul-
tados buenos que de todo esto se ha obtenido. Estas es una de las
entidades de las cuales su etiología se mantiene aún cubierta, y
su tratarr;ento no tiene ninguna especifidad, tratando únicamen-
te de aliviar los síntomas de la enfermedad.

En nuestro medio la enfermedad de Crohn es muy rara, y
no se conocía hasta hace algunos años. Esto posiblemente se de-
ba a que el proceso en muy raras ocasiones fue sospechado, aun-
que el mismo estuviera presente; sin embargo no se puede des-
cartar la posibilidad de que el proceso en realidad no existiera,
y que en los últimos años se hubiera incrementado su incidencia.

El relativo desconocimiento de la enfermedad, y, la in-
cuestionable poca experiencia en el manejo de los pacientes que
la presenten, es uno de los principales motivos de este estudio.
En el mismo se pretende elaborar una revisión bibliográfica com-
pleta y actualizada del problema y que probablemente se hace
más frecuente en nuestro medi o.

Se re';isan 2 casos que recibieron tratamiento en el Hospi-
tal General San Juan de Dios, y que fueron diagnosticados como
enfermedad de Crohn, ambos en procedimientos quirúrgicos de
urgencia.



En base a la revisión bibliográfica y al manejo que se
dió a los dos pacientes, se pretende elaborar un protocolo
tratamienta médico quirúrgico, para casos que se encuentren
no; plenamente identificados y ofrecer de esa forma, mejores
perspectivas para el paciente.

le
de

o

El tiempo en el cual se enmarca el estudio es de 5 años a
esta porte, tanto en lo revisión bibliográfica como de los casos
encontrados.

En síntesis, se trata de dar a este trabajo una característi-
ca de documento de consulto para enfermedad de Crohn, ya que
se revisa desde el concepto de la enfermedad, etiopatogenia, e-
pidemiología, manifestaciones clínicas, complicaciones, evalua-
ciones por métodos diagnósticos de radiología, endoscopía y bi°I?
sia, diagnóstico diferencial y su tratamiento, tanto médico como
quirúrgico, y posteriormente se presentan los casos mencionados,
proponiendo un protocolo de manejo de la Enfermedad de Crohn
en genera l.
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OBJETIVOS:

1. Desarrollar un trabajo que nos de conocimientos básicos so
bre enfermedad de Crohn. .

2. Elaborar un protocolo de manejo para pacientes que se sos-
peche, diagnostique y confirme la enfermedad, tanto pre~
operatoriamente, como en el acto operatorio O bien en el
post-operatori o.

3. Insistir en la importancia de tener la enfermedad de Crohn
entre los diagnósticos diferenciales de Enfermedades Agu-
das que consultan a nuestras emergencias.

4. Demostrar el aumento de la incidencia y el diagnóstico -
más frecuentemente hecho en la actualidad.
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GENERALIDADES:

Concepto:

Se conoce como enfermedad de Crohn a un proceso inespe
cífica, de etiología aun desconocida, que se manifiesta princi=-
palmente en íleon terminal y que característicamente se presenta
en individuos jóvenes. Se le ha definido también como i leítis re
gional, ileítis terminal, enteritis regional o enfermedad de Croh-;:;
Ginsburg-Oppennheimer, definiéndose últimamente como colitis
granulomatosa (4).

La descripción clinicopatalógica original y mós adecuada,
hecha por Crohn y cols., en el Monte Sinaí, en New York en
J932, ha sido complementada en detalle por Blackburn y cols.,
en J939. Esta fué descri ta como una enfermedad Iimitoda a I
neon terminal, como i leítis terminal. Sin embargo, posteriormen
te, se han descrito 3 casos por J. L. Madden de esofagitis regio=-
nal, como enfermedad idiopática del tipo de la enfermedad de
Crohn (4, 5). Actualmente se sabe que puede presentarse en to-
das las regiones del tracto gastrointestinal. .

ETIOLOGIA:

Poco se sabe de la eti ología de esta enfermedad, a pesar
de los múltiples estudios realizados a la fecha, tratando de dar
luz a la obscuridad de su etiología. Así mismo se llega al con-
censo de efectuar más y mejores estudios de todo tipo para ob-
tener mejores resultados.

Se ha postulado varias teorías antigénicas. Así mismo, el
intestino está expuesto a una gran infinidad de antígenos y agen-
tes microbianos que deben recibir una atención especial en este
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tipo de desórdenes. El concepto de estos agentes infecciosos y
su posible relación con procesos inflamatorios fué descrito ini-
cialmente por Crohn y cols. Las similitudes clínicas de la colitis
granulomatosa o enfermedad de Crohn con la tuberculosis fué su-
gerida inicialmente. Posteriormente, los hallazgos histológicos-
de destrucción de células epiteliales, microulceración, infiltra-
dos de células granulocíticas y mononucleares y abscesos encap-
sulados, fueron vistos en enfermedad de Crohn, pudiendo ocurrir
en enteritis bacteriana (5,6). Así mismo, el infiltrado linfocíti-
co y la presencia de mononucleares y granulomas en la enferme-
dad de Crohn, fueron los primeros cambios que se encontraron en
tre esta última y la tuberculosis. En adición a todo lo anterior~
se comenzó a estudiar en modelos, habiendo aislado Pseudomona
maltophi lia en pacientes con enfermedad de Crohn, colitis ulce-
rativa y Ca. de Colon. En' un estudio efectuado por Graham y
cols. (17), demostraron la presencia de Pseudomona maltophilia
en 3 de 10 casos, sin embargo la inoculación de este germen en
conejos posteriormente, no produjo ningún síntoma de Enfermedad
de Crohn.

Existen reportes de Belheim (J6), de pacientes en los que
ha aislado formas L de E. Coli, Streptococcus fecalis, Aeroco-
ccus viridans, Proteus mirabi Ilis, Staphyloccocus epidermidis y
Pseudomona aeruginosa. En otros estudios de cultivos de nódulos
linfáticos de pacientes con enfermedad de Crohn y colitis ulce-
rativa (18, J9), se aisló Micobacterium Kansasii, encontrando -
que los pacientes con enfermedad de Crohn presentaban una al-
ta respuesta reactiva a la prueba cutánea de M. kansasii.

Peach y cols. (20), cultivaron organismos gram positivos
facultativos de yeyuno, íleon y tejidos colónicos de pacientes -
con enfermedad inflamatorio de intestino delgado y otros trasto~
nos gastrointestinales. Fueron detectados también por técnicas
inmunológicas, anticuerpos de varios organismos cnaerobios.
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Felson (21,22), ha sugeridos que la disentería bacilar jue
ga un papel primario en la etiología de la colitis ulcerativa y E;;-
fermedad de Crohn, basado en estudios en los cuales ha demostr;;-
do la susceptibi lidad elevada a la salmonella.

-

Simonowitz y cols. han efectuado estudios en conejos, ino
culando homogenados de pacientes con enfermedad de Crohn, co-;;
cluyendo en que no se obtuvieron resultados satisfactorios, y;;-
que en algunos conejos se produjo la enfermedad, no así en el
grupo control (3).

No se ha podido definir el papel inmunológico en la enfer
medad de Crohn. La incapacidad para demostrar anticuerpos c¡;:
culantes no descarta la posibi lidad de alteración inmunológica, :-

puesto que los granulomas digestivos pueden reflejar hipersensi-
bilidad celular relacionada can anticuerpos fijos en las células
(5).

Por otra parte, el concepto de que está deprimida la res-
puesta inmune mediado por las célu las en éstos pacientes parece
ser falsa (24, 25). Magi I y Fal~ (5), encontraron una respuesta
normal para la transformación de linfocitos ante el estímulo de
fitohemaglutinina, globulina anti linfocítica, concanavallina A
y tuberculina. Los linfocitos de sus pacientes actuaron normal-
mente en un sistema de migración capilar. Se encontraron con
que estos resultados eran totalmente independientes de la evolu-
ción e línica del procesa patológico individual.

De todo la anteriormente expuesto se concluye que se re-
quieren mós y mejores estudios especializados para lograr deter-
minar la etiología de la enfermedad, que aún permanece obscu-
ra. Los conceptos y teorías expuestos nos dan el camino que de-
bemos seguir en estudios posteriores.
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EPIDEMIOLOGIA:

Es una enfermedad poco común, que se presenta en 0.8 a
3.5% por 100,000 habitantes. Tiene una prevalencia de 30 a 40
pacientes por 100,000 habitantes y presenta una mortalidad apr~
ximada del 10% (29,30,31).

Afecta principalmente a gente joven, es" crónica y recu-
rrente; la terapia es difíci I y responde sub-óptimamente, se pr~
senta más frecuentemente en el sexo femenino (4,5,26,29,30).

En estudios efectuados en la Cleveland Clinic (26), encon-
traran un aumento considerable de enfermedad de Crohn: 33 p~
cientes en 1960 y en 1978 la exorbitante cifra de 1,034 pacien-
tes.

La distribución geográfica de presentación más frecuente
se encuentra en los EE. UU., la unión Kingdom y Escandinavia,
siendo los lugares epidemiológicos mayores los 2 últimos. Existe
menos incidencia en el sur de Europa y menos frecuentemente al
este europeo. La enfermedad es poco común en Centro y Sud ~
mérica (29). Argunos autores insisten en la alta incidencia de
la enfermedad en judíos, hecho que parece tener alguna impor-
tanci a.

PATOGENIA:

Por la característica de presentación de la enfermedad y
por tratarse de una enfermedad crónica y manifestarse tardíame~
te, el paciente suele consultar cuando el proceso está plenamen-
te estab lecido.

Se describe como una enfermedad con lesinnes saltonas, p~

7
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red intestinal "como tubo de manguero" (edema duro), se encue!2.
tra algunas veces lo superficie seroso con invasión de graso me-
sentérica, hay inflamación transmural e invasión de neutrófilas,
linfocitos, histiocitos, células plasmáticas y células gigantes muJ.
tinucleadas.

En la mucosa y submucosa intestinal se originan vasos lin-
fóticos de pared delgada, los cuales drenan a los ganglios mese!2.
téricos. Se cree que la enfermedad puede iniciarse como un pr~
ceso inflamatorio de la mucosa y submucosa. Conforme aumen-
tan de tamaño los granulomas submucosos, aparece linfedema co-
mo resultado de obstrucción de lo circulación linfática. En pa-
cientes con enfermedad de Hodgkin, se pueden producir lesiones
simi lares a la Enfermedad de Crohn en el intestino, ya que puede
haber comprensión extrínseca del drenaje linfático, por el tumor.

MANIFESTACIONES CLlNICAS:

La enfermedad de Crohn tiene varias manifestaciones tanto
locales como sistémicas. Es muy frecuente la tríado: diarrea,do
lar abdominal y pérdida de peso; en la mayoría de los casos el
sangrado rectal no es un signo frecuente de presentación (31).

En varios estudios recientes, se ha demostrado que la dura
ción de los síntomas hasta que se hizo el diagnóstico fué de 50-::
ños, a pesar que un 30% de los síntomas habían durado menos de
] año.

Se ha dividido convenientemente la evolución clínica en
2 períodos, a saber: J) Evolución Aguda y 2) Evolución Sub-agu
da o crónica; éstas las subdividen en varias etapas (4): -
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1.- Evolución Aguda:

a) Etapa de Abdomen Agudo: En esta se incluyen los sí!2.
tomas que suelen semejar un síndrome apendicular, con dolor ti-
po cólico en el cuadrante inferior derecho. No existe una fie-
bre marcada, pudiendo presentarse diferencia entre la temperat!:!.
ra rectal y la oral en una mínima parte de los pacientes. La ge-
neralidad de los pacientes presentan leucocitosis.

En esta etapa se les suele intervenir como un abdomen ag!:!.
do sin una precisión diagnóstico.

Esta etapa puede hacerse presente secundari amente a u n a
obstrucción intestinal, aunque en casos muy raros. Este cuadro,
cuando se presenta, suele ceder rápidamente y ser reemplazado -
por dolor difuso en el abdomen.

La diarrea generalmente se presenta acuosa, sin sangre m~
croscópica, sin pus o moco. La diarrea espumosa y fétida, cara~
terísticamente suele presentarse en una etapa mós avanzada de la
enfermedad, conociéndose como esteatorrea (5, 26).

L a diarrea suele agravarse por la incapacidad del íleon
terminal enfermo para absorver las sales biliares, las cuales pue-
den llegar a perderse en su síntesis, produciendo mala absorción
de graso, lo que aunado al aumento de la absorción de calcio, -
produce la diarrea esteatorréica.

2.- Evolución sub-aguda o Crónica: (consta de 3 etapas)

a) Etapa de Enteritis Ulcerosa:

Posterior al proceso agudo, por una remisión espontánea o
por tratamiento médico, el proceso puede degenerer y manifestar
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secomo uno colitis ulcerosa, con deposiciones diarréicas, con
pus, moco y sangre visible o microscópica. El colon puede con
tener la manifestación solitaria de la enfermedad o su cifecció;;-
puede acompañarse de enfermedad de intestino delgado, como ex
tensión directa o separada por una prmoión de colon normal; es::
to es lo que se ha descrito cama lesiones "saltonas".

En éste período, el síntoma. mós frecuente es la diarrea en
diferente intensidad. Puede palparse una masa alargada y doloro
sa, poco móvil, mós bien en los flancos o fosas ilíacas. La'enfe-;:
medad puede permanecer latente de esta forma, por muchos año~
con períodos de diarrea y constipación. Generalmente disminu
ye el dolor y el tamaño de la masa.

En esta etapa se encuentra el segmento intestinal afectado
muy aumentado de volumen, con la serosa infi Itrada por grasa me
sentérica, con exudados fibrinosas y edematosa. En algunos ca::
sos, la sensación de acartonamiento ofrece un aspecto granular
Fino, y en otros se percibe una sensación flemonosa de la pare,
que se ha descrito como enteritis flemonosa de Clark y Wright o
flemón de la pared intestinal de Poste I (4). Los ganglias mesen
téricos se encuentran muy aumentados de volumen y asientan pre
ferentemente cerca del borde intestinal. -

Una vez establecida la esteatorrea, aparece deficiencia de
vitaminalliposolubles: A, D, E, K, y los cambios en la flora
bacteriana pueden inhibir la síntesis bacteriana normal de bioti-
na, ácidofólicoyvitaminaBI, B2, yK.

Se puede producir, también, Anemia Megaloblástica, por
consumo de la vitaminaB12 por las bacterias estancadas en el lu
men intestinal. -

La anemia es común, siendo generalmente microcítica,
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bien macrocítica. Se ha descrito depresión de la .inédula ósea,
campo del cual se sabe muy poco, permaneciendo como una in-
cógnita. La anemia microcítica suele ser por la pérdida cróni c a
de sangre por las heces, mientras que la macrocítica suele ser se
cundaria a la deficiencia de vitamina B¡2, ócido fólico o ambo';:

La hipoproteinemia se manifiesta muy raramente en pacien
tes con Enfermedad de Crohn, en vista que hay varios mecanism;;;
compensadores, entre ellos, los mós importantes son la obserción
de proteínas en una región intestinal alta y la síntesis compensa-
toria mós acelerada por el hígado, del aminoócido albúmina. El
factor limitante al regreso de las proteínas expulsadas hacia el
organismo no es el ritmo de absorción, sino el ritmo mediante el
cual las proteínas se degradan hacia ácido grasos, en prepara-
c ión para su absorci ón .

Es lógico suponer que, a pesar que los pacientes con enfer
medad de Crohn presentan una enteropatía perdedora de proteí::
nas, ésta no se detecta por análisis de contenido fecal, a menos
que exista una pérdida de áreas demasiado dista les del intestino,
para que haya tiempo de resorción,o a menos que la hipermoti li-
dad inducida por la obstrucción parcial elimine las proteínas an-
tes que puedan digerirse lo suficiente para que ocurra la resor-
ción intestinal.

o

Es claro, ademós que se pueden perder importantes cantida
des de Potasio por el excremento acuoso. La concentración fe::
cal de potasio puede ser entre 6 a 15 gramos en 24 horas. En al
gunas ocasiones se puede perder, en 3 ó 4 deposiciones, alrede::
dar de 6 a 7 gramos de potasio. Aunado a esto se puede perder -
calcio en jabones insolubles de la esteatorrea, pero la concentra
ción sérica está protegida por la movilización rápida de este m¡:
neral a partir del hueso. Las pérdidas de estos minerales contri-
buyen a las quejas de malestar y letargo, manifestadas por estos
pacientes.
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b) Etapa de Enteritis Hipertrófica:

Dentro del curso evolutivo de la enfermedad, el intestino-
afectado conti nua aumentando de tamaño, yola par, va tornó n
dose más rígido y disminuyendo su lumen. La mucosa toma la a:::
pariencia de "empedrado" o "guijarros" (Cobble-stone"), y la -
producción de masas polipoides obstruyen aún más la luz intesti-
nal. Aparecen entonces los síntomas genera les de obst r u c c i ó n
crónica incompleta (Síndrome de Konig), que se manifiesta por -
dolor abdominal tipo cólico, distensión abdominal progresiva,
ruidos intestinales de lucha o hidroaéreos y alternando con la
constipación primaria, se pueden presentar crisis diarréicas se ve
ras, que comprometen el estado hidroelectrolítico del paciente-:-
Las condiciones generales del mismo se encuentran bastante afec
tadas en esta etapa. Así mismo, es en éste período, cuando se
palpa fácilmente el segmento intestinal enfermo.

La linfa extravasada a causa de la obstrucción del drenaje
linfático, produce edema rico en proteínas y lípidos, el cual a
su vez produce una inflamación granulomatosa, que agrava el pro
ceso inicial, estableciéndose así un círculo vicioso, diseminan:::
do el proceso a todas las capas del intestino. Paulatinamente las
lesiones hacen confluencia, generalizándose el edema de la pa-
red intestinal, produciéndose un estrechamiento de la luz. Se
produce una obstrucción del drenaje venoso, lo que se traduce
macroscópicamente en una reacción inflamatoria aguda; micros-
cópicamente no se encuentran polimorfonucleares, predominando
los linfocitos y las células plasmáticas, estarido compuestos los
granulomas de células epiteliodes y multinucleadas gigantes.

En el 75% de los Pacientes con enfermedad de Crohn, s e
encuentra la característi ca di agnósti ca más úti 1: la reacción de
tipo sarcoide, granuloma no caseoso, que se puede observar en
cualquier capa de la pared intestinal yen los ganglios linfáticos
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regionales (5).

Se producen adherencias de osas intestinales ad ya ce ntes
por organización del exudado, el cual al principio es seroso, pe-
ro con el tiempo se hace fibrinoso. En ellO al 21% de los pa-
cientes aparecen fístulas como complicación tardía en los sitios
en los que el proceso inflamatorio produce adherencias de las
asas (4, 5, 6, 27).

Paulatinamente la mucosa se va aplanando y van desapa-
reciendo las criptas; se produce posteriormente e I aspecto de
"empedrcido" (Coblestone), por el abombamiento producido por
la acumulaci ón focal de linfedema en la submucosa. Toda e s t e
aspecto se ve incrementado por las úlceras, que pueden ser super
ficiales pero frecuentemente se extienden en la profundidad d;
la pared intestinal hasta llegar a la producción de fisuras, cuyo
aspecto radiológico es de "espícula" cuando el bario llena la luz
intestinal (28).

El linfedema y la inflamación granulomatosa producen fi-
brosis. La combinación de inflamación crónica y fibrosis que a-
barca y afecta todas las capas de lo pared intestinal producen la
alteración patológica tardía más importante: Estenosis de la luz
i ntesti no l.

La curación nunca es completa ni verdadera, en vista que
la inflamación residual es constante. La resolución del proceso
inflamatorio ocurre frecuentemente.cuando se crea una deriva-
ción para la corriente fecal. Sin embargo, al restablecer la co~
tinuidad intestinal, el proceso inflamatorio se reactiva en la pa-
red intestinal.

13
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c) Etapa Fistulosa:

La enfermedad ha entrado en su período crónico definitivo,
en el cual existe gron tendencia a la formación de trayectos fistu'
losos, como consecuencia de lentas y graduales perforociones d;
la mucosa ulcerada. La perforación libr-e a peritoneo es muy ra-
ra. La perforación en el borde mesentérico puede dar lugar a la
formación de fístulas ciegas entre las dos hojas del mesenterio,
formación de abscesos intramesentéricos y adherencias a las asas
intestinales vecinas y posteriormente, fístulas i leocolónicas (cie
go, ascendente, transverso y sigmoide), i leoi leales y mós rara=-
mente i leovesicales, i leoinguinalese i leorectales.

Dentro del esquema general de la enteritis regional, cabe
toda una variedad de formas evolutivas de la afección. En algu
nos enfermos, el epis'odio agudo es fugaz y pasa inadvertido. o::
tros, por el contrario, llevan su enfermedad por largos años, con
diagnósticos variados (tuberculosis, neoplasias, brucelosis, etc.).

COMPLICACIONES:

Complicaciones Locales:

Las lesiones anales pueden anunciar la iniciación de la
enfermedad por mucho años. La lesión mós común es la f i s u r a
anal, la cual se presenta como una úlcera amplia y superficial.-
Estas úlceras no producen dolor y se extienden en el borde anal,
tanto hacia afuera, como hacia arriba. En caso que la enferme-
dad sea avanzada, la ulceración puede llegar a abarcar piel pe-
rianal, genitales externos e ingle. Todo este proceso puede aso
ciarse a fistulización y formación de absceso (5, 31).

Las complicaciones anorectales se presentan en el 50 01-
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80% de los casos,' siendo la mós común, como se dijo en un pri.':'.
cipio, la fisura anal, la cual se ocompaña en un 20 a 25% de
obscesos isquiorectales o perianales. Se presenta comunmente la
fístu la anal y rectovoginal. En un 30 a 50% puede haber form9.
ción de estrechez. Manifestaciones como hemorroides o pseudo-
poliposis son poco comunes, y raramente o casi nunco se presen-
ta la perforación,dilatación tóxica, hemorragia masiva. El có.':'.
cer puede presentorse en uno por 100 de los pocientes con enfer-
medad circunscrita o colon y mós roramente cuando se presenta
en intestino delgado (23,31).

I

Otra complicación, la fístula enteroenteríca u otro tipo
de fístula interna se presenta en el16 al 34% (23, 31), la cual
suele ser exclusiva de la enfermedad de Crohn. Ademós de las
fístu las ya menci onadas, 'pueden presentarse fístu las enterocutó-
neas, o bien enterovesicales; estas son raras~

La estrechez intestinal ha sido considerada por algunos co
mo curso natural de la enfermedad, la cual resulta de la natura=-
leza transmural de la inflamación dando como resultado fibrosis
y la consecuente estenosis.

La perforación libre puede ocurrir indistintamente en in-
testino delgado o en colon, prabablemente debido a la naturale-
za inflamatorio de estas enfermedad, que resulta del engrosa-
miento y fibrosis que afecta el segmento intestinal. El diagnós-
tico de este problema se hace en definitiva por una placa simple
de abdomen. El diagnóstico rópido mejora el resultado post-op!:.
ratorio de la técnica quirúrgica efectuada y la sobrevida del pa-
ciente.

La di latación tóxica del colon se presenta, afortunadame.':'.
te, en un pequeño número de pacientes o casi nunca. Cuando e~
to ocurre se impone una terapia quirúrgica de urge~cia (33). Las
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manifestaciones del paciente con megacolon tóxico son, invaria
blemente: fiebre, taquicardia, leucocitosis y anemia (33, 45)-;-
La toxicidad puede ser manifestada por deshidratación, cambios-
mentales, problemas electrolíticos, hipotensión e hipoalpumine-
mia. Los ruidos intestinales se encuentran generalmente disminui
dos o ausentes. La rigidez abdominal, especialmente localizad;;-. ,
implica una perforación inminente; esta produce una peritonitis
generalizada, con signos de irritación peritoneal. El estudio ra-
diográfico simple de abdomen, demuestra una dilatación de un
segmento del colon, más frecuentemente del colon transverso. El
uso de opiáceos, drogas anticoligérgicas y el enema de bario pue
den precipitar una di latación colónica, exacerbando la gravedad
del paciente (46).

La hemorragia masiva suele ocurrir muy raramente en la en
fermedad de Crohn. Cuando se presenta ocurre generalmente, c;
mo resultado de la erosión en los vasos de la pared intestinal. =-
Puede, ta,!,bién presentarse hemorragia del meso intestinal, que
se manifiesta como un abdomen agudo. Todos los casos de hemo-
rragia masiva, de donde provengan, son indicación para trata-
miento quirúrgico de urgencia.

El cáncer es una complicación rara, que sin embargo su so
la presentación en casos reportados hace merecerle una menció;:;-
especial. En estudios recientes se ha demostrado que laduración
entre los síntomas iniciales con el descubrimiento del adenocar-
cin~ma, suele ocurrir entre el primero y los 45 años, con un pro
medio de J8. 7 años (47). -

El adenocarcinoma en la enfermedad de Crohn, tiende a te
ner una semejanza con la endometriosis con un Patrón infi Itra=-. 'tlvo y una reacción tisular mínima; la displasia en el intestino -
delgado fué reportada en alrededor de un tercio de los casos.
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Todos los datos sugieren una asociación entre la enfermedad
de Crohn y la evolución del adenocarcinoma en el segmento a-
fectado (48), cuando este último se presenta.

El número relativamente pequeño de casos reportados en los
últimos años, sugiere que la asociación es poco común, alrede-
dor del J% de los casos (23,31). El diagnóstico debe ser sospecha
do' cuando hay recurrencia de la enfermedad de Crohn, despué~
de que el paciente ha sido visto durante varios años. Así mismo
la naturaleza atípica y microscópica de estos tumores, hace el
diagnóstico radiológico y/o endoscópico mucho más difícil.

Complicaciones Sistémicas:

Es un gran número de manifestaciones sistémicas las que pue
den presentarse en la enfermedad de Crohn, de las cuales su eti;
logía aún no está bien definida:

Piel:

La lesión más común en la piel es el Eritema Nodoso (23,
5). Las lesiones son rojo encendido, nodulares, ovales algunas
veces; típicamente se correlacionan con la enfermedad, pero pue
den preceder a un estado activo en intestino delgado o colon. -=
Las lesiones eritematosas no se correlacionan con la severidad de
la inflamaci ón intesti na l. Se han demostrado casos con lesi ones:
parahiliares en radiografías de tórax coincidentemenfe con Erite
ma Nodoso y enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerativa.

El eritema Multiforme se ha reportado menos frecuentemen-
te; puede coexistir con un eritema nodoso.

Ulceras aftosas y estomatitis se han reportado en algunos ca
sos de enfermedad de Crohn. La lesión es más común cuanto má~
severo es el ataque en el intestino. El tratamiento va dirigido al
proceso pri mari o.
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La lesión más severa en la piel que se ha encontrado en
asociación a la enfermedad de Crohn es la Piodermia Gangrena
so, la cual, afortunadamente, es muy poco común. La lesión e~
semejante al acné severo, de donde dreno un material de aparie~
cia purulenta, pero estéril_t- Esta enfermedad se correlaciona, ea
mo la anterior, con el proceso primario intestinal. Requiere un
tratamiento intenso, médico o quirúrgico.

Dedos en Pali 110de Tambor:

Esta co'mplicación pu~de presentarse en el 27% de los pa-
cientes, en las series más altas.

Lesiones Oculares:

Han habido reportes den los cuales se ha encontrado iritis
(uveítis anterior no granulomatosa), en el 2.7% principalmente
cuando la enfermedad se extendido el recto incluyendo el ileon.
Los síntomas se presentan con visión borrosa, dolor ocular, foto-
fobia y cefaleas; el examen físico revela congestión, e x t re ma
turbidez del humor acuoso y muchas adherencias a iris, que pue-
den causar fáci Imente una ruptura del mismo. Los ataques de
uveítis en asociación con enfermedad de Crohn, ocurren más fre
cuentemente durante una exacerbacián del proceso inflamatori;;-
intestinal. Se ha presentado poco frecuentemente la epiescleri-
tis, la cual es usualmente bilateral y envuelve solamente una pe
queña parte de el área epiescleral en cada ojo. (49). -

Artritis:

Por definición la artritis cólica es: "Una manifestación ar
ticu lar que se presenta en pacientes con enfermedad inflamatori-;:;
del intestino y que las reacciones de aglutinación para la Artri-
tis Reumatoidea son negativas". Si estas pruebas son positivas,se
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debe considerar como primera posibi lidad la Artritis Reumatoi-
dea. Esta complicación ocurre en el 15 al 20% de los pacientes
con enfermedad inflamatoria del intestino.

La forma usual de Artritis Periférica es una artritis migra-
toria de las articulaciones largas-, siendo común el- padecimiento
en las pequeñas articulaciones. La sinovitis es común, tornánd~
se las articulaciones de un color rojizo, edematasas y dolorosas.
La aspiració~ del líquido articular suele demostrar un líquido e2
téril. Los pacientes que presentan artritis pueden presentar ta":!.
bién, úlceras aftosas en la boca, eritema nodaso o iritis. A di-
ferencia de la Artritis Reumatoide, es poco común que produzca
deformidad residual.

La sacroi leítis y la espondi litis anqui losante pueden produ-
cirse secundariamente al proceso inflamatorio intestinal. El cur
so de la Espondi litis Anqui losante suele ser progresivo. Los este-
roides no dan ningún beneficio, más que para el proceso inflam-"'.
torio intestinal. El tratamiento se circunscribe a tratar el pade-
cimiento articu lar (Espondi litis Anqui losante), independienteme~
te de la Enfermedad de Crohn. -

Enfermedad Hepática:

El hígado graso ha sido uno de los hallazgos de autapsia y
de los pacientes a los que se les somete a Colectomía. Se en-
cuentra asociada a enfermedad de Crohn avanzada y severa, ge-
neralmente cuando la enfermedad toma el colon; es el resultado
de la malnutrición, anemia y toxemia (50).

Se han reportado casos de Pericolangitis (término que se e2
tá dejando de emplear, en vista que el sitio activo de la enferme
dad es alrededor de la vena porta y no se relaciona con los con-
ductos bi liares. Se ha propuesto el término Triaditis, como más
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adecuada). El resultado final de este problema es la fibrosis
PO:::

tal, que puede ser causa de cirrosis.

La colangitis esclerosante primaria, es una rara complica-
ción de la enfermedad de Crohn. EI paciente se presenta con sín
tomas simi lores a los de una colecistitis: Aguda, con fiebre, ict;
ricia, y leucocitosis.

Entre otras complicaciones extraintestinales podemos men-
cionar la obstrucción ureteral y las fístulas enterovesicales, pro-
blemas que son mós frecuentes en la Enfermedad de Crohn que en
la colitis ulcerativa (31). El uréter puede sufrir comprensión fo
cal real como resultado de asas adheridas, "apelmazadas" de i;:;-
testino enfermo o de un absceso tabicado después de perforación-:-
Suele ocurrir más frecuentemente del lado derecho. Puede ocu-
rrir, aunque infrecuentemente, hiperoxaliuria; se explica si se
ha efectuado una resección intestinal de más de 40 cms., lo cual
produce un aumento en la absorción del oxalato dietético, pro-
duciendo la hiperoxaliuria y la formación de cálculos renales.
Las defecaci ones frecuentes pueden acompañarse del mismo núme
ro de micciones, fenómeno al que se presta importancia sólo cua-;;
do sea notable la hidronefrosis o la distensión vesical con sus c;
rrespondientes secuelas (51).

Uno de los principales problemas con los que se enfrenta el
cirujano, son las recurrencias post-operatorias,especialmente por
que se presentan con una alta incidencia. Se ha definido la "r;
currencia" como: "el aparecimiento de signos objetivos defini=-
dos radiolágicamente, endoscópicamente y patológicamente, de
pacientes en quienes previamente se había resecado todo el teji-
do microscópicamente enfermo". El uso del colonoscopio es de
gran ayuda en la detección de las recurrencias, las cuales ocu-
rren más frecuentemente en la región proximal de la anastomosis.
Se ha descrito que la recurrencia ocurre en un 30 a 60% de los
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casos y que la indicación original para cirugía ha sido una fístu-
la i leocolónica.

I La amiloidosis puede presentarse, aunque muy raramente,
al igual que la enfermedad Tromboembólica, cuya asociación con
la Enfermedad de Crohn se encuentra actualmente muy discutida.
El tratamiento con Sulfosalazine (azulfidine) puede ser causa de
anemia Hemolítica, que agrava la anemia ferropénica producida
en el curso natural de la enfermedad.

EVALUACION RADIOLOGICA:

El estudio radiológico deberá incluir una radiografía simple
de abdomen, la cual en algunas ocasiones brinda cierta ayuda,
aunque la mayoría de las veces de poca significancia, lográndo-
se ver un, 11

íleo sintomático regional!!. '

El estudio de intestino con bario es vital para hacer el diag
nóstico de enfermedad de Crohn. -

El intestino enfermo como regla, está muy bien delimitado
y, para propósitos descriptivos, se considera como no estonóti co
o estenótico. Los cambios radiológicos más tempranos son alisa-
miento, aplanamiento, engrosamiento y deformación de la muco-
sa, a lo que siguen irregularidades del contorno que a menudo -
son asimétricas.

Kantor (4, 5) describió el "signo de la cuerda o del cor-
dón" ("strein-sign") dado por la luz intestinal reducida a u no
delgada sombra de bario, casi lineal e irregular, cuyo aspecto su
giere una cuerda, que en virtud de la localización más común d;
la enfermedad, se extiende desde la última zona de I íleon q u e
aparece con relleno normal hasta la válvula ileocecai. EI- signo
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de Kantor no es patognomónico, pero debe considerarse un dato
más, complementario en la observación clínica, para pensar en
enfermedad de Crohn.

Weber (4) describió el "signo de la cuerda retorcida" ("twis
ted cord sign"), que aparecería en casos de trayectos fistulosos ::-

con la forma de una doble porción intestinal estenosada, corres-
poniliendo una al íleon y la otra a la fístula ileocolónica.

Como consecuencia de la vecindad del proceso ileal con
el colon, pueden observarse espasmos en el ciego y cecoascen-
dente: la imagen mós característica es la provocada por el espas
mo del esfínter de Busi (cecocolónico), que ofrece el aspecto d;
una teti lIa, botón o capu 110.

La diferenciación radiográfica de la enfermedad de Crohn
con' lo'colitis ulcerativa, es problemática cuando el sitio de la e~
fermedad es el colon. Esta diferencioción es posible en el 75 a
80% de los casos (52). Este hecho se ha dado con el adveni-
miento del estudio con doble medio de contraste (aire-bario). Los
características radiográficas de la Enfermedad de Crohn son:

a) El patrón y sitio que toma la enfermedad: toma asimétrica
yexcéntricamente, envuelve el recto en el 50% de los casos, el
íleon terminal es anormal en la mayoría de los casos, la col i tis
derecha sola se presenta en el 35%.

b) La mucosa en estado agudo: presenta úlceras aftosas rode~
das por mucosa norma I adyacente.

c) La mucosa en esto crónico: se presenta e I signo de Cobb les
tone, pueden observarse psudosaculaciones, y áreas saltonas. -

d) Complicaciones abdominales: fístulas y abscesos, forma-
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ción de estrechez con o sin obstrucción.

El pneumocolon debe incluirse como un examen radiológi-
co Standard en la evaluación de un paciente en el que se sospe-
che enfermedad de.Crohn, ya que esun estudio con un alto ín-
dice de detección de lesiones en la mucosa. No existe una evi
dencia substancial en la literatura que soporte el hecho que el
enema de bario o los estudios pneumocolónicos desencadenen un
cuadro de megacolon (46). En pacientes en los que se sospecha-
obstrucción colónica debe preferirse técnicas simples de contras-
te y mediciones de presión. En pacientes con posibles perforaci~
nes colónicas deben utilizarse medios de contraste hidrosolubles.

La técnica comunmente usada es el enema de bario, em-
pleando volúmenes de bario entre 400-800 mi (53). El mé tod o
que seguidamente puede emplearse es el enema de intestino del-
gado (enteroclisis), el cual puede mejorarse con una serie gas-
trointestinal superior. La técnica se efectúa por medio de intu-
bación duodenal, introduciendo una combinación de aire y

.
ba-

rio o bien bario y metilcelulosa acuosa. Recientemente se ha
dicho que este tipo de estudio es diagnóstico radiológico en la
enfermedad de Crohn (53).

La enfermedad puede tomar la región gastroduodenal entre
el uno 0140% de los pacientes. En el estudio de la NCCDS
el 22% de los pacientes estudiados presentaron anormalidades del
duodeno, de los cuales el 8% tuvieron hallazgos típicos radioló-
gicos de Enfermedad de Crohn. En el estómago las lesiones pro-
ducidas fueran lesiones aftosas, que se pudieron observar en otras
partes del tracto gastrointestinal. Estas lesiones no es posible d~
tectarlas con estudios de medio de contraste simple.

Con el incremento en las técnicas y sofisticación radio-
lógica se ha incrementado la detección temprana de este tipo
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de problema. Sin embargo, todo tipo de estudio de esta na-
turaleza debe ser usado juiciosamente, en vista que particular
mente en la Enfermedad de Crohn, el diagnóstico y seguiinie;;-
to de la misma estó sujeto a estudios radiogróficos repetidos,
con el consecuente incremento en la radiación que se le da -
al paciente, en algunas ocasiones innecesario.

ENDOSCOPIA y BIOPSIA

Posiblemente el hallazgo mós específico de Enfermedad
de Crohn sea el granuloma. Estos pueden ser bien formados,
recordando aquellos que se ven en la sarcoidos;s, o mucho me
nos definidos, comunmente mencionados como microgranuloma;:
Los granulomas pueden presentarse cerca de linfáticos y estruc
turas vasculares y algunas veces protruir al lumen de los linf6
ticos. Las linfangiectasios son frecuentemente vistas. Un gra;;-
número de especímenes quirúrgicos resecados de pacientes con
enfermedad de Crohn no contienen granulomas; el patrón tí-
pico es reportado alrededor del 40% o más (54). Obviamente,
la incidencia de granulomas en la biopsia de mucosa es me-
nor que en los especímenes quirúrgicos (54). Así mismo la in
cidencia de gronulomas es más frecuente en la regi ón di s t al
de intestino.

La inflamación focal no especifico es un hallazgo impor
tante en la enfermedad de Crohn. Los fisuras usualmente n-;;
se reconocen en las biopsias endoscópicas.

Existe controversia sobre el uso de biopsia de recto cuan
do la enfermedad no envuelve este. La mayorío de reportes=-
sugieren que oproximadamente el 30% de los cosos de Crohn
solamente el intestino delgado está tomodo; sin embargo exi~
ten otros reportes en los cuales se ha encontrado un 55% d;
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enfermedad tanto en intestino delgado como en colon (usual-
mente e I lado derecho), y en otros el J 5% de los casos toman
únicamente colon. Un número significante de pacientes pre-
sentan anormalidades histológicas en la biopsia rectol y no pr~
sentan signos gruesos de enfermedad.

La mayorlo de pacientes con enfermedades inflamato rias
del intestino no requieren un examen colonoscópico. La his-
toria cllnica, el examen proctosigmoidoscópico, el enema de
bario, suelen ser suficientes para diagnosticar la enfermedad.
El examen colonoscópico en los pacientes en los que se sabe
que tienen un proceso inflamatorio intestinal, puede estar in-
dicado en las siguientes circunstancias: detectar o diferenciar
la enfermedad inflamatoria intestinal; establecer la extensión
y/o severidad de la inflamación; definir la naturaleza de la
estrechez; valorar lesiones polipoides post-inflamatorias; lo-
calizar sitios de hematoquesia; evaluar la disfunción esto-
mol; examinar lo mucosa por cambios premalignos.

Existen ciertas caracterlsticos endoscópicas que se han
descrito para reconocer la enfermedad de Crohn y distinguirla
de la colitis ulcerativa. En la enfermedad de Crohn se hace
referencia especial, como hallazgos diagnósticos: a) Cobbles
tone (empedrado); b) Ulceración localizada en !leon; c) le=-
si ones aftosas en la mucosa, de 1 a 3 mm. Se ha hecho men
ción a otras de menor importancia en el diagnóstico endoscó=-
pico de lo enfermedad, tales como lesiones discretas en la mu
cosa, el tamaño de las lesiones (mayor de 1 cm) y lesiones IT
neales en la mucosa.

Se establece el diagnóstico con uno o más de los
guientes criterios:

si -

1. Ulceras aftosas tlpicas detectadas por examen colonoscó-
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pico;

2. Especimen operatorio compatible con Enfermedad de
Crohn.

3. Enfermedad inflamatoria presente radiográficamente en in
testino delgado.

4. Microgranulomas presentes en la biopsia rectal.

5. Areas saltonas, formación de estrechez y/o
profundas presentes en estudios radiológicos.

ulceraciones

Todas las biopsias colónicas de la mucosa, algunas ve-
ces, no dan ningún dato beneficioso en el diagnóstico clínico;
éstas se han clasificado patológicamente en una forma simple:

a. Colitis específica: Con diagnóstico histológico preciso.

b. Colitis no específica: la presencia de inflamación sin
signos específicos característicos.

c. Normal: diagnóstico no patolÓgico.

En síntesis, podemos decir que la colonoscopía no es un
procedimiento diagnóstico de rutina en pacientes con enferme
dades inflamatorias del intestino; la colonoscopía no pued;
ser substituida por el examen de Rayos X con doble medio de
contraste, ya que el primero es el método de elección para
Oiagnosticar la enfermedad. Así pues, debe usarse este rec':!:.
so juiciosamente, ya que en a Igunos pacientes puede dar nos
valiosa información concerniente a la naturaleza, extensión y
complicaciones del proceso colónico inflamatorio.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnóstico diferencial de la enfermedad de Crohn
bastante amplio y variado.

es

Enfermedades intestinales causadas por protozoos, baci-
los y bacterias entran en el .di.agnóstico diferencial, tales co-
mo: amebiasis, esquistosomiasis, salmonellosis, shigellosis, en-
fermedad intestinal causada por Campi lobacter fetus ¡e ¡un i ,
Balantidium coli. Problemas micóticos, como la Histoplasmo-
si s, raramente causan enfermedad intestinal, sin embargo en-
tran dentro de I diagnóstico diferencia l.

la tuberculosis, por ser un proceso granulomatoso, ade-
más de atacar el tracto intestinal, puede simular una enferme
dad de Crohn. Enfermedades venéreas como la sífilis y lin=-
fogranuloma venéreo pueden presentar sintomatología intestinal
similar a la Enfermedad de Crohn. Enfermedades virales como
la enfermedad de inclusión citomegálica también debe ser in-
cluida.

las colitis por radiación, isquémicas, vasculitis, las cau
sadas por antibióticos, deben tenerse presentes en el moment~
de la evaluación de pacientes sugestivos de Enfermedad'd e
Crohn.

Otro grupo de enfermedades que pueden simular una en-
fermedad de Crohn, son las enfermedades de la colágena. En
estas podemos incluir la Scleroderma, Amiloidosis, lupus Erite
matoso sistémico.

Problemas hematológicos, como el síndrome urémico he-
molítico se presentan algunas veces con síntomas propios de En
fermedad de Crohn.
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Deben incluirse dentro del diagnóstico diferencial los
problemas de Proctitis químicos, enterocolitis inducido por oro,
el síndrome de Behcet, que se caracterizo por ulceraciones en lo
boca y mucoso genital, lesiones ulcerosas de la piel e inflama-
ción ocular.

Lo Yersinia enterocolítica se ha asociado últimamente a la
enfermedad de Crohn, sin embargo no se ha encontrado un do
to positivo ni se ha descubierto con exactitud el papel q u e
juego en lo etiología de lo enfermedad.

Lo leucemia linfocítica crónica, el linfoma y/o linfosar
como pueden presentarse con sintomatología intestinal y seme=-
jar un proceso de colitis granulomatosa.

Todos estos procesos suelen presentarse con síntomas in-
testinales de diarrea, sangrado rectal, dolor abdominal, en 01
gunos se encuentro pérdida de peso, algunas veces fiebre.

Lo apendicitis aguda simulo tonto la exacerbación aguda
de la enfermedad de Crohn que, como regla, debe efectuarse
cirugía para establecer el diagnóstico adecuado. En el momen
to de la laparotomía exploradora se puede confirmar el diag=-
nóstico de enfermedad de Crohn mediante bi opsia de ganglio
linfático mesentérico. Lo mayoría de cirujanos favorecen lo 0-
pendicectomía profiláctico, o menos que el apéndice esté afec-
tado en forma directa. Sin embargo, reportes recientes (37), in
dican que la recurrencia de enfermedad oscila entre el 1401 34
por ciento, Si no hay formación de fístula cecocutónea, es alta
mente indicativo que la enfermedad se presento en forma moder~
da.

Los signos generales de enfermedad de Whipple son seme-
jantes, al principio, o los de lo enfermedad de Crohn. Posterior
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mente la primera enfermedad se convierte en uno entidad clínico
reconocible con características patológicas distintivas.

La diverticulosis y el carcinoma pueden coexistir con lo
enfermedad de Crohn. En algunas ocasiones se descubre cuando-
se extirpo el colon enfermo.

El diagnóstico que más dificultad presenta para diferenciar
de la enfermedad de Crohn es lo colitis úlcerosa. Esta último se
confina al colon; el recto está afectado de manera uniforme y
casi invariable, pero son relativamente raros las lesiones anales.
Pueden diferenciarse radiológicamente con medio de contraste,
endoscópicamente. Cuando hay enfermedad general de colon y
recto, ambas entidades, colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn,
son indistinguibles por los métodos radiológicos aislados en el 20
por ciento de los pacientes.

Los estudios con bario en la colitis ulcerosa pueden des
cubrir lo enfermedad en continuidad que se extiende en sen=-
tido proximal desde recto, y que abarca intestino en se n t ido
circunferencia l. Espasmos y edema de la mucosa preceden a
las ulceraciones superficiales mínimas. Las espículas caracte-
rísticos de la ulceración profunda de lo enfermedad de Crohn
faltan en estos cosos.

Durante la laparotomía el colon puede tener un aspecto
normal o simple visto, puesto que el cambio patológico bási-
co de la colitis ulcerosa es la ulceración amplio de mucoso y
submucosa superficial, más que la inflamación transmural de
todas las capas intestinales. No están engrosados las paredes
intestinales y no ocurre la obstrucción parcial de la luz como
característica de lo Enfermedad de Crohn.
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TRATAMIENTO:

Las molestias de la enfermedad de Crahn proviénen de
una gran variedad de mecanismos, de los cua les solamente al
gunos pueden ser tratados por medi a de la farmacaterapia.

De las pacientes con enfermedad leve que son ambulat~
rias, se les puede dar una prueba de sulfasalazine de 4 a 6
gramos diarios en dosis divididas. Algunas repartes (55) sugi~
ren que aproximadamente el 60% de los pacientes responden
favorablemente en 6 semanas. En pacientes en quienes la' en
fermedad de Crohn ataca el colon, tienen, especialmente, u-:
no buena respuesta a I tratamiento con éste fármaco y, más e~
pecíficamente, cuando se trata del primer ataque de la enfer
medad.

El tratamiento con drogas esteroideas tipo Prodnisona, r~
quiere de altas dosis. Generalmente de 30 a 60 mgs di ar ias
en dosis divididas suelen mejorar las síntomas. No es acans~
jab le continuar una dosis de más de 3/4 mgs/kg par más de 3
a 4 semanas. En algunas estudias la respuesta a la prednisana
fue hasta las 6 a 7 semanas (55). No existe evidencia que
la terapéutica combinada can prednisana más sulfasalazine me
jore los síntomas (57).

La dieta no modifica e I cursa de la enfermedad. En <:!
gunas ocasiones, alimentas con abundante residuo pueden ex.9.
cerbar la diarrea y producir episÓdias de obstrucción intesti-
nal.

Los pacientes que presentan enfermedad sintomática sev~
ra, requieren hospitalización con reposo gástrico, succión na-
sagástrica y soluciones intravenosas. Si se demuestra plena-
mente la existencia de un absceso intraabdominal, las esteroi-

30

-- ---

des y la azathiaprina pueden no estar indicados, hasta no dre
nar el absceso y dar tratamiento antibacteriana específica co;:;
tra el germen que la cause, incluyendo cobertura para gérme-:
nes anaerobias. Cuando no se tiene la certeza de ,la existen
cia del absceso, puede darse tratamiento Con prednisona 40;;-
60 mgs/ día o su equivalente por vía intravenosa. Si se trata
adecuadamente, los síntomas severos pueden desaparecer "pau la
tinamente. Si no existe evidencia de remisión, estas pacien-:
tes pueden no requerir tratamiento quirúrgico. El tratamiento
con ACTH no tiene ninguna ventaja can respecto a la 'pred-
nisano a prednisololona.

La azathioprina no debe ser usada coma un agente base
en la terapéutica de la enfermedad de Crohn, ya sea en su pri
mer ataque o en una recurrencia, pues no tiene un efecto sig
nificativo más que de placebo (55). Lo que queda por cues-:
tionarse es la utilidad de la azathioprina como coadyuvante -
en el tratamiento con prednisana.

La nutrición parenteral debe considerarse en pacientes -
con síntomas incontrolables y/o que van a ser sometidos a ci-
rugía (59). Suele dar mejores resultados si se combinan con
altas dosis de esteroides. La duración de la hiperalimentación
suele osci lar entre 3 y 5 semanas.

Una remisión temporal puede presentarse después de ins-
tituir la ingesta por vía oral, en el 65% al 80% de los pa-
cientes, obteniéndose una mejoría en sus condiciones genera-
les entre los 7 y 10 días (58).

En algunas ocasiones, el 20% de los pacientes continúan
con la remisión alrededor de 6 meses.

Las complicaciones de la hiperalimentación parenteral, i~
"
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dependientemente del motivo de la misma, existe en ellO al 20
por ciento de los casos (58, 59).

En los pacientes en quienes la enfermedad se encuentra en
remisión, se recomienda retirar poulatinamente la terapia esteroi
dea. 'EL;so de Sulfasalacine profi láctico se encuentra en boga~
aunque existe mucha tendencia a no usarla. Así mismo, no exis
te uno evidencia clara sobre si la sulfazalosine previene lo rec~
rrencia de la enfermedad después de extirpación quirúrgica; e;;-
este sentido se ha demostrado en algunos reportes que las recu-
rrencias son menores, si se administra sulfasalazine (60) a las do
sis anteri ores.

La prednisona puede también, ser usada en el tratamiento
profi lácti co en pacientes en quienes se ha efectuado cirugía, ya
que se ha comprobado cierta actividad contra los re c u r re n cias
(55).

En contraste con la sulfasalazine, la azathioprina puede
ser usada en el tratamiento profi láctico, brindando mejores resul
todos cuando se combina con prednisona (61).

La toxicidad de la azathioprina a la médula ósea es rever
sible si se descontinúa el tratamiento; sin embargo puede ocurr;;:
anemia aplástica fatal, si la administración del medicamento se
ha efectuado por largo tiempo (55, 62).

La mayoría de pacientes a quienes se les diagnostica enfer
medad de Crohn, presentan sintomatología leve, de varios a ño-;-
de evoluci ón; el] O a 15% se presentan con síntomas severos. Se
requiere, la mayoría de las veces, continuar con tratamiento es
teroideo para suprimir los síntomas crónicos. Claro está que 0-::
sociado a éstos, es necesario otro medicamento tal como az;thio
prina y/o 6-mercaptopurine (63). Entre la azathiop'rina y6-mer-::
captopurine se prefiere la primera, ya que se tiene más experie~
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cia con esta, farmacológicamente son idénticas (la 6-mercapto-
purine es el metabolito directo de la azathioprina).

El tratamiento con antibacterianos a largo plazo en enfer-
medad crónica activa, tiene un papel muy importante, especial-
mente cuando se presentan cambios de obstrucción intestinal par
cial. Se ha usado metronidazole en dósis de 1 gramo/día obte-::
niendo resultados variables. No se ha definido el tipo de anti-
biótico ideal a utilizarse.

El control de la diarrea por medio de Loperamide o diphe-
noxilato, se hace necesario, pudiendo ser más efectivo el trata-
miento si se da una combinación de las dos drogas, a dos i s de
6.9 mg y 17.7 mgs respectivamente.

El tratamiento de la enfermedad perianal incluye baños de
asientos, aplicación local de cremas con esteroides y suposito-
rios, evitando la cirugía lo más posible, por la posibi lidad de ex '
tensión de la enfermedad y no curación de la herida. Si existie-::
ra absceso debe ser drenado. Esta indicado hacer cirugía en esta
región cuando existe absceso o bien si existiera uno fístula, par-
ticularmente si la mucosa rectal no está excesivamente compro-
metida.

El síndrome de intestino corto, producido ya sea por resec-
ción ileal o por disfunción del segmento intestinal debe tratarse
con una dieta hipercalórica, restricción de grasa a menos de 40
grm/día, carbohidratos en forma de almidón, para que sea mejor
absorbido y posea un efecto diarreigénico menor. Son necesa-
rias dosis suplementarias de potosi o, calcio y magnesio, así co-
mo vitaminas hidrosolubles.

Cuando la diarrea es muy profusa, suele responder al tra-
tamiento con sales bi liares, en dosis de 4 a 16 gramos/día, en do
sis divididas con las comidas.

¡
I
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La mayoría de las complicaciones debilitantes de la en-
fermedad de Crohn son accesibles a la corrección quirúrgica.-
La indicación mós frecuente para cirugía es la enfermedad sin
tomótica que se acompaña de obstrucción intestinal parcial. -=-

Fístulas intestinales internas o externas, "síndrome del asa es-
tancada", lesiones anales que no responden al tratamiento m~
dico y masas o abscesos abdominales, perforación de intestino
y hemorragia rectal masiva son menos frecuentes, pero consti-
tuyen razones suficientes para hacer cirugía.

En pacientes en quienes la cirugía está indicada, la o-
peración de eleccián esta determinada por la actividad dE..!'p~
ceso y por la localización anatámica del mismo. Cuando la
colitis se presenta comO un proceso extenso, la colectomía o
la protocolectomía son los procedimientos de elección. La
i leostomía en asa debe efectuarse en pacientes a quienes s e
les hizo una proctocolectomía definitiva y quienes se encuen-
tran en malas condiciones nutricionales y que tienen un riesgo
quirúrgico elevado. '

Otras opciones quirúrgicas son determinadas por la
lización de la enfermedad.

loca

Cuando la enfermedad se presenta como una proctocoli-
tis con compromiso del íleon, la proctocolectomía debe acom
pañarse de una resección i lea 1 hasta márgenes macroscópica--=-
mente sanos. E1 proceso puede comprometer yeyuno. Cuando
esto sucede, es necesaria la resección hasta bordes sanos o
bien hasta donde la enfermedad sea mínima. Estos pacientes
necesitarán un programa de hiperalimentación en su casa.

Los pacientes que presentan una colitis que no, envuelve
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todo el colon (subtotal) y que toman escasamente o no el rec-
to, s~ encuentra indicada una resección del segmento afecto,
con anastomosis ileorectal o ileosigmoidea. En general, los
resu Itados de esta operación no son muy alagadores, ya q u e
la recurrencia de la enfermedad puede, ocurrir en ambos lados
de la anastomosis. En I 2/3 de las anastomosis i leorecta-
les se hace necesaria una proctocolectomía en un plaz'o apro-
ximado de 6 años.

La colitis "segmentaria" es poco común, aunque se loca
liza más frecuentemente en colon sigmoide. Aunque el por-=-
centaje de complicación inmediata después de resección seg-
mentaria con anastomosis colorectal es elevado en términos de
sepsis, el porcentaje de recurrencia no es más elevado que el
esperado para la colitis de Crohn en general. Si se recono-
ce quirúrgicamente como enfermedad de Crohn se recomienda
una ileostomía en asa temporal, como derivación.

Cuando la enfermedad se presenta como una colitis en
colon derecho, el procedimiento recomendado es una resec-
ción del segmento afecto hasta bordes microscópicamente sa-
nos y una anastomosis i leocólica (hemicolectomía derecho con
anastomosis término terminal).

En la enfermedad de Crohn limitada al ano y recto, la
ileostomía v'a a brindar un alivio de los síntomas en la mayo-
ría de los pacientes, y va a producir una regresión temporal
de la fístula. Sin embargo la enfermedad puede recurrir de
nuevo y de una forma variada, hab lando en términos de me-
ses o años después, requiriendo una cirugía excisional. Cuan
do esto sucede, se recomienda hacer una proctocolectomía ',e
i leostomía, aunque algunos autores recomiendan una proctosig-
moidectomía con colostomía, con un sorprendente bajo porcen
taje de recurrencia. Cuando se han efectuado cnlostomías p~
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f dad de Crohn distal sorprende la frecuencia en lara en erme I
... I. del Proceso y subsecuente desarrollo de flstu a parecurrenclc .

-
racolostamía y formación de abscesos.

EI drenaje continuo puede uti lizarse a través del traye.:.
to fistulosa por largos períodos, lo cual vo a liberar al. pa-
ciente de I dolar y de los abscesos recurrentes, con el Inco~-
veniente que el drenaje es continuo. Los paci.entes que .fl-
nalmente requieren una resección rectal, especIalmente mUle~
res con sepsis perineal preaperatoria, tienen un boja par,:en~
je de curación o el proceso de curación de lo herida pellneal
puede pro longarse.

Existen olgunos principios quirúrgicos que pueden ser a-
plicables uno vez se ha decidido efectuar una operacIón: (64)

J. No existe ventaja alguna con la extirpacIón de los ga:::
glios mesentéricos afectados.

2. Es preferible resecar el intestino enfermo. Sin embarg~,
tomando en cuenta que el' índice de recurrencia es alto y s,-
mi lar si no se reseca el intestino enfermo, se prefiere, en p.<::
cientes graves, efectuar operaciones derivativas, para salvar
la emergencia y la vida del pacIente.

3. Se debe establecer una desviación adecuada de la
rriente fecal.

co-

4. En situaciones graves (sepsis o peritonitis p.e.), es a-
consejable la anastomosis laterolatE;ral, con seccIón del. in~es-
tino si no se ha efectuado reseccIon. Esto con el ob I e t, vo
de hacer una operación más senci Ila y segura, en comparación
con la anastomosis terminoterminal o terminolateral.
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5. Si trans-aperatoriamente se plantea una situación difíci I
para efectuar una anastomosis segura y eficaz y existe bastan-
te yeyuno e intestino delgado proximal para sostener la vid a
cuanda menos temporalmente, quizá, muy raras veces sea lo
mejor practicar una ileostomía.

6. Si el colon se halla afectado por colitis, será necesaria
í leostomía, ya que en la anastomosis entre íleon y calon en-
fermo se producen Con frecuencia fugas.

7. No se debe tratar de liberar una compresión de un abs-
ceso que esté produciendo secundariamente di lataci ón urete-
rol, si el primero es producto de i leítis, ya que el tratamien
to satisfactorio de la enfermedad del intestino delgado por

r-=.sección o desviación suprime finalmente la obstrucción urete-
rol.

8. No es conveniente resecar intestino, en términos genera
les, cuando la indicación de cirugía ha sido otra enfermedad~
real o supuesta y se encuentra una ileítis terminal. En estos
casos el cirujano debe ensayar en primer término tratamiento-
médico. Si la base del apéndice es fácilmente accesible pue
de practicarse apendícectomía. Debe efectuarse resección i-;;-
testinal únicamente si existe perforación u obstrucción.
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MATERIALY METODOS:

El presente estudio tiene como base la bibliografía en-
contrada en revistas y libros de texto de publicación mundial
y reciente. Los parámetros que fueron evaluados bib liográfi.-
camente, con respecto a la enfermedad de Crohn son: la h~
toria, el concepto, los hallazgos anatomopatológicos. de la e~
fermedad, su etiología, manifestaciones clínicas, los métodos y
procedimientos diagnósticos, el tratamiento y el pronóstico. La
misma aplicación se trata de darle a los casos que se presen-
tan. Estos se discuten en forma correlativa, con los datos g~
nerales del paciente, su historia, s'u diagnóstico de ingreso, -
procedimiento quirúrgico efectuado, y la evolución post-oper9.
toria. Todos los datos fueron obtenidos del expediente de ca
da uno de ellos.

Todo el procedimiento efectuado de: Revisión bibliogr§:
fica, presentación de casos y manejo del paciente en nuestro
medio, finaliza en la protocolización del manejo del paciente
desde que ingresa a la emergencia o a un servicio, los estu-
dios que se les deberá efectuar, los procedimientos diagnósti-
cos en orden de frecuencia el tratamiento en general y qui-
rúrgico dependiendo la causa y localización anatómica del pr9.
ceso.

Los casos que se presentan son dos que recibieron trata-
miento en el hospital General San Juan de Dios, y que fue-
ron intervenidos quirúrgicamente por cuadro de abdomen agu-
do. El diagnóstico de la enfermedad hecho macroscápicamen-
te durante estas operaciones.
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PRESENTACION DE CASOS:

CASO No. J:

Datos Generales: Paciente de sexo femenino, de 53 años de
edad, originaria y residente de esta capital,. ocupación: ofi-
ci os domésticos.

Motivo de Consulta:
ción.

Dolor abdominal de 4 días de evolu-

Historia: La paciente consultó por dolor difuso que había ini
ciado 4 días antes de su consulta, y que se había intensifica~
do en las últimas 24 horas, localizándose en hipocondrio de-
recho y flanco del mismo lado. Refería historia de náuseas
vómitos y anorexia de 24 horas de evolución. '

No refirió ninguna antecedente de importancia.

Al examen físico se presentaba paciente en regulares condicio
nes generales, consciente, con S/V: F. R. 24 x', F. C. 98 x'
P/A 100/6- T. O. 370C. Presentaba signos francos de dolor ab-
dominal ilifuso, más acentuado en flanco e hipocondrio derecho.

Sus estudios radiológicos revelaron únicamente un íleon paralíti-
co segmentario y:.pulmones Con problema de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crónica.

Por su evidente cuadro de abdomen agudo se decidió ingresarla a
sala de operaciones Con impresiones clínicas de:

a) Abdomen Agudo:

l. Apendicitis Aguda
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2. Colecistitis Agudo

Se le abordó con incisión mediana supra infraumbilical,
trando:

encon-

a)
b)
c)
d)

Hematoma Gigante del meso de íleon terminal
Engrosamiento de la pared de íleon terminal
Infiltración grasa de íleon terminal y colon ascendente.
Cambios en vesícula biliar compatibles con Ca (?).

Procedimientos efectuados:

a)

b)
c)
d)

Drenaje de hematoma del meso de íleon terminal y
con ligadura de vasos sangrantes.
Biopsia de ganglio mesentérico y biopsia intestinal.
Sutura de epiplón mayor.
Lavado peri tonea l.

c i eg o,

Cierre:

Por planos con puntos de contensión.

Se pasó a servicio de intensivo con Impresión clínica post-opera-
toria:

a)
b)

Enfermedad de Crohn (?)
Ca de Vesícula biliar.

En su post-operatorio inmediato la paciente persistió con do I or
abdominal, y sus condiciones generales desmejoraron levemente.
Se decidió IIevarla a sala de operaciones para reintervención re-
sectiva en su 12avo día post-operatorio: Se le efectúa una re-
sección intestinal con anastomosis término terminal, del segmen-
to afectado únicamente y se le hizo lavado peritoneal.
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Paciente fallece en su 3er. día post-operatorio

Hallazgos de Necropsia:

a)
b)
c)

Sutura intestinal intacta.
Cambios intestinales compatibles con Enfermedad de Crohn.
Hallazgos de sepsis.

Los informes de Anatomía Patológica corroboran diagnóstico
enfermedad de Crohn.

de

CASO No. 2: (VER FOTOGRAFIA No. 2)

Datos generales: Paciente femenino de 20 años de edad,soltera,
O/r de esta cap; ta l.

Motivo de Consulta: Dolor abdominal de 5 días de evolución.

Historia: Paciente consultó por cuadro de dolor abdominal de inJ.
cio paulatino, localizado principalmente en hipocondrio dere-
cho, tipo cólico, acompañado de náusea y vómitos. Refería his
toria de pérdida de peso de 2 años de evolución.

Al examen físico se encontró una masa en hipocondrio derecho,
dolorosa, no móvil, de bordes indefinidos. Presentaba signos de
peritonitis generalizada.

Ante su historia clínica y los hallazgos al examen físico se deci-
de efectuar le Laparotomía exploradora con impresión clínica pr~
operatoria de: Colecistitis Aguda.

Ha Ilazgos:

a) Adherencias múltiples de vesícula a colon e íleon terminal.
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b) Inflamación e infi Itración grasa de pared intestinal de
terminal.
Engrosamiento de lo pared de íleon terminal
Ganglios mesentéricos aumentados de tamaño.

íleon

c)
d)

Procedimiento efectuado:

a)
b)
c)

Liberación de adherencias.
Biopsia de ganglio mesentérico.
Lavado peritoneal.

Evolución: La paciente respondió satisfactoriamente al tratamie~
to médico con esteroides, evolucionando satisfactoriamente. El
cuadro de abdomen agudo desapareció completamente, y toleró
satisfactoriamente su dieta oral.

Ha tenido un reingreso a este hospital con síntomas de dolor abdo
minal, diarrea, que han cedido con tratamiento médico.

Anatomía patológi ca reporta bi opsia de gang lio mesentérico co-
mo:

Inflamación Crónica.

Todos sus estudios radiológicos no han sido concluyentes, aunque
sugieren una enfermedad de Crohn.

COMENTARIO:

En ambos casos los signos sugestivos de Enfermedad de Crohn
fueron descubiertos trans-operatoriamente, y en ningún momento
se sospechó el diagnóstico pre-operatoriamente.
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. La indicación qui~úrgico en ambos fue un abdomen agud9,-
Siendo un hallazgo comun e interesante el hematoma del m es o

. ,que se encuentra descrrto como poco frecuente.

Ei1 el primer caso únicamente se, efectuaron biopsias y
drenaje del hematoma, Con ligadura de los vasos sangrantes
del mesa. La evolución de la paciente fue mala en v i s ta
que sus condiciones generales desmejoraron paulatinamente. Se
decidió intervenirla y efectuarle una resección del segmento a
fectado únicamente. Desafortunadamente por las condicione-;-
sépticas en las cuales se encontraba la

Paciente falleció a
- ,

su tercer dla post-operatorio. Debe insistirse que encontrando
una paciente de la edad que se presenta con su estado gene-
ral bastante deteriorado, después de una primera intervención
quirúrgica, son factores que contribuyeron a que los cirujanos
se decidieran por este tipo de cirugía, aunque siempre con ma
los resultados. A todo esto se aunaba el hecho patente de

u;:;-
hematoma bastante grande del mesa (Ver Fotografía No. J) lo
cual imposibilitó una cirugía resectiva y de mejor pronóstico
en la primera intervención. El tiempo en el cual se efectuó
la segunda operación fué bastante aceptable si se toma en
cuenta que se estaba tratando de mejorar las condiciones gene
rales de lo paciente en la unidad de Cuidados Intensivos. Si;:;-
embargo, ante una evidente desmejoría, se decidió efectuarle
dicho cirugía.

El segundo caso se presenta menos severo, aunque con si
mi lar pronóstico o largo p lazo. Esta paciente respondi ó rbie;:;-
al tratamiento médico, por lo que la cirugía no estuvo indica
da después de su episodio agudo, y por lo cual se le intervi=-
no. El procedimiento efectuado fue únicamente liberación de
bridas y biopsia de ganglio mesentérico. Esto facilitó, en opi
nión de los médicos tratantes, el éxito inicial que tuvo el tr;:;
tamiento médico. La paciente ha tenido un reingreso al has=-
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pital, con sintomatología de diarrea y dolor abdominal, a lo
cual se admínistró tratamiento médico respondiendo adecuada-
mente.

.

Se refiere un tercer caso tratado en el Hospital Gene-
ral, del cual desafortunadamente no se logró conseguir mayor
información, en vista que el expediente del mismo no se en-
contró. Sin embargo lo refieren como un caso también del
sexo femenino y con las mismas características clínicas que el
segundo caso presentado en este trabajo.
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CONCLUSIONES:

1. La enfermedad de Crohn es rara en Guatemala.

2. La Enfermedad de Crohn debe sospecharse en todo
ciente con abdomen agudo. pa-

3. El tratamiento de la enfermedad es eminentemente médi-
co.

4. Solamente el 40% de los pacientes que la presentan ne-
cesitan cirugía para tratar las complicaciones que se pr~
senten.

5. El tratamiento quirúrgico aumenta la morbimortalidad.

6. El diagnóstico trans-operatorio debe hacer tomar actitu-
des bastante cautelosas ante los procedimientos quirúrgi-
cos que se efectúen.

7. Después de ha c e r el diagnóstico, debe iniciarse tra-
tamiento con esteroides e idealmente con Sulfasalazine.
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