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D•FINICION 

La enfermedad de crohn es un proceso Inflamatorio que se localiza a 

cualquier nivel del t:ubo digestivo, que compromete a todas ras capas de ta pared 

Intestinal v que afeCCi de manera fundamental a personas Jóvenes. su etlotogfa v 
patogenia no son aún bien conocidas. su curso clínico es prolongado en cuanto a 

manifestaciones clínicas, con frecuentes complfcaclones sistémicas y locales y su 

tratamiento no es específico. dirigiéndose a meJorar las manifestaciones clfnlcas y 

calidad de vida de ros pacientes. La cirugía es necesaria en un elevado numero de 

casos, y el pronóstico de la enfermedad se condiciona de manera negativa por Ja 

aparición de recurrencla después de la Intervención qulrúrglca.C1J. 
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Al parecer Ja mcis antigua descripción de las lesiones lnflamatorlas del 

Intestino delgado son las de Morgagnl en 1769. aparecidas en su obra de Sedlbus 

Et causJs Mormorum.<2>. 

Durante el siglo XIX y comienzo del xx. diversas pubucaclones describieron 

fas características de lo que hoy se conoce como enfermedad de Crohn.<2> 

Pero fue hasta 1932 en Que crohn y cols, describieron en forma minuciosa la 

correlación clínica con ros cambios anatomopatológicos de fa enfermedad que ellos 

denominaron lfeitis terminal. 

A través de Jos aftas se han tratado de dar diferentes denominaciones a la 

enfermedad. para llamarla en forma mcls apropiada como son; enteritis regional. 

lleítls, fleocolltls. enteritis transmural. enteritis escJerosante. enteritis ó colitis 

granuJomatosa. y cofltls segmentarla. La mayoría de estas designaciones son de 

tipo descriptivo, pero Que no pueden ser generallzaoias por lo que en honor a su 

primera y mcls compfeta descripción se ha decidido denominarla enfermedad de 

crohn.<3>. 
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MAltCO TllORICO 

-IDEMIOLOGIA 

La enfermedad de Crohn es Ün proceso de dlst:rlbuclón universal que aparece 

más frecuentemente entre la segunda y tercera decadas de ra vida y que afecta a 

ambos sexos de manera similar. 

se ha observado un Incremento en su Incidencia en los últimos dos decenios. 

alcanzando en la actualidad un Indice estabilizado anual de 3 a 6 casos cada 100.000 

habitantes. con una prevalencia de 20 a 70 casos por 100.000 y un índice de 

mort:alldad del sal 10%.<6> 

No se han encontrado asociaciones con grupos sangulneos especificas ó HLA. 

excepto en º1os pacientes con Espondllltls Anquflosante, que además presentan 

características famlllares marcadas.<7> 
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-TOlllllA PATOLOGICA 

LOCALIZACION ANATOMICA. La enfermedad puede afectar a cualquier 

tramo del aparato digestivo y las 

locallzaclones mas frecuentes son: 

Locallzaclón a nivel de Intestino delgado. 

Locallzaclón a nivel de Intestino delgado y colón. 

Locallzaclón a nivel de colón. 

Localización a nivel anorectal. 

-TOMIA MACllOSCOPICA. Los hallazgos más Importantes son los 

siguientes: 

Engrosamiento de la pared lnt:estlnal. dando Jugar a un 

estrechamiento de la luz del organo afectado v con frecuencia a 

estenosis únicas ó múltiples. 

Existen zonas enfermas que alternan con otras sanas entre ellas. 

Presencia de ulceras ó fisuras que penetran e Incluso sobrepasan 

la submucosa. 

La serosa aparece granulosa. mate v a menudo se encuentra 

recubierta por la grasa mesentérica. 

El mesent:erlo se encuentra engrosado,. retraído v amenudo 

existen ganglios linfático agrandados.(8) 
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ANATOMIA MICltOSCOPICA. 

ETIOLOCIA Y PATOGENIA 

se caracteriza por un lnfilt:rado Jnflamat:orlo 

constituido por linfocitos, hlst:locltos v 
células plasmática que se extienden por 

todas las capas de la pared Intestinal. 

Además de llnfedema submucoso v la 

hlperplasla linfoide. puede habergranulomas 

no caselficantes; Que se encuentran 

formados por acumulo de células 

epltelloldes alrededor de células gigantes 

tipo tangerhans en so a 60% de los casos. <S> 

Aún no se sabe a ciencia cierta la etlotogía de la enfermedad, aunque se han 

propuesto varias hipótesis, como son las siguientes; 

AGENTES INFECCIOSOS: se ha tratado de Involucrar a diversos gérmenes en 

la etiología de ra enfermedad. de crohn como son: 

la verstnla Enterocolltfca. campvlobacter fetus • 

E.Coll, Pseudomonas. Cltomegalovfrus. ChlamJdla 

del Llnfogranuloma Venéreo. v más recientemente 

Ja presencia de una mlcobacterla paratubercu1osa 

no bien Identificada. <9> 
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MKANl-S INMUNES: se han postulado múltiples y muy complejos 

mecanismos lnmuloglcos como Intermediadores, 

de las lesiones hístlcas v que van desde: Reacciones 

gobernadas por anticuerpos, Reacciones 

gobernadas por llnfocltos activados. 

hlpersenctbllldad Inmediata, marcadores Inmunes 

de agentes etiológicos v m~s recientemente se ha 

dado un papel Importante a ras Cltoklnas. <10,7>. 

FACTOR•S DIETETICOS: se ha tratado de Implicar a ciertos componentes 

de la dietas como son; conservadores químicos, 

metales pesados como el mercurio, carbohldratos 

muy refinados, etc. c11>. 

CUADRO CLINICO 

La enfermedad de crohn es variable en cuanto a severidad, curso clínico y 

pronostico, en general la severidad varia dependiendo de Ja extensión del proceso 

v afección a la pared Intestinal. 

La presentación clínica de la enfermedad depende del segmento del tubo 

digestivo que se encuentre afectado, sin embargo el dolor abdominal v la diarrea 

son las manifestaciones m'1s constantes. El dolor está en relación a la fase en que 

se encuentra la enfermedad, si el proceso se encuentra en Fase estenotlca se 
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asociara a nausea y vómito. Y la diarrea es producto de varios mecanismos entre 

ellos el síndrome de mala absorción con su consiguiente desnutrición 

secundarla.(13). En el 50% de los casos hay fiebre de origen no determinado. <13>. 

se ha estimado que el promedio de duración de Jos síntomas antes del diagnostico 

es de 2.5 años va que la mayoría se catalogan como síndrome de colón JrrltableC14>. 

Las manifestaciones se clasifican en sistemlcas y locales: 

MANIF•STACION•S LOCALES. son las de mayor frecuencia v condicionan el 

pronostico de la enfermedad. entre las 

cuales se encuentran; Lesiones perlanales. 

estenosis de la ruz Intestinal; siendo la 

compllcaclón más frecuente. fístulas 

Internas, fístulas externas, abscesos en 

cavidad, perforación libre; siendo está una 

complicación muy rara. hemorragia masiva, 

divertículos del Intestino delgado. y el 

megacolon tóxico. 

Existe un aumento cada vez mayor con la 

asociación de neoplasias malignas. siendo 

mas frecuente en trayectos Intestinales 

excluidos qulrúrglcamente.C15> 
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llllANIFHTACIONH SIST-ICAS o •XT-INT•STINALH. Se clasifican en t:res 

grupos: 

A. Colitis dependiente: se Incluyen lasartlculares, dermatológicas. bucales 

v oculares. 

B. Relacionado con la flslopatologfa del Intestino delgado; siendo el 

síndrome de mala absorción • lltlasls billar, nefrolltl.1sls e hldronefrósls 

no calculosa. 

c. lnespecJflcas: como son; Osteoporosls. hepáticas, úlcera pépt:lca, 

amlloldosls. C17L 

DIAGNOSTICO 

se basa en una combinación de los aspectos clínicos. bioquímicos, 

radJologlcos, endoscóplcos y anatomopatológlcos. 

Dentro de los datos de LABORATORIO se puede encontrar anemia 

hlpacromlca, macrocltlca, secundarla a la perdida crónica de sangre y deficiencia 

en Ja absorción de folat:os v 812. La Leucocltosls y la VSG elevada están en relación 

al grado de actividad de Ja enfermedad o presencia de compllcaclones sépticas. 

Puede haber hlpoalbumlnemla secundarla a la pérdida de proteínas en la luz 

Intestinal o a su mala absorción. 
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La ENDOSCOPIA Juega un papel Importante dentro del diagnóstico y 

seguimiento de la enfermedad. Los cambios cotónlcos tempranos pueden ser muy 

sutiles. v se caracterizan por: u1ceraclones planas aftoldeas, aspecto granuloso v 

opacidad de la mucosa.<2>. cuando se sospeche la afección gastroduodenal es 

recomendable realizar la panendoscopfa. Siendo los siguientes hallazgos los más 

frecuentes: Nodularldad de la mucosa. utceraclones aftosas ó lineales, aplanamiento 

de los pliegues gástricos ant:rales. rigidez e hlpoperlstalsls. así como estenosis 

duodenales. <18) 

Los estudios de RX contrastados son esenciales en todo paciente en quien se 

sospeche enfermedad de crohn, perml1:en obtener datos muy sutiles en cuanto a 

Ja extensión v gravedad de la afección. 

en cuanto a el UESC, recientemente se han publicado trabajos evaluando su 

utilidad v reporuindo una senslbllldad del 89% y especificidad del 94%, enfocado 

a distinguir actividad de la enfermedad contra engrosamiento de la pared 

lnt:estlnal.<19>. Pero pienso que el verdadero valor est~ en relación con la detección 

de compllcaclones como; abscesos o travectos fistulosos. 

La TAC es el estudio de mayor utilidad, va que permite evaluar en forma 

precisa la extensión y gravedad de la enfermedad, gracias a su alta resolución 

densltometrlca v espacial. Permitiendo observar las alteraclones murales, serosas 

y del mesenterio. <20> 
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se dirige a mejorar la slntomatotogía del paciente v se divide en: 

corrección de los síndromes carenciales. control de la diarrea y administración de 

dietas especiales. 

ll•DICO. 

se debe valorar Inicialmente la localización y grado de actividad clínica del 

proceso. se basa principalmente en la administración de sulfazalaztna. 

cortlcosteroldes, lnmunosupresores, lnmunoestímulantes. antlmlcroblanos. agentes 

fijadores de sales billares y fármacos anti diarreicos lnespeclflcos. 

La sulfatazlna es la droga más ampliamente usada. v actualmente existe un 

derivado el Ac. s ASA, al parecer su metabollto activo: no se conoce con precisión su 

mecanismo de acción. al parecer Inhibe la motilidad de los leucocltos.<2>. 

La utlllzaclón de antllllótlcos del tipo metronldazol v sulfas se basa en la 

ellmlnaclón de la Infección bacteriana partiendo de las consecuencias lnmunologlcas 

que desencadena.<21> 
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Reclent:emente se ha postulado la ut:llizaclón de agentes lnmunosupresores 

con eficacia en sitios específicos. recarcandose la posibilidad de Inducción de 

síndromes mleloprotlferat:lvos con uso prolongado. Al parecer 1a asociación de 

Azatioprlna y G·mercaptopurlna. son los primeros agentes que demuestran utllldad 

en la enfermedad refractaria. así como disminución en el índice de recldlva.<21> 

APOYO NUTltlCIONAL 

En los últ:lmos 25 años ciertas terapias nutrlclonales se han propuesto como 

tratamiento especifico en la enfermedad actlva.<22>. Sin embargo se encuentra 

establecfda la necesidad de la t:erapla nutrlclonal enterar cuando es posible, por Ja 

tendencia a la desnutrición que provoca la enfermedad de crohn. en ocasiones por 

la gravedad v extensión del proceso es necesario la administración de NPT, para 

mejorar condiciones nutrlclonales, en especial a aquellos pacientes Que serán 

sometidos a tratamiento qulrúrgfco.<23>. 

A pesar de Que el tratamiento quirúrgico debe ser tomado como el último 

recurso, la mayor parte de los paclent:es requerlran alguna Intervención quJrlJrglca. 

La probabilidad de necesitar una Intervención es del 6 al 7% por año.<2>. 
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Las Indicaciones se derivan de dos principales razones: 

.,_ Fracaso al t:ratamlento medico. 

2. Corrección de las complicaciones. Y dependiendo de la locallzaclón de 

la enfermedad sera el procedimiento a realizar. <24>. 

Tradlclonalment:e se hacían resecciones amplias encaminadas a ext:raer toda 

la patología macroscóplcamente visible. si embargo se ha observado Que el 

pronóstico, morbllldad e Indice de recidiva no varían cuando existen límites 

quirúrgicos con enfermedad micro o macroscópica reslduaH2S>. Por lo que 

act:ualmente se realizan cirugías más conservadoras encaminadas a aliviar la 

slnt:omat:ologfa obstruct:lva como son las estenoplast:las cortas o amplladas.<26.27>. 

se ha postulado ampliamente la realización de apendlcectomía Incidental en 

aquellos pacientes sometidos a laparatomfa exploradora con hallasgoz de enteritis 

regional. siempre v cuando no exista afección del ciego. (28>.Si embargo otros 

trabajos reportan alta morbllldad v baja Incidencia de apendicitis subsecuente.<29). 

Así como también algunas serles sugieren la resección lleocolontca en el momento 

de la apendlcectomra como medio para disminuir el índice de recidiva 

postqulrúrglca.<24>. 
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La enfermedad perlanal Impone difíciles deslclones para su manejo. con altos 

Indices de recidiva y compllcaclones Infecciosas locales. por 10 Que en ocasiones se 

aconseja. en ausencia de enfermedad colonlca la desvlcaclón del tracto lntestlnal 

en forma de lleostomfa o cotostomfa v llegado el caso puede ser necesaria una 

proct:ectomfa.(30>. 
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09.lllTIVO 

CONOCER LA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURCICO DE LA ENFERMEOAD 

DE CROHN, en tos lltttmos 13 ai'\os en et servicio de castroctrugfa del Hospital de 

Especialidades del CMN XXI. 
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DISMD MmTODOLOGICO 

se reallzó un estudio de tipo descriptivo. retrospectivo. transversal y 

observaclonar. en el servicio de Castroclrugfa del HE CMN XXI. en 17 pacientes 

tratados quJrurglcamente y con enfermedad de crohn corroborada. entre enero 

de 1984 y diciembre de 1996. 

se obtuvo la Información de Jos expedientes cflnlcos buscando Ja slgufentes 

variables: 

- sexo. 

- Edad. 

- Antecedente de Tabaquismo. 

- Síntomas mc1s frecuentes. 

- Manifestaciones Extralntestlnales. 

- Metodo Diagnóstico ut:Jllzado. 

- Tiempo de retardo en el Diagnostico. 

- Evoruclón del padecimiento desde su Diagnostico. 

- Tratamiento medico previo. 

- sospecha de Enfermedad de Crohn preoperatorlamente. 

- OJagnostlco preoperat:orlo erroneo mojs frecuente. 

- Tipo de Cirugía curgente O Elect:lvaJ. 

- segmento Intestina! afectado. 

- Procedimiento reallzae10. 

- Morbllldad y Mort>lldad Postqulrurglca. 

- Relntervenclones por complfcaclón 

- seguimiento 

- Recidiva de la Enfermedad. 
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ANALISIS •STADISTICO 

Se reallzó por medio de medidas de resumen, frecuencias simples y 

relativas, medidas de tendencia central v de dispersión. 
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muLTADOS 

Entre enero de 1984 v diciembre de 1996, 17 pacientes con 

Enfermedad de Crohn corroborada hlstopatologlcamente, fueron tratados 

qulrurglcamente. De los cuales se logro obtener la Información completa de 

los expedientes en 16 pacientes. 

Los resultados de las variables analizadas se muestran a continuación. 

Tabla No.1 

DISTRIBUCION POR SEXO 

SECO NO. PACIENTES PORC•NTAJE 

FEMENINOS 10 62.SO % 

MASCULINO 6 37.SO % 

TOTAL 16 100 % 

En cuanto a la edad et rango fue de 22 a 85 ai'\os en el momento de la 

Intervención quirúrgica, con una media de 60.18 ± 18.8 ai'\os. 
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se encontró antecedente de tabaquismo en a pacientes <50%>. 

La evolución de la sfntomatologla hasta su diagnostico se muestra en 

la siguiente tabla. 

TABLA No. 2 

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS 

SINTOMAS HASTA SU DIAGNOSTICO 

Tl-PO/AliOS FRECUENCIA PORCENTA.IE 

<DE 1 3 18.75 % 

1A2 9 56.25 % 

2.1 AS 3 18.75 % 

> 5.1 1 6.25 % 

TOTAL 16 100% 

A continuación se muestran las manifestaciones clínicas mas frecuentes 
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T-LA.No.s 

MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES 

SINTOMA FR•CURNCIA PORCRNTA.JE 

DOLOR 12 75% 

PERDIDA DE PESO 15 93.75% 

NAUSEA 6 37.50 % 

VOMITO 4 25% 

OCLUSION INTESTINAL 9 56.25% 

FIEBRE 5 31.25% 

DIARREA 8 50% 

COSTIPACION 5 31.25% 

TUMOR 1 6.35% 

FISTULA 3 18.75% 

19 



MANIFESTACIONES EXT-INTESTINALES 

MANIFESTACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE 2 12.SO % 

ERITEMA NODOSO 1 6.2S % 

PSORIASIS 1 6.2S % 

CONJUNTIVITIS 1 6.2S % 

PIODERMA GANGRENOSO 1 6.2S % 

HIGADO GRASO 1 6.2S % 

CARDIOPATIA 1 6.2S % 

UVEITIS 2 12.SO % 

ARTRITIS REUMATOIDE 2 12.SO % 

NINGUNA 4 2S% 
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se encontró que soro 6 pacientes <37.50%1 tenían establecido argun 

esquema de tratamiento medico específico. 

Solo se sospechó la Enfermedad de crohn en 6 pacientes <37.5%1 

antes de la cirugía, siendo ros diagnósticos erroneos mas frecuentes: 

Oclusión Intestina! en 4 pacientes 125%1, TB Intestinal en 116.2S%1, llnfoma 

Intestinal en 116.25%1, carcinoma de colón en 2112.S0%1, cuc1 en 1<6.25%1, 

Enfermedad Dlvertlcurar en 116.25%1. 

se realizó cirugía de urgencia en 7 pacientes 143.75%1 y efectiva en 9 

<S6.25%1. 

El segmento 1ntest1na1 afectado se muestra en la gr.'lflca No.1 

21 



SEGMENTO INTESTINAL AFECTADO 

GRAFICA No. 1 

"19% 

68% 

o ILEOCOLITIS 

G!l INTESTINO DELCADO 

•DIFUSO 
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TA•LA No. S 

PROCEDMIENTO OUIRURGICO REALIZADO 

PROCl!DIMIENTO OUIRURGICO FRECUENCIA PORCENTAJI! 

RESECC. INTESTINAL + APENDICECTOMIA 14 6.2S 

RESECC. ILEAL + HEMICOLECTOMIA 1 87.SO 

FISTULECTOMIA PERIANAL 1 6.25 

RE5ECC. SEGMENTARIA OE COLON 1 6.25 

PLASTIA DE PARED 1 6.25 

Se presentaron complicaciones postqulrurglcas en 9 pacientes 

IS6.2S%l, que fueron desde; la Infección de la nerlda qulrurglca, neo 

prolongado, TEP, Sepsls abdominal, oclusión Intestinal, hasta el síndrome 

de Intestino corto. 

Teniendo una mortalldad postqulrúrglca en 3 pacientes 118.75 %> 

Requlrlendose relntervenclón quirúrgica por compllcaclón en 8 

pacientes con una fecuencla de 2.5 veces. 
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El seguimiento de los pacientes se muestra en la siguiente tabla: 

TAmLAllO.S 

SaGUIMIENTO EN Afios 

-.--AMos 
-- - PAClmNTES 

PORC:mNTA.I• 

2 1 6.25% 

3 1 6.25% 

4 1 6.25% 

6 2 12.50% 

7 1 6.25% 

11 2 12.50% 

12 1 6.25% 

13 3 18.75% 

NO SE ~DO REALIZAR 4 25% 

TOTAL 24 75% 
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TAISLANO. 7 

RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD 

Tl .. PO - AlllOS No. D• PACl8WTU POllC9NTAJ• 

< 2 AlQ05 4 25 

2.1. 5 1 6.25 

56 m<'lis 3 18.75 

FALLECIO 4 25 

A51NTOMATIC05 4 25 

TOTAL 16 100 
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DISCUSION 

Dentro de los resultados del presente trabajo se pudo observar que la 

Incidencia de la Enfermedad de crohn en nuestro medio es baja, va que 

nuestro servicio v hospital se considera de concentración para la 

especialidad de cirugía gastrointestinal. llamando la atención que el numero 

de pacientes en nuestro grupo es pequeno, siendo de solo 17 pacientes en 

13 anos, con un relación femenino masculino de 2:1. Y una edad promedio 

de 60.18 anos en contraste a 10 reportado en la llteratura.161. 

se encontró el antecedente tabaquismo en el 50% de los pacientes. va 

que se ha tratado de demostrar como factor predlsponente 131). El tiempo 

de evolución promedio entre la aparición de la slntomatología hasta el 

diagnostico de la enfermedad fue de 2.5 anos. similar a lo que reporta 

Farmer !14>; va que en ocasiones no se sospecha v los pacientes son 

catalogados crónicamente como portadores de trastorno funcionales del 

Intestino. 

El diagnóstico de Enfermedad de crohn solo se sospecho en 6 

pacientes 37 .5 % en forma preoperatorla, siendo el resto llevados a cirugía 

bajo otros diagnosticas. dentro de ellos el más frecuente fue; la oclusión 

Intestinal en el 25%, a pesar de los métodos diagnósticos utilizados Incluso 
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en los pacientes de cirugía urgente como son; Transito Intestinal en 15 

pacientes 93.75%, colonoscopía en 11168.7S%1, colón por enema en 

91S6.25%1, panendoscopía en 7143.7S%1, SECO en 5131.2S%1, v TAC en 

2112.50%1. 

Admans 1131 reporta en acuerdo con la llterat:ura mundial, como 

síntomas más constantes el dolor y la diarrea. Sin embargo en nuestro grupo 

las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron: la perdida de peso en un 

93.75%, como consecuencia del síndrome de mala absorción, 

probablemente por lo avanzado de la enfermedad secundarlo a la falta de 

Diagnóstico temprano en la mayoría de los pacientes, en segundo lugar el 

dolor abdominal en un 75%. Llamando la atención que en 9 IS6.25%1 

pacientes se present:o cuadro de oclusión lnt:estlnal, con resolución del 

mismo en forma conservacto~a en 3 pacientes v reaulrlcndose Intervención 

quirúrgica urgente en los ot:ros 6, así como en un paciente más por 

Hemorragia de tubo dlgest:lvo. 

Mlchelassl 1321, reporta en su serle hasta un 90% de compromiso del 

íleon terminal y solo en el 31% la enfermedad queda confinada a el íleon 

terminal. En nuestro grupo se encontró que en 11 pacientes 68.75% t:enían 

afección íleocolonlca, 3 118.75%1 a Intestino delgado exclusivamente V 2 

112.50%1 con compromiso difuso. El procedimiento quirúrgico más 
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Frecuentemente reallzado fue; la resección llear más hemlcorectomfa 

derecha, en 14 pacientes, resección Intestinal segmentaría más 

apendlcectomra en 116.25%>. Piastra de pared en 116.25%>. quién tenía el 

antecedente de resección llear más hemlcorectomfa derecha anos antes 

fuera de la unidad, con producción de hernia lnclslonal secundaría: A uno de 

ros pacientes con resección lleal más hemlcolectomfa derecha además se le 

reallzó resección segmentaría de slgmoldes por compromiso difusa. 

se observaron complicaciones postoperatorlas mayores en solo tres 

pacientes sometidos a cirugía urgente 21%, y en 4 de los de cirugía electiva 

44%. La mortalidad postoperatorla se presento en 2 pacientes de cirugía 

electiva y uno de urgencia. Por lo que no se demostró mayor asociación de 

morblmortzl!dad en el grupo de cirugía urgente. 

La relntervenclón Quirúrgica por compllcaclón fue necesaria en a 

pacientes 50%, con una frecuencia de 2.5 veces. encontrándose dentro ras 

causas más frecuentes; la oclusión Intestinal y la dehiscencia anastomotlca. 

El seguimiento se pudo realizar en 12 pacientes y fue de 2 a 13 anos 

con una media de 4.8 anos. Observandose que 4 de ellos se encuentran 

asfntomatlcos, 7 con recidiva sintomática y 2 han requerido de 

relntervenclón quirúrgica: uno en dos ocasiones y otro en 7. 
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De los 8 pacientes con recidiva de la enfermedad 7 se encuentran 

recibiendo algún esquema de tratamiento medico desde el período 

postoperatorlo. 

ESTA TE~\S 
S;..líR ílE LA 
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CONCLUSIONH 

LA INCIDENCIA DE ENFERMEDAD DE CROHN EN NUESTRO MEDIO ES 

BAJA. 

ES FRECUENTE QUE EL PACIENTE CURSE VARIOS Afilos CON LA 

SINTOMATOLOGIA SIN QUE SE REALICE EL DIAGNOSTICO. 

LA FORMA DE PRESENTACION E INDICACION MÁS FRECUENTE PARA 

CIRUGIA FUE LA OCLUSION INTESTINAL. 

GRAN PARTE DE LOS PACIENTES SON SOMETIDOS A CIRUGIA DE 

URGENCIA POR COMPLICACION DE LA ENFERMEDAD Y BAJO OTRO 

DIAGNOSTICO. 

NO HUBO ASOCIACION ENTRE LA CIRUGIA DE URGENCIA Y LAS 

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS, NI LA RECIDIVA DE LA 

ENFERMEDAD. 
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