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INTRODUCCION:

En las Gltimas dos décadas fos conocimientos, y por ende,
los tratamientos de muchos procesos patolégicos han evoluciona-
do. El estudio que se ha hecho de otros grupos de procesos van
dando sus frutos en los Gltimos afios. Sin embargo existen ciertas
entidades de las cuales es muy poco lo que se sabe, y los trata-
mientos que se dan 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 etiologia se mantiene atn cubierta, y
su tratamiento no tiene ninguna especifidad, tratando Gnicamen-
te de aliviar los sintomas de la enfermedad.

En nuestro medio la enfermedad de Crohn es muy rara, y
no se conocia hasta hace algunos afios. Esto posiblemente se de-
ba a que el proceso enmuy 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 Gltimos afios se hubiera incrementado su incidencia.

El relativo desconocimiento de la enfermedad, v, 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 revisién bibliogréfica com-
pleta y actualizada del problema y que probablemente se hace
mds frecuente en nuestro medio.

Se revisan 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 quirirgicos de
urgencia,



En base a la revisién bibliogréfica y al manejo que se le
di6 a los dos pacientes, se pretende elaborar un protocolo de
tratamiento médico quirlrgico, para casos que se encuentren o
no, plenamente identificados y ofrecer de esa forma, mejores -
perspectivas para el paciente,

El tiempo en el cual se enmarca el estudio es de 5 afios «
esta parte, tanto en la revisidn bibliogréfica como de los casos
enconirados.

En sintesis, se trata de dar a este trabajo una caracteristi-
ca de documento de consulta para enfermedad de Crohn, ya que
se revisa desde el concepto de la enfermedad, etiopatogenia, e-
pidemiologia, manifestaciones clinicas, complicaciones, evalua-
ciones por métodos diagnésticos de radiologia, endoscopia y biop
sia, diagnostico diferencial y su tratamiento, tanto médico como
quirirgico, y posteriormente se presentan los casos mencionados,
proponiendo un protocolo de manejo de la Enfermedad de  Crohn
en general.

OBJETIVOS:

Desarrollar un trabajo que nos de conocimientos bdsicos so
bre enfermedad de Crohn. :

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-operatorio.

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

Demostrar el aumento de la incidencia y el diagnéstico -
-~ ©
més frecuentemente hecho en la actualidad.



GENERALIDADES:
Concepto:

Se conoce como enfermedad de Crohn a un proceso inespe
cifico, de etiologia aun desconocida, que se manifiesta princi=-
palmente en Tleon terminal y que caracteristicamente se presenta
en individuos jovenes, Se le ha definido también como ileftis re
gional, ileitis terminal, enteritis regional o enfermedad de Crohn
Ginsburg- Oppennheimer, definiéndose Gltimamente como colitis
granulomatosa (4),

La descripcién clinicopatolégica original y més adecuada,
hecha por Crohn y cols., en el Monte Sinai, en New York en
1932, ha sido complementada en detalle por Blackbumn y cols.,
en 1939, Esta fué descrita como una enfermedad limitada al
ileon terminal, como ileitis terminal. Sin embargo, posteriormen
te, se han descrito 3 casos por J.L. Madden de esofagitis regio=
nal, como enfermedad idiopdtica 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 etiologia de esta enfermedad, a pesar
de los miltiples estudios realizados a la fecha, tratando de dar
luz a la obscuridad de su etiologia. Asi mismo se llega al con-
censo de efectuar mds y mejores estudios de todo tipo para ob-
tener mejores resultados,

Se ha postulado varias teorias antigénicas. Ast mismo, el
Intestino estd expuesto a una gran infinidad de antigenos y agen-
tes microbianos que deben recibir una atencién especial en esfe

tipo de desérdenes. El concepto de estos agentes infecciosos y
su posible relacién con procesos inflamatorios fué descrito  ini-
cialmente por Crohn y cols. Las similitudes clinicas de la colitis
granulomatosa o enfermedad de Crohn con la tuberculosis fué su-
gerida inicialmente. Posteriormente, los hallazgos histolagicos -
de destruccidn de células epiteliales, microulceracién, infiltra=
dos de células granulociticas y mononucleares y abscesos encap-
sulados, fueron vistos en enfermedad de Crohn, pudiendo ocurrir
en enteéritis bacteriana (5,6). Asi mismo, e! infiltrado linfociti-
co y la presencia de mononucleares y granulomas en la enferme-
dad de Crohn, fueron los primeros cambios que se encontraron en
tre esta Gltima y la tuberculosis. En adicién a todo lo anterior,
se comenzo a estudiar en modelos, habiendo aislado Pseudomo na
maltophilia en pacientes con enfermedad de Crohn, colitis ulce-
rativa y Ca. de Colon. En un estudio efectuado por Graham
cols. (17), demostraron la presencia de Pseudomona maltophilia
en 3 de 10 casos, sin embargo la inoculacién de este germen en
conejos posteriormente, no produjo ningin sintoma de Enfermedad

de Crohn.

Existen reportes de Belheim (16), de pacientes en los que
ha aislado formas L. de E. Coli, Streptococcus fecalis, Aeroco-
ccus viridans, Proteus mirabillis, Staphyloccocus epidermidis y
Pseudomona aeruginosa. En otros estudios de cultivos de nédulos
linfaticos de pacientes con enfermedad de Crohn y colitis ulce-
rativa (18, 19), se aislé Micobacterium Kansasii, encontrando -
que los pacientes con enfermedad de Crohn presentaban una al-
ta respuesta reactiva a la prueba cutdnea de M. kansasii.

Peach y cols. (20), cultivaron organismos gram  positivos
facultativos de yeyuno, fleon y tejidos colénicos de pacientes -
con enfermedad inflamatoria de intestino delgado y otros trastor
nos gastrointestinales. Fueron detectados también por ~ técnicas
inmunolégicas, anticuerpos de varios organismos cnaerobios.




Felson (21,22), ha sugeridos que la disenferia bacilar jue
ga un papel primario en la etiologia de la colitis ulcerativa y En
fermedad de Crohn, basado en estudios en los cuales ha demostra
do la susceptibilidad elevada a la salmonella. o

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

No se ha podido definir el papel inmunolégico en la enfer
medad de Crohn. La incapacidad para demostrar anticuerpos cir
culantes no descarta la posibilidad de alteracién inmunolégica, -
puesto que los granulomas digestivos pueden reflejar hipersensi=-
bilidad celular relacionada con anticuerpos fijos en las

(5).

”
células

Por otra parte, el concepto de que esté deprimida la  res-
puesta inmune mediada por las células en éstos pacientes parece
ser falsa (24, 25). Magil y Falk (5), encontraron una respuesta
normal para la transformacién de linfocitos ante el estimulo  de
fitohemaglutinina, globulina antilinfocitica, concanavallina A
y tuberculina. Los linfocitos de sus pacientes actuaron normal-
mente en un sistema de migracién capilar. Se encontraron con
que estos resultados eran totalmente independientes de la evolu-
cion clinica del proceso patolégico individual.

De todo lo anteriormente expuesto se concluye que se re~
qQuieren mds y mejores estudios especializados para lograr deter-
minar la etiologia de la enfermedad, que ain permanece obscu-
ra. Los conceptos y teorias expuestos nos dan el camino que de-
bemos seguir en estudios posteriores.

B

—

EPIDEMIOLOGIA:

Es una enfermedad poco comin, 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 apro
ximada del 10% (29, 30, 31). B

Afecta principalmente a gente joven, es crénicay recu-
rrente; la ferapia es dificil y responde sub-éptimamente, se pre
senta més frecuentemente en el sexo femenino (4, 5, 26, 29, 30).

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

La distribucién geografica de presentacion més  frecuente
se encuentra en los EE.UU., la unién Kingdom y Escandinavia,
siendo los lugares epidemiolégicos mayores los 2 Gltimos.  Existe
menos incidencia en el sur de Europa y menos frecuentemente al
este europeo. La enfermedad es poco comin en Centro y Sud A
mérica (29). Algunos autores insisten en la alta incidencia de
la enfermedad en judios, hecho que parece tener alguna  impor-

tancia.
PATOGENIA:

Por la caracteristica de presentacion de la enfermedad  y
por tratarse de una enfermedad crénica y manifestarse tardiamen
te, el paciente suele consultar cuando el proceso estd plenamen-

te establecido.

Se describe como una enfermedad con lesiones saltonas, pa



red intestinal "como tubo de manguera” (edema duro), se encuen
tra algunas veces la superficie serosa con invasion de grasa me-
sentérica, hay inflamacién transmural e invasion de neutréfilos,
linfocitos, histiocitos, células plasmaticas y células gigantes mul
tinucleadas.

En la mucosa y submucosa intestinal se originan vasos |lin-
faticos de pared delgada, los cuales drenan a los ganglios mesen
téricos. Se cree que la enfermedad puede iniciarse como un pro
ceso inflamatorio de la mucosa y submucosa. Conforme aumen-
tan de tamafio los granulomas submucosos, aparece linfedema co-
mo resultado de obstruccién de la circulacién linfatica. En pa-
cientes con enfermedad de Hodgkin, se pueden producir lesiones
similares a la Enfermedad de Crohn en el intestino, ya que puede
haber comprensién extrinseca del drenaje linfatico, por el tumor.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La enfermedad de Crohn tiene varias manifestaciones tanto
locales como sistémicas. Es muy frecuente la triada: diarrea,do
lor abdominal y pérdida de peso; en la mayoria de los casos e
sangrado rectal no es un signo frecuente de presentacidn (31).

En varios estudios recientes, se ha demostrado que la dura
cion de los sintomas hasta que se hizo el diagnéstico fué de 5 a-
fios, a pesar que un 30% de los sintomas habian durado menos de
1 afo.

Se ha dividido convenientemente la evolucién clinica en
2 peri’odos a saber: 1) Evolucién Aguda y 2) Evolucién Sub-agu
da o crénica; éstas las subdividen en varias etapas (4):

=

1.- Evolucién Aguda:

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

En esta etapa se les suele intervenir como un abdomen agu
do sin una precision diagnéstica.

Esta etapa puede hacerse presente secundariamente a una
obstruccidn intestinal, aunque en casos muy raros. Este cuadro,
cuando se presenta, suele ceder rapidamente y ser reemplazado -
por dolor difuso en el abdomen.

La diarrea generalmente se presenta acuosa, sin sangre ma
croscopica, sin pus o moco. La diarrea espumosa y fétida, carac
teristicamente suele presentarse en una etapa més avanzada de la
enfermedad, conociéndose como esteatorrea (5, 26).

L a diarrea suele agravarse por la incopacidad del Tleon
terminal enfermo para absorver las sales biliares, las cuales pue-
den llegar a perderse en su sintesis, produciendo mala absorcién
de grasa, lo que aunado al aumento de la obsorcién de calcio, -
produce la diarrea esteatorréica.

2,- Evolucién sub-aguda o Crénica: (consta de 3 etapas)
a) Etapa de Enteritis Ulcerosa:

Posterior al proceso agudo, por una remisién espontdnea o
por tratamiento médico, el proceso puede degenerar y manifestar



se como una colitis ulcerosa, con deposiciones diarréicas, con
pus, moco y sangre visible o microscépica. El colon puede con
tener la manifestacién solitaria de la enfermedad o su  afeccién
puede acompafiarse de enfermedad de intestino delgado, como ex
tensién directa o separada por una procién de colon normal;  es-
to es lo que se ha descrito como lesiones "saltonas"

En éste periodo, el sintoma: més frecuente es la diarrea en
diferente intensidad. Puede palparse una masa alargada y doloro
sa, poco mbvil, mds bien en los flancos o fosas iliacas. La enFer
medad puede permanecer latente de esta forma, por muchos afios,
con periodos de diarrea y constipacién, Generalmenre disminu
ye el dolor y el tamafio de la masa.

En esta etapa se encuentra el segmento intestinal afectado
muy aumentado de volumen, con la serosa infiltrada por grasa me
sentérica, con exudados Fibrmosos y edematosa. En algunos ca-

la sensacién de acartonamiento ofrece un aspecto
Fi’no, y en ofros se percibe una sensacién flemonosa de la  pare,
que se ha descrito como enteritis flemonosa de Clark y Wright o
flemén de la pared intestinal de Postel (4). Los ganglios mesen
téricos se encuentran muy aumentados de volumen y asientan pre
ferentemente cerca del borde intestinal.

granular

Una vez establecida la esteatorrea, aparece deficiencia de
vitaminal liposolubles: A, D, E, K, y los cambios en la flora
bacteriana pueden inhibir la sintesis bacteriana normal de bioti-
na, acido félico y vitamina By, Bg, y K,

Se puede producir, también, Anemia Megaloblastica, por
consumo de la vitamina Bjp por ]as bacterias estancadas en el lu
men intestinal.

°

La anemia es comin, siendo generalmente microcitica, o
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bien macrocitica. Se ha descrito depresidn de la médula &seq,
campo del cual se sabe muy poco, permaneciendo como una  in-
cognita. La anemia microcitica suele ser por la pérdida crénica
de sangre por las heces, mientras que la macrocitica suele ser se
cundaria a la deficiencia de vitamina B9, 4cido félico o ambos.,

La hipoproteinemia se manifiesta muy raramente en pacien
tes con Enfermedad de Crohn, en vista que hay varios mecanismos
compensadores, entre ellos, Ios mas importantes son la obsercidn
de proteinas en una regién intestinal alta y la sintesis compensa-
toria mas acelerada por el higado, del aminodcido albtmina. El
factor limitante al regreso de las proteinas expulsadas hacia e
organismo no es el ritmo de absorcién, sino el ritmo mediante el
cual las proteinas se degradan hacia dcido grasos, en prepara-
cidn para su absorcién,

Es légico suponer que, a pesar que los pacientes con enfer
medad de Crohn presentan una enteropatia perdedora de  protei-
nas, ésta no se detecta por andlisis de contenido fecal, a menos
que exista una pérdida de dreas demasiado distales del intestino,
para que haya tiempo de resorcidn,o a menos que la hipermotili-
dad inducida por la obstruccién parcial elimine las proteinas an-
tes que puedan digerirse lo suficiente para que ocurra la  resor-
cién intestinal,

Es claro, ademés que se pueden perder importantes cantida
des de Potasio por el excremento acuoso. La concentracién fe-
cal de potasio puede ser entre é a 15 gramos en 24 horas. En al
gunas ocasiones se puede perder, en 3 6 4 deposiciones, alrede-
dor de 6 a 7 gramos de potasio. Aunado a esto se puede perder ~
calcio en jabones insolubles de la esteatorrea, pero la concentra
cion sérica estd protegida por la movuhzacmn rapida de este mi=
neral a partir del hueso. Las pérdidas de estos minerales contri-
buyen a las quejas de malestar y letargo, manifestadas por  estos
pacientes.

11




b) Etapa de Enteritis Hipertréfica:

Dentro del curso evolutivo de la enfermedad, el intestino -
afectado continua aumentando de tamafio, y a la par, va tornan
dose més rigido y disminuyendo su lumen. La mucosa toma la a-
pariencia de "empedrado” o "guijarros" (Cobble-stone"), y la -
produccién de masas polipoides obstruyen ain més la luz intesti-
nal. Aparecen entonces los sintomas generales de obstruccié n
crénica incompleta (Sindrome de Konig), que se manifiesta por -
dolor abdominal tipo célico, distensién abdominal progresiva,
ruidos intestinales de lucha o hidrocéreos y alternando con la
constipacidn primaria, se pueden presentar crisis diarréicas seve
ras, que comprometen el estado hidroelectrolitico del paciente,
Las condiciones generales del mismo se encuentran bastante afec
tadas en esta etapa. Asi mismo, es en éste periodo, cuando se
palpa fécilmente el segmento intestinal enfermo.

La linfa extravasada a causa de la obstruccién del drenaje
linfatico, produce edema rico en proteinas y lipidos, el cual a
su vez produce una inflamacién granulomatesa, que agrava el pro
ceso inicial, estableciéndose asi un circulo vicioso, diseminan—
do el proceso a todas las capas del intestino. Paulatinamente las
lesiones hacen confluencia, generalizdndose el edema de la pa-
red intestinal, produciéndose un estrechamiento de la luz. Se
produce una obstruccién del drenaje venoso, lo que se  traduce
macroscopicamente en una reaccién inflamatoria aguda; micros-
copicamente no se encuentran polimorfonucleares, predominando
los linfocitos y las células plasméticas, estando compuestos los
granulomas de células epiteliodes y multinucleadas gigantes.

En el 75% de los Pacientes con enfermedad de Crohn, se
encuentra la caracteristica diagnéstica més Gtil: la reaccién de
tipo sarcoide, granuloma no caseoso, que se puede observar en
cualquier capa de la pared intestinal y en los ganglios linfaticos

12

regionales (5).

Se producen adherencias de asas intestinales adyacentes
por organizacién del exudado, el cual al principio es seroso, pe-
ro con el tiempo se hace fibrinoso. En el 10 al 21% de los pa-
cientes aparecen fistulas como complicacion tardia en los sitios
en los que el proceso inflamatorio produce adherencias de  las

asas (4, 5, 6, 27).

Paulatinamente la mucosa se va aplanande y van  desapa-
reciendo las criptas; se produce posteriormente el aspecto de
"empedrado"” (Coblestone), por el abombamiento producido por
la acumulacién focal de linfedema en la submucosa. Toda este
aspecto se ve incrementado por las Glceras, que pueden ser super
ficiales pero frecuentemente se extienden en la profundidad de
la pared intestinal hasta llegar a la produccién de fisuras, cuyo
aspecto radioldgico es de "espicula" cuando el bario llena la luz
intestinal (28),

El linfedema y la inflamacién granulomatosa producen  fi-
brosis. La combinacién de inflamacién crénica y fibrosis que a-
barca y afecta todas las capas de la pared intestinal producen la
alteracién patoldgica tardia més importante: Estenosis de la luz
intestinal.,

La curacidn nunca es completa ni verdadera, en vista que
la inflamacién residual es constante. La resolucién del proceso
inflamatorio ocurre frecuentemente cuando se crea una  deriva-
cién para la corriente fecal. Sin embargo, al restablecer la con
tinuvidad intestinal, el proceso inflamatorio se reactiva en la pa-
red intestinal.

13



¢) Etapa Fistulosa:

La enfermedad ha entrado en su periodo crénico definitivo,
en el cual existe gran tendencia a la formacidn de trayectos fistu
losos, como consecuencia de lentas y graduales perforaciones de
la mucosa ulcerada. La perforacidn libre a peritoneo es muy ra-
ra. La perforacién en el borde mesentérico puede dar lugar a la
formacidn de fistulas ciegas entre las dos hojas del  mesenterio,
formacidn de abscesos intramesentéricos y adherencias a las asas
intestinales vecinas y posteriormente, fistulas ileocolénicas (cie
go, ascendente, transverso y sigmoide), ileoileales y més rara-
mente ileovesicales, ileoinguinales e ileorectales.

Dentro del esquema general de la enteritis regional, cabe
toda una variedad de formas evolutivas de la afeccién. En algu
nos enfermos, el episodio agudo es fugaz y pasa inadvertido. o-
tros, por el contrario, llevansu enfermedad por largos afios, con
diagndsticos variados (tuberculosis, neoplasias, brucelosis, etc.).

COMPLICACIONES:
Complicaciones Locales:

Las lesiones anales pueden anunciar la iniciacion de la
enfermedad por mucho afics. La lesion mas comin es la fisura
anal, la cual se presenta como una Glcera amplia y superficial. -
Estas Glceras no producen dolor y se extienden en el borde anal,
tanto hacia afuera, como hacia arriba. En caso que la enferme-
dod sea avanzada, la ulceracién puede llegar a abarcar piel pe-
rianal, genitales externos e ingle. Todo este proceso puede aso
ciarse a fistulizacién y formacién de absceso (5, 31). "

Las complicaciones anorectales se presentan en el 50 al -
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80% de los casos, siendo la mas comin, como se dijo en un prin
cipio, la fisura anal, la cual se acompafia en un 20 @ 25%  de
abscesos isquiorectales o perianales. Se presenta comunmente la
fistula anal y rectovaginal. En un 30 a 50% puede haber forma
cidn de estrechez. Manifestaciones como hemorroides o pseudo-
poliposis son poco comunes, y raramente o casi nunca se presen-
ta la perforacién,dilatacién téxica, hemorragia masiva. El can
cer puede presentarse en uno por 100 de los pacientes con enfer-
medad circunscrita a colon y més raramente cuando se  presenta
en intestino delgado (23, 31).

Otra complicacién, la fistula enteroenterica u otro  tipo
de fistula interna se presenta en el 16 al 34% (23, 31), la  cual
suele ser exclusiva de la enfermedad de Crohn. Ademas de las
fistulas ya mencionadas, pueden presentarse fistulas  enterocutd-
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 inflamacién dando como resultado  fibrosis
y la consecuente estenosis.

La perforacidn libre puede ocurrir indistintamente en  in-
testino delgado o en colon, probablemente debido a la naturale-
za inflamatoria de estas enfermedad, que resulta del engrosa-
miento y fibrosis que afecta el segmento intestinal. El diagnés-
tico de este problema se hace en definitiva por una placa simple
de abdomen. El diagnéstico rapido mejora el resultado post-ope
ratorio de la técnica quirdrgica efectuada y la sobrevida del pa-
cienfe.

La dilatacidn téxica del colon se presenta, afortunadamen

te, en un pequefio nimero de pacientes o casi nunca. Cuando es
to ocurre se impone una terapia quirirgica de urgencia (33). Las
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manifestaciones del paciente con megacolon téxico son, invaria
blemente: fiebre, taquicardia, leucocitosis y anemia (33, 45).
La toxicidad puede ser manifestada por deshidratacién, cambios -
mentales, problemas electroliticos, hipotensién e hipoalbumine-
mia. Los ruidos intestinales se encuentran generalmente disminui
dos o ausentes. La rigidez abdominal, especialmente localizada,
implica una perforacién inminente; esta produce una peritonitis
generalizada, con signos de irritacién peritoneal. El estudio ra-
diogréfico simple de abdomen, demuestra una dilatacién de  un
segmento del colon, mas frecuentemente del colon transverso. El
uso de opidceos, drogas anticoligérgicas y el enema de bario pue
den precipitar una dilatacién colénica, exacerbando la gravedad
del paciente (46).

La hemorragia masiva suele ocurrir muy raramente en la en
fermedad de Crohn. Cuando se presenta ocurre generalmente, co
mo resultado de la erosién en los vasos de la pared intestinal. -
Puede, también presentarse hemorragia del meso intestinal, que
se manifiesta como un abdomen agudo. Todos los casos de hemo-
rragia masiva, de donde provengan, son indicacién para  trata-
miento quirdrgico de urgencia.

El céncer es una complicacién rara, que sin embargo su 50
la presentacién en casos reportados hace merecerle una mencién
especial. En estudios recientes se ha demostrado que laduracién
entre los sintomas iniciales con el descubrimiento del adenocar-

cinoma, suele ocurrir entre el primero y los 45 afios, con un pro
medio de 18.7 afios (47).

El adenocarcinoma en la enfermedad de Crohn, tiende a te
ner una semelcmzo con la endomefnosm, con un patrén infiltra-
tivo y una reaccién tisular minima; 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 asociacién entre la enfermedad
de Crohn y la evolucidn del adenecarcinoma en el segmento a—
fectado (48), cuando este Gltimo se presenta.

El ndmero relativamente pequefio de casos reportados en los
Oltimos afios, sugiere que la asociacidn es poco comin, alrede-
dor del 1% de los casos (23, 31). El diagnéstico debe ser sospecha
do’ - cuando hay recurrencia de la enfermedad de Crohn, después
de que el paciente ha sido visto durante varios afios. Asi  mismo
la naturaleza atipica y microscopica de estos tumores, hace el
diagnéstico radiolégico y/o endoscopico mucho mas dificil.

Complicaciones Sistémicas:

Es un gran nimero de manifestaciones sistémicas lasque pue
den presentarse en la enfermedad de Crohn, de las cuales su etio
logia adn no estd bien definida:

Piel:

La lesidn més comin en la piel es el Eritema Nodoso (23,
5). Las lesiones son rojo encendido, nodulares, ovales algunas
veces; tipicamente 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 inflamacién intestinal. Se han demostrado casos con lesiones:
parahiliares en radiografias de térax coincidentemente 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 lesion es mds comin cuanto mas
severo es el ataque en el intestino. El tratamiento va dirigido al
proceso primario,

17




La lesién mds severa en la piel que se ha enconfrado  en
asociacion a la enfermedad de Crohn es la Piodermia Gangreno

sa, la cual, afortunadamente, es muy poco comin. La lesién es
semejante al acné severo, de donde drena un material de aparien
cia purulenta, pero estéril. Esta enfermedad se correlaciona, co

mo la anterior, con el proceso primario intestinal.  Requiere un
tratamiento intenso, médico o quirdrgico.

Dedos en Palillo de Tambor:

Esta complicacidn puede presentarse en el 27% de los pa-
cientes, en las series mas altas.

Lesiones Oculares:

Han habido reportes den los cuales se ha encontrado  iritis
(bveitis anterior no granulomatosa), en el 2.7%  principalmente

cuando la enfermedad se extendido el recto incluyendo el ileon.

Los sintomas se presentan con vision borrosa, dolor ocular, foto-
fobia y cefaleas; el examen fisico revela congestién, extfrema
turbidez del humor acuoso y muchas adherencias a iris, que pue-=
den causar fécilmente una ruptura del mismo. Los ataques  de
uveitis en asociacidn con enfermedad de Crohn, ocurren mas fre
cuentemente durante una exacerbacién del proceso inflamatorio
intestinal. Se ha presentado poco frecuentemente la epiescleri—
tis, la cual es usualmente bilateral y envuelve solamente una pe
quefia parte de el area epiescleral en cada ojo. (49). L

Artritis:

Por definicion la artritis célica es: "Una manifestacién ar
ticular que se presenta en pacientes con enfermedad inflamatoria
del intestino y que las reacciones de aglutinacion para la  Artri-
tis Reumatoidea son negativas", Si estas pruebas son positivas,se
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debe considerar como primera posibilidad la Ariritis  Reumatoi-
dea. Esta complicacién 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 comin el padecimiento
en las pequefias articulaciones, La sinovitis es comin, tornéndo
se las articulaciones de un color rojizo, edematosas y dolorosas.
La aspiracién del liquido articular suele demostrar un liquido es
téril. Los pacientes que presentan artritis pueden presentar tam
bién, Olceras aftosas en la boca, eritema nodoso o iritis. A di-
ferencia de la Artritis Reumatoide, es poco comin que preduzca
deformidad residual.

La sacroileitis y la espondilitis anquilosante pueden produ-
cirse secundariamente al proceso inflamatorio intestinal. El cur
so de la Espondilitis Anquilosante suele ser progresivo. Los este-
roides no dan ningin beneficio, més que para el proceso inflama
torio intestinal. El tratamiento se circunscribe a fratar el pade-
cimiento articular (Espondilitis Anquilosante), independientemen
te de la Enfermedad de Crohn.

Enfermedad Hepatica:

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

Se han reportado casos de Pericolangitis (término que se es
t4 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 biliares. Se ha propuesto el término Triaditis, como més
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adecuado). El resultado final de este problema es la fibrosis por
tal, que puede ser causa de cirrosis.

La colangitis esclerosante primaria, es una rara complica=-
cién de la enfermedad de Crohn, El paciente se presenta con sin
tomas similares a los de una colecistitis: Aguda, con fiebre, icte
ricia, y leucocitosis.

Entre otras complicaciones extraintestinales podemos men-
cionar la obstruccién ureteral y las fistulas enterovesicales, pro-
blemas que son més frecuentes en la Enfermedad de Crohn que en
la colitis ulcerativa (31). El uréter puede sufrir comprensién fo
cal real como resultado de asas adheridas, "apelmazadas” de in
testino enfermo o de un absceso tabicado después de perforacién,
Suele ocurrir més frecuentemente del lado derecho. Puede ocu-
rrir, aunque infrecuentemente, hiperoxaliuria; se explicasi se
ha efectuado una reseccién intestinal de mds de 40 cms. , lo cual
produce un aumento en la absorcidn del oxalato dietético, pro=-
duciendo la hiperoxaliuria y la formacién de célculos  renales.
Las defecaciones frecuentes pueden acompafiarse del mismo nime
ro de micciones, fenémeno al que se presta importancia solo cuan
do sea notable la hidronefrosis o la distensién vesical con sus co
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 lq "re
currencia" como: "el aparecimiento de signos objefivos defini-
dos radiolégicamente, endoscopicamente y patolégicamente, de
Pacientes en quienes previamente se habia resecado todo el teji-
do microscépicamente enfermo”. El uso del colonoscopio es de
gran ayuda en la deteccidn de las recurrencias, las cuales ocu-
rren més frecuentemente en la regiédn 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 indicacién original para cirugia ha sido una fistu-
la ileocolénica.

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

EVALUACION RADIOLOGICA:

El estudio radiolégico deberéd incluir una radiografia simple
de abdomen, la cual en algunas ocasiones brinda cierta ayuda,
aunque la mayoria de las veces de poca significancia, logrédndo—
se ver un "Tleo sintomético regional". ‘

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

El intestino enfermo como regla, estd muy bien delimitado
Y, para propésitos descriptivos, se considera como no estondtico
o estendtico. Los cambios radiolégicos més tempranos son alisa-
miento, aplanamiento, engrosamiento y deformacién de la muco-
sa, a lo que siguen irregularidades del contorno que a menudo -
son asimétricas.

Kantor (4, 5) describié el "signo de la cuerda o del  cor-
dén” ("strein-sign") dado por la luz intestinal reducida @  una
delgada sombra de bario, casi lineal e irregular, cuyo aspecto su
giere una cuerda, que en virtud de la localizacidn més comin de
la enfermedad, se extiende desde la Gltima zona del fleon que
aparece con relleno normal hasta la vélvula ileocecal. El “signo
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de Kantor no es patognoménico, pero debe considerarse un dato
mds, complementario en la observacién clinica, para pensar en
enfermedad de Crohn.

Weber (4) describid el "signo de la cuerda retorcida” ("twis
ted cord sign"), que apareceria en casos de trayectos fistulosos -
con la forma de una doble porcién intestinal estenosada, corres-
pondiendo una al fleon y la otra a la fistula ileocolénica.

Como consecuencia de la vecindad del proceso ileal con
el colon, pueden observarse espasmos en el ciego y  cecoascen-
dente: la imagen més caracteristica es la provocada por el espas
mo del esfinter de Busi (cecocolénico), que ofrece el aspecto de
una fetilla, botén o capullo.

La diferenciacién radiogréfica de la enfermedad de  Crohn
con lacolitis ulcerativa, es problematica cuando el sitio de la en
fermedad es el colon. Esta diferenciacién es posible en el 75 «
80% de los casos (52). Este hecho se ha dado con el adveni=
miento del estudio con doble medio de contraste (aire=bario). Las
caracteristicas radiograficas de la Enfermedad de Crohn son:

a) El patrén y sitio que toma la enfermedad: toma asimétrica
y excéntricamente, envuelve el recto en el 50% de los casos, el
ileon terminal es anormal en la mayoria de los casos, la colitis

derecha sola se presenta en el 35%.

b)  La mucosa en estado agudo: presenta Glceras aftosas rodea
das por mucosa normal adyacente.

c) La mucosa en esto cronico: se presenta el signo de Cobbles
tone, pueden observarse psudosaculaciones, y éreas saltonas.

d)  Complicaciones abdominales: fistulas y abscesos, forma-
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cidén de estrechez con o sin obstruccién.

El pneumocolon debe incluirse como un examen radiolégi-
co Standard en laevaluacién de un paciente en el que se sospe-
che enfermedad de Crohn, ya que es un estudio con un alto in-
dice de deteccién 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 pneumocolénicos desencadenen un
cuadro de megacolon (46). En pacientes en los que se sospecha -
obstruccion colénica debe preferirse técnicas simples de contras-
te y mediciones de presién. En pacientes con posibles perforacio
nes colénicas deben utilizarse medios de contraste hidrosolubles.

La técnica comunmente usada es el enema de bario, em-
pleando volimenes de bario entre 400-800 ml (53). El método
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 efectia por medio de intu-
bacidn duodenal, introduciendo una combinacién de aire y ba-
rio o bien bario y metilcelulosa acuosa. Recientemente se ha
dicho que este tipo de estudio es diagnostico radiolégicoen la
enfermedad de Crohn (53).

La enfermedad puede tomar la regidn gastroduodenal entre
el uno al 40% 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 tipicos radiolé-
gicos de Enfermedad de Crohn, En el estémago las lesiones pro-
ducidas fueron lesiones aftosas, que se pudieron observar en otras
partes del tracto gasirointestinal. Estas lesiones no es posible de
tectarlas con estudios de medio de contraste simple,

Con el incremento en las técnicas y sofisticacidn radio-
légica se ha incrementado la deteccidn 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 diagnéstico y seguimien
to de la misma estd sujeto a estudios radiogréficos repetidos,
con el consecuente incremento en la radiacién que se le da -
al paciente, en algunas ocasiones innecesario.

ENDOSCOPIA Y BIOPSIA

Posiblemente el hallazgo més especifico de Enfermedad
de Crohn sea el granuloma. Estos pueden ser bien formados,
recordando aquellos que se ven en la sarcoidosis, o mucho me
nos definidos, comunmente mencionados como microgranulomas,
Los granulomas pueden presentarse cerca de. linfaticos y estruc
turas vasculares y algunas veces protriir al lumen de los linf&
ticos. Las linfangiectasias son frecuentemente vistas. Un gran
nimero de especimenes quirirgicos resecados de pacientes con
enfermedad de Crohn no contienen granulomas; el patron  ti-
pico es reportado alrededor del 40% o més (54). Obviamente,
la incidencia de granulomas en la biopsia de mucosa es me-
nor que en los especimenes quirirgicos (54). Asi mismo la in
cidencia de granulomas es mds frecuente en la region distal
de intestino.

La inflamacién focal no especifica es un hallazgo impor
tante en la enfermedad de Crohn. Las fisuras usualmente no
se reconocen en las biopsias endoscépicas.

Existe controversia sobre el uso de biopsia de recto cuan
dq la enfermedad no envuelve este. La mayoria de reportes -
sugieren que aproximadamente el 30% de los casos de Crohn,
solamente el intestino delgado estd tomado; sin embargo exis
fen ofros reportes en los cuales se ha encontrado un 55% de
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enfermedad tanto en intestino delgado como en colon (usual-
mente el lado derecho), y en otros el 15% de los casos toman
Onicamente colon. Un nimero significante de pacientes pre-
sentan anormalidades histolégicas en la biopsia rectal y no pre

sentan signos gruesos de enfermedad.

La mayoria de pacientes con enfermedades inflamatorias
del intestino no requieren un examen colonoscopico. La his-
toria clinica, el examen proctosigmoidoscépico, el enema de
bario, suelen ser suficientes para diagnosticar la enfermedad.
El examen colonoscépico 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 extensién
y/o severidad de la inflamacién; definir la naturaleza de la

estrechez; valorar lesiones polipoides post-inflamatorias;  lo-
calizar sitios de hematoquesia; evaluar la disfuncidén  esto-
mal; examinar la mucosa por cambios premalignos.

Existen ciertas caracteristicas endoscépicas 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 diagnésticos: a) Cobbles
tone (empedrado); b) Ulceracion localizada en ileon; «¢) le-
siones aftosas en la mucosa, de 1 @ 3 mm. Se ha hecho men
cién a otras de menor importancia en el diagnéstico endoscéd-
pico de la enfermedad, tales como lesiones discretas en la mu
cosa, el tamafio de las lesiones (mayor de 1 cm) y lesiones li
neales en la mucosa.

Se establece el diagnéstico con uno o mas de los si-—
guientes criterios:

I, Ulceras aftosas tipicas detectadas por exemen colonosco-
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pico.

2 Especimen operatorio compatible con Enfermedad de -
Crohn.

3. Enfermedad inflamatoria presente radiogréficamente en in

testino delgado.
4, Microgranulomas presentes en la biopsia rectal.
ulceraciones

51 Areas saltonas, formacidn de estrechez y/o
profundas presentes en estudios radiolégicos.

Todas las biopsias colénicas de la mucosa, algunas ve—
ces, no dan ningdn dato beneficioso en el diagnéstico clinico;
éstas se han clasificado patolégicamente en una forma simple:

a. Colitis especifica: Con diagnéstico histolégico preciso.

b.  Colitis no especifica: La presencia de inflamacién sin
signos especificos caracteristicos.

c. Normal: diagnéstico no patolégico.

En sintesis, podemos decir que la colonoscopia no es un
procedimiento diagnéstico de rutina en pacientes con enferme
dades inflamatorias del intestino; la colonoscopia no puede
ser substituida por el examen de Rayos X con doble medio de
- confraste, ya que el primero es el método de eleccién para
diagnosticar la enfermedad. Asi pues, debe usarse este recur
so juiciosamente, ya que en algunos pacientes puede darnos

° - L s e &
valiosa informacién concerniente a la naturaleza, extensién y
complicaciones del proceso colénico inflamatorio.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnéstico diferencial de la enfermedad de Crohn es
bastante amplio y variado.

Enfermedades intestinales causadas por protozoos, baci-
los y bacterias entran en el diagnéstico diferencial, tales co-
mo: amebiasis, esquistosomiasis, salmonellosis, shigellosis, en-
fermedad intestinal causada por Campilobacter fetus jejuni,
Balantidium coli. Problemas micéticos, como la Histoplasmo-
sis, raramente causan enfermedad intestinal, sin embargo en-
tran dentro del diagnéstico diferencial.

La tuberculosis, por ser un proceso granulomatoso, ade-
mas de atacar el tracto intestinal, puede simular una enferme
dad de Crohn. Enfermedades venéreas como la sifilis y lin=
fogranuloma venéreo pueden presentar sintomatologia intestinal
similar o la Enfermedad de Crohn. Enfermedades virales como
la enfermedad de inclusién citomegélica también debe ser in-
cluida.

Las colitis por radiacién, isquémicas, vasculitis, las cau
sadas por antibidticos, deben tenerse presentes en el momento
de la evaluacién de pacientes sugestivos de Enfermedad de &

Crohn.

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

Problemas hematolégicos, como el sindrome urémico he-

molitico se presentan algunas veces con sintomas propios de En
fermedad de Crohn.,
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Deben incluirse dentro del diagnéstico diferencial los
problemas de Proctitis quimicas, enterocolitis inducida por  oro,
el sindrome de Behcet, que se caracteriza por ulceraciones en la
boca y mucosa genital, lesiones ulcerosas de la piel e  inflama-
cién ocular.

La Yersinia enferocolitica se ha asociado Gltimamente a la
enfermedad de Crohn, sin embargo no se ha encontrado un da
to positivo ni se ha descubierto con exactitud el papel que
juega en la etiologia de la enfermedad.

La leucemia linfocitica crénica, el linfoma y/o linfosar
coma pueden presentarse con sinfomatologia intestinal y seme-
jar un proceso de colitis granulomatosa.

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

La apendicitis aguda simula fanto la exacerbacién aguda
de la enfermedad de Crohn que, como regla, debe efectuarse
cirugia para establecer el diagnéstico adecuado. En el momen

to de la laparotomia exploradora se puede confirmar el diag=

nostico de enfermedad de Crohn mediante biopsia de ganglio
linfatico mesentérico. La mayoria de cirujanos favorecen la a=
pendicectomia profildctica, a 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 14 al 34

por ciento, Si no hay formacion de fistula cecocutdnea, es alta

mente indicativo que la enfermedad se presenta en Formc moderc
da.

Los signos generales de enfermedad de Whipple son seme-
jantes, al principio, a los de la enfermedad de Crohn. Posterior
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mente la primera enfermedad se convierte en una entidad clinica
reconocible con caracteristicas patolégicas distintivas.

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

El diagnéstico que més dificultad presenta para diferenciar
de la enfermedad de Crohn es la colitis Glcerosa. Esta Gltima se
confina al colon; el recto esté afectado de manera  uniforme y
casi invariable, pero son relativamente raras las lesiones anales.
Pueden diferenciarse radiolégicamente con medio de  contraste,
endoscopicamente. Cuando hay enfermedad general de colon y
recto, ambas entidades, colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn,
son indistinguibles por los métodos radiolégicos aislados en el 20
por ciento de los pacientes.

Los estudios con bario en la colitis ulcerosa pueden des
cubrir la enfermedad en continuidad que se extiende en sen-
tido proximal desde recto, y que abarca intestino en sentido
circunferencial. Espasmos y edema de la mucosa preceden a
las ulceraciones superficiales minimas. Las espiculas caracte-
risticas de la ulceraciéon profunda de la enfermedad de Crohn
faltan en estos casos.

Durante la laparotomia el colon puede tener un aspecto
normal a simple vista, puesto que el cambio patolégico basi-
co de la colitis ulcerosa es la ulceracién amplia de mucosa y
submucosa superficial, més que la inflamacién transmural  de
todas las capas intestinales. No estén engrosadas las paredes
intestinales y no ocurre la obstruccién parcial de la fuz como
caracteristica de la Enfermedad de Crohn.




TRATAMIENTO:

Las molestias de la enfermedad de Crohn provienen de
una gran variedad de mecanismos, de los cuales solamente al
gunos pueden ser tratados por medio de la farmacoterapia.

De los pacientes con enfermedad leve que son ambulato
rios, se les puede dar una prueba de sulfasalazine de 4 a 6
gramos diarios en dosis divididas. Algunos reportes (55) sugie
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-
na buena respuesta al tratamiento con éste férmaco y, més es
pecificamente, cuando se trata del primer ataque de la enfer
medad.

El tratamiento con drogas esteroideas tipo Prodnisona, re
quiere de altas dosis. Generalmente de 30 a 60 mgs diarios
en dosis divididas suelen mejorar los sintomas. No es aconse
jable continuar una dosis de méas de 3/4 mgs/kg por més de 3
a 4 semanas. En algunos estudios la respuesta a la prednisona
fue hasta las 6 a 7 semanas (55). No existe evidencia que
la terapéutica combinada con prednisona més sulfasalazine me
jore los sintomas (57).

La dieta no modifica el curso de la enfermedad. En al
gunas ocasiones, alimentos con abundante residuo pueden exa
cerbar la diarrea y producir episodios de obstruccidn  intesti-
nal.

Los pacientes que presentan enfermedad sintomética seve
ra, requieren hospitalizacién con reposo géstrico, succidn na-
sogéstrica y soluciones intravenosas. Si se demuestra plena-
mente la existencia de un absceso intradbdominal, los esteroi-
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des y la azathioprina pueden no estar indicados, hasta no dre
nar el absceso y dar tratamiento antibacteriano especifico con
tra el germen que lo cause, incluyendo cobertura para gérme-
nes anaerobios. Cuando no se tiene la certeza de la existen
cia del absceso, puede darse tratamiento con prednisona 40 o
60 mgs/dia o su equivalente por via intravenosa, Si se trata
adecuadamente, los sintomas severos pueden desaparecer paula
finamente. Si no existe evidencia de remisién, estos pacien—
tes pueden no requerir tratamiento quirdrgico. El tratamiento
con ACTH no tiene ninguna ventaja con respecto a la pred-
nisona o prednisololona.

La azathioprina no debe ser usada como un agente base
en la terapéutica de la enfermedad de Crohn, ya seaen supri
mer afaque o en una recurrencia, pues no tiene un efecto sig
nificativo més que de placebo (55). Lo que queda por cues—
tionarse es la utilidad de la azathioprina como coadyuvante -
en el tratamiento con prednisona.

La nutricién parenteral debe considerarse en pacientes =
con sintomas incontrolables y/o que van a ser sometidos a cj-
rugia (59). Suele dar mejores resultados si se combinan con
altas dosis de esteroides. La duracién de la hiperalimentacién
suele oscilar entre 3 y 5 semanas.

Una remision temporal puede presentarse después de ins-
tituir la ingesta por via oral, en el 65% al 80% de los pa-

cientes, obteniéndose una mejoria en sus condiciones genera-

les entre los 7 y 10 dias (58).

En algunas ocasiones, el 20% de los pacientes contin(an
con la remisién alrededor de 6 meses.

Las complicaciones de la hiperalimentacién parenteral, in
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dependientemente del motivo de la misma, existe en el 10 al 20
por ciento de los casos (58, 59).

En los pacientes en quienes la enfermedad se encuentra en

remision, se recomienda retirar paulatinamente la terapia esteroi

dea. El'uso de Sulfasalacine profilactica se encuentra en boga,
aunque existe mucha tendencia a no usarla. Asi mismo, no exis

te una evidencia clara sobre si la sulfazalasine previene la recu

rrencia de la enfermedad después de extirpacion quirirgica;  en
este sentido se ha demostrado en algunos reportes que las  recu-

rrencias son menores, si se administra sulfasalazine (60) a las do

sis anteriores.

La prednisona puede fambién, ser usada en el tratamiento
profildctico en pacientes en quienes se ha efectuado cirugia, ya
que se ha comprobado cierta actividad contra los recurrencias

(55).

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

La toxicidad de la azathioprina a la médula ésea es  rever
sible si se descontinia el tratamiento; sin embargo puede ocurrir
anemia aplastica fatal, si la administracién del medicamento se
ha efectuado por largo tiempo (55, 62).

La mayoria de pacientes a quienes se les diagnostica enfer
medad de Crohn, presentan sintomatologia leve, de varios afios
de evolucién; el 10 a 15% se presentan con sintomas severos. Se
requiere, la mayoria de las veces, continuar con tratamiento es
teroideo para suprimir los sintomas crénicos. Claro estd que, a-
sociado a éstos, es necesario otro medicamento tal como qzofhlo
Prina y/o 6-mercap’ropurrne (63). Entre la azathiopring y g=mer-

Captopurine se prefiere la primera, ya que se tiene més experien
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cia con esta, farmacolégicamente son idénticas (la é-mercapto-
purine es el metabolito directo de la azathioprina).

El tratamiento con antibacterianos a largo plazo en enfer-
medad cronica activa, tiene un papel muy importante, especial—
mente cuando se presentan cambios de obstruccién intestinal par
cial. Se ha usado metronidazole en désis de | gramo/dia  obte-
niendo resultados variables. No se ha definido el tipo de anti-
bidtico ideal a utilizarse.

El control de la diarrea por medio de Loperamide o diphe-
noxilato, se hace necesario, pudiendo ser més efectivo el trata-
miento si se da una combinacion de las dos drogas, a dosis de
6.9 mgy 17.7 mgs respectivamente.

El tratamiento de la enfermedad perional incluye bafios de
asientos, aplicacién local de cremas con esteroides y  suposito-
rios, evitando la cirugia lo més posible, por la posibilidad de ex
tensidon de la enfermedad y no curacion de la herida. Si existie~
ra absceso debe ser drenado. Esta indicado hacer cirugia en esta
region cuando existe absceso o bien si existiera una fistula, par-
ticularmente si la mucosa rectal no estd excesivamente compro-
metida,

El sindrome de intestino corto, producido ya sea por resec=
cién ileal o por disfuncién del segmento intestinal debe tratarse
con una dieta hipercalérica, restriccion de grasa a menos de 40
grm/dia, carbohidratos en forma de almidén, para que sea mejor
absorbido y posea un efecto diarreigénico menor. Son necesa-
rias dosis suplementarias de potasio, calcio y magnesio, asi co-
mo vitaminas hidrosolubles.

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

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La mayoria de las complicaciones debilitantes de la en-
fermedad de Crohn son dccesibles a la correccidn quirirgica.-
La indicacién més frecuente para cirugia es la enfermedad sin
tomatica que se acompafia de obstrucmon intestinal parcial. -
Fistulas intestinales internas o externas, "sindrome del asa es-
tancada"”, lesiones anales que no responden al tratamiento mé
dico y masas o abscesos abdominales, perforacién de intestino
Y hemorragia rectal masiva son menos frecuentes, pero consti-
tuyen razones suficientes para hacer cirugia.

En pacientes en quienes la cirugia estd indicada, la o-
peracion de eleccion esta determinada por la actividad del pro
ceso y por la localizacién anatémica del mismo.  Cuando la
colitis se presenta como un proceso extenso, la colectomia o
la protocolectomia son los procedimientos de eleccién. La
ileostomia en asa debe efectuarse en pacientes a quienes se
les hizo una proctocolectomia definitiva y quienes se encuen-
tran en malas condiciones nufncuoncies y que tienen un riesgo
qu:rurglco elevado.

Otras opciones quirGrgicas son determinadas por la loca
lizacién de la enfermedad.

Cuando la enfermedad se presenta como una proctocoli-
tis con compromiso del fleon, la proctocolectomia debe acom
pafiarse de una reseccién ileal hasta margenes macroscopica-=
El proceso puede comprometer yeyuno. Cuando
esto sucede, es necesaria la reseccidon hasta bordes sanos o
bien hasta donde la enfermedad sea minima. Estos pacientes
necesitardn un programa de hiperalimentacién en su casa.

Los pacientes que presentan una colitis que no envuelve
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todo el colon (subtotal) y que foman escasamente o no el rec-
to, se encuentra mdnccxdo una reseccidn del segmento afecto,
con anastomosis ileorectal o ileosigmoidea. En general, los
resultados de esta operacién no son muy alagadores, ya que
la recurrencia de la enfermedad puede ocurrir en ambos lados
de la anastomosis. En £ 2/3 de las anastomosis ileorecta-
les se hace necesaria una proctocolectomia en un plazo apro-
ximado de 6 afios,

La colitis "segmentaria” es poco comin, aunque se loca
liza més frecuentemente en colon sigmoide. Aunque el por-
centaje de complicacién inmediata después de reseccién seg-
mentaria con anastomosis colorectal es elevado en términos de
sepsis, el porcentaje de recurrencia no es méas elevado que el
esperado para la colitis de Crohn en general. Si recono-
ce quirGrgicamente como enfermedad de Crohn se recomienda
una ileostomia en asa temporal, como derivacion,

Cuando la enfermedad se presenta como una colitis en
colon derecho, el procedimiento recomendado es una resec—
cion del segmento afecto hasta bordes microscopicamente  sa-
nos y una anastomosis ileocdlica (hemicolectomia derecho con
anastomosis término terminal).

En la enfermedad de Crohn limitada al ano y recto, la
ileostomia va a brindar un alivio de los sintomas en la mayo-
ria de los pacientes, y va a producir una regresién temporal
de la fistula. Sin embargo la enfermedad puede recurrir de
nuevo y de una forma veriada, hablando en términos de me-
ses o afios después, requiriendo una cirugia excisional. Cuan
do esto sucede, se recomienda hacer una proctocolectomia e
ileostomia, aunque algunos autores recomiendan una proctosig-
moidectomia con colostomia, con un sorprendente bajo porcen
taje de recurrencia. Cuando se han efectuado enlostomias pa
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ra enfermedad de Crohn distal, sorprende la Frecuenc:a tlan a
recurrencia del proceso y subsecuente desarrollo de fistula pa
racolostomia y formacién de abscesos.

El drenaje continuo puede utilizarse a fl’C-IVéS dell trqye;
to fistuloso por largos periodos, lo cual va a liberar lc: . pG-
ciente del dolor y de los abscesos recurrentes, con e mcofrj_
veniente que el drenaje es continuo. Los pqcn'eni"es que ] I_
nalmente requieren una reseccion reci‘a!, especmlmuente mu;t:u
res con sepsis perineal preoperatoria, ‘tienen un bo!o porcfen_l
je de curacidon o el proceso de curacién de la herida perinea

puede prolongarse.

Existen algunos principios quirirgicos que puede?’ ser 61-
plicables una vez se ha decidido efectuar una operacion: (64)

i i i ion de los gan
1 No existe ventaja alguna con la extirpacid gan
glios mesentéricos afectados.

2.  Es preferible resecar el intestino enfermo-. Sin embarg?,,
tomando en cuenta que el indice de recurrencia es alto y si-
milar si no se reseca el infestino enfermo, se prefiere, en pa
cienfes graves, efectuar operaciones derivativas, para salvar
la emergencia y la vida del paciente.

3 Se debe establecer una desviacidon adecuada de la  co-
rriente fecal,

4.  En situaciones graves (sepsis o peritonitis p.,’e,), es a-
consejable la anastomosis laterolateral, con seccidn del. intes=
tino si no se ha efectuado reseccién. Esto con el Ob'eflj/’()
de hacer una operacién mas sencilla y segura, en comparacién
con la anastomosis terminoterminal o terminolateral.

36

5. Sitrans-operatoriamente se plantea una situacién dificil
para efectuar una anastomosis segura y eficaz y existe bastan-
fe yeyuno e intestino delgado proximal para sostener la vidag
cuando menos femporcnlmenfe, quiza, muy raras veces sea |o
mejor practicar una ileostomia,

6.  Si el colon se halla afectado por colitis, serd necesaria
ileostomia, ya que en la anastomosis entre ileon y colon en-
fermo se producen con frecuencia fugas.

T No se debe tratar de liberar ung compresién de un abs-
ceso que esté produciendo secundariamente dilatacién  urete-
ral, si el primero es producto de ileftis, ya que el tratamien
fo satisfactorio de la enfermedad del intestino delgado por r__é_-

seccion o desviacién suprime finalmente la obstruccién urete=
ral.

8. No es conveniente resecar intestino, en términos genera
les, cuando la indicacién de cirugia ha sido ofra enfermedad,
real o supuesta y se encuentra una ileitis terminal. En estos

casos el cirujano debe énsayar en primer término tratamiento-
médico. Si la base del apéndice es ficilmente accesible pue
de practicarse apendicectomia. Debe efectuarse reseccidn in
testinal Onicamente si existe perforacién u obstruccidn. B




MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio tiene como base la bibliografia en-
contrada en revistas y libros de texto de publicacién mundial

Los parédmetros que fueron evaluados bibliografi-

ciente. i
g ecls la his:

camente, con respecto a la enfermedad de Cro[*m‘ son: |
toria, el concepto, los hallazgos qncfomo&o:‘ologlcos dt:.' a en
fermedad, su etiologia, manifestaciones clinicas, los fne.fodosy
procedimientos diagnbsticos, el tratamiento y el pronéstico. La
misma aplicacién se trata de darle a Ios_ casos que se presen-
tan. Estos se discuten en forma correlahvc’:, con |os. datos ge
nerales del paciente, su historia, su diognosflco_cile ingreso, -
procedimiento quirirgico efectuado, y la evolucml] post-opera
toria. Todos los dafos fueron obtenidos del expediente de ca

da uno de ellos.

Todo el procedimiento efectuado de: Revisidn bibliogrd-

fica, presentacion de casos y maneio del paci‘etﬂ'e en nuestro
medio, finaliza en la protocolizacion del manejo del paciente
desde que ingresa a la emergencia o a un servicio, |.os e’sh..:-
dios que se les deberd efectuar, los procedimientos dlcgnosfi—
cos en orden de frecuencia el tratamiento en genfarc.nl y qui-
rorgico dependiendo la causa y localizacién anatémica del pro
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 quirdrgicamente por cuadro de obdorr:erx agu-
do. El diagnéstico de la enfermedad hecho macroscépicamen-
te durante estas operaciones.
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PRESENTACION DE CASOS:

CASO No. 1:

Datos Generales: Paciente de sexo femenino, de 53 afios de
edad, originaria y residente de estq capital, ocupacién: ofi-
cios domésficos, '

Motivo de Consulia:
cidn,

Dolor abdeminal de 4 dias de evolu-

Historia: Lo paciente consultd por dolor difuso que habia inj
ciado 4 dias antes de su consulta, y que se habia intensificam
do en las Gltimas 24 horas, localizéndose en hipocondrio de-
recho y flanco del mismo lado. Refertq historia de néuseas,
vémitos y anorexia de 24 horas de evolucién,

No refirié ninguna antecedente de importancia.

Al examen fisico se presentaba paciente en regulares condicio
nes generales, consciente, con S/V: F.R. 24 x' , F.C. 98 x"
PAAT00/6=-T. O, 379C.  Preseniaba signos francos de dolor ab-
dominal difuso, mds acentuado en flanco e hipocondrio derecho.

Sus estudios radiolégicos revelaron Gnicamente un fleon paralfti-

co segmentario y pulmones con problema de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica.

Por su evidente cuadro de abdomen agudo se decidié ingresarla a
sala de operaciones con impresiones clinicas de:

a) Abdomen Agudo:
I. Apendicitis Aguda
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2. Colecistitis Aguda

Se le abordd con incisién mediana supra infraumbilical, encon-

trando:

a) Hematoma Gigante del meso de ileon terminal

b) Engrosamiento de la pared de ileon terminal

c) Infiltracion grasa de ileon terminal y colon ascendente.
d) Cambios en vesicula biliar compatibles con Ca (?).

Procedimientos efectuados:

a) Drenaje de hemafoma del meso de fleon terminal y ciego,
con ligadura de vasos sangrantes.

b) Biopsia de ganglio mesentérico y biopsia intestinal.

c) Sutura de epiplén mayor.

d) Lavado peritoneal.

Cierre:

Por planos con puntos de contensién,

- - o e ® o & o o
Se pas6 a servicio de intensivo con Impresién clinica post-opera-
toria:

a) Enfermedad de Crohn (?)
b) Ca de Vesicula biliar.

En su post-operatorio inmediato la paciente persistié con dolor
abdominal, y sus condiciones generales desmejoraron levemente.
Se decidid llevarla a sala de operaciones para reintervencién re-
sectiva en su 12avo dia post-operatorio: Se le efectia una  re-
secci6n infestinal con anastomosis término terminal, del segmen=
to afectado Gnicamente y se le hizo lavado peritoneal.
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Paciente fallece en su 3er. dia post-operatorio
Hallazgos de Necropsia:

a) Svutura intestinal intacta.
b) Cambios intestinales compatibles con Enfermedad de Crohn.
c) Hallazgos de sepsis.

de

Los informes de Anatomia Patolégica corroboran diagnéstico
enfermedad de Crohn.

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

Datos generales: Paciente femenino de 20 afios de edad, soltera,
O/r de esta capital.

Motivo de Consulta: Dolor abdominal de 5 dias de evolucién.

Historia: Paciente consultd por cuadro de dolor abdominal de ini
cio paulatino, localizado principalmente en hipocondrio  dere—
cho, tipo cdlico, acompafiado de ndusea y vémitos. Referia his
toria de pérdida de peso de 2 afios de evolucién.

Al examen fisico se encontré una masa en hipocondrio derecho,
dolorosa, no movil, de bordes indefinidos. Presentaba signos de
peritonitis generalizada.

Ante su histofia clinica y los hallazgos al examen fisico se deci-
de efectuarle Laparotomia exploradora con impresién clinica pre
operatoria de: Colecistitis Aguda.

Hallazgos:

a)

Adherencias miltiples de vesicula a colon e Tleon terminal.
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b) Inflamacidn e infiltracion grasa de pared intestinal de ileon

terminal. ; .
c) Engrosamiento de la pared de ileon termina
d) Ganglios mesentéricos aumentados de tamafio.

Procedimiento efectuado:

a) Liberacién de adherencias.
b) Biopsia de ganglio mesentérico.
c) Lavado peritoneal.

Evolucidn: La paciente respondid satisfactoriamente al frai‘omlepl_
to médico con esteroides, evolucionando satisfactoriamente. E’
cuadro de abdomen agudo desaparecié completamente, y  tolerd
satisfactoriamente su dieta oral,

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

Anatomia patolégica reporta biopsia de ganglio mesentérico co-
mo:

Inflamacién Crénica.

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

COMENTARIO:

En ambos casos los signos sugestivos de Enfermedad de Crohn
. - i o
fueron descubiertos frans-operatoriamente, y en ningbn moment
se sospeché el diagndstico pre-operatoriamente.
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La indicacién quirGrgica en ambos fue un abdomen agudo,-
siendo un hallazgo comin e interesante el hematoma del meso r
que se encuentra descrito como poco frecuente.

En el primer caso Gnicamente se. efectuaron biopsias v
drenaje del hematoma, con ligadura de los vasos sangrantes -
del meso. La evolucién de laq paciente fue mala en  vistq
que sus condiciones generales desmejoraron paulatinamente. Se
decidid intervenirla y efectuarle ung reseccion del segmento a
fectado Gnicamente. Desafortunadamente por las condiciones
sépticas en las cuales se encontraba g paciente, fallecié a
su tercer dia post-operatorio, Debe insistirse que encontrando
una paciente de la edad que se presenta con su estado gene-
ral bastante deteriorado, después de ung primera intervencion
quirGrgica, son factores que contribuyeron a que los cirujanos
se decidieran por este tipo de cirugia, aunque siempre con ma
los resultados. A todo esto se aunaba el hecho patente de un
hematoma bastante grande del meso (Ver Fotografia No. 1), lo
cual imposibilité una cirugia resectiva y de mejor prondstico
en la primera intervencién, El tiempo en el cual se efectus
la segunda operacién fué bastante aceptable si se toma en
cuenta que se estaba tratando de mejorar las condiciones gene
rales de la paciente en la uhidad de Cuidados Intensivos. Sin

embargo, ante una evidente desmejoria, se decidi efectuarle
dicha cirugia.

El segundo caso se presenta menos severo, aunque con si
milar pronéstico a largo plazo. Esta paciente respondié ~hien
al tratamiento médico, por lo que la cirugia no estuvo indica
da después de su episodio agudo, y por lo cual se le interviz
no. El procedimiento efectuado fue Gnicamente liberacién de
bridas’ y biopsia de ganglio mesentérico. Esto facilitd, en opi
nion de los médicos tratantes, el éxito inicial que tuvo el tra
tamiento médico. La paciente ha tenido un reingreso al hos-
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pital, con sintomatologia de diarrea y dolor abdominal, a lo
cual se administrd tratamiento médico respondiendo adecuada-

mente.

Se refiere un tercer caso tratado en el Hospital Gene—
ral, del cual desafortunadamente no se logrd conseguir mayor
informacién, en vista que el expediente del mismo no se en=-
contrd. Sin embargo lo refieren como un caso también del
sexo femenino y con las mismas caracteristicas clinicas que el
segundo caso presentado en este trabajo.

Caso No. 1

COLON E INTESTINO DELGADO TOMADO

Caso No. 2

S - L 1 SIS




CONCLUSIONES:

La enfermedad de Crohn es rara en Guatemala,

La Enfermedad de Crohn debe sospecharse en todo pa—
ciente con abdomen agudo,

El tratamiento de la enfermedad es eminentemente médj-
co.

Solamente el 40% de |os pacientes que la presentan ne-
cesitan cirugia para tratar lgs complicaciones que se pre
senfen,

El tratamiento quirirgico aumenta lg morbimortalidad.

El diagnéstico frans-operatorio debe hacer tomar actitu-
des bastante cautelosas ante los procedimientos quirdrgi-

cos que se efectien,

Después de hacer el diagnéstico, debe iniciarse  trg-
tamiento con esteroides e idealmente con Sulfasalazine,
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Fotografia No. 3
COBBLESTONE

Fotografia 'Nor. 4
COBBLESTONE
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Fotografia No. 5

SIGNO KANTOR
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