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INTRODUCCION

DEFINICION

La enfermedad de Crohn se describe como una enfermedad inflamatoria,
recurrente, granulomatosa y fibrosante, que usualmente afecta ¢l ileon
terminal o al colon , pero que puede lesionar cualquier nivel de} tubo
digestivo desde la boca hasta el ano. ( 1).

Dentro de las enfermedades inflamatorias intestinales, se encuentra la
colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn , que son enfermedades crénicas
del tracto gastrointestinal. Son identificadas y diagnosticadas por su
aparente estado clinico, por endoscopia y sus caracteristicas histo -
patologicas.

La respuesta inflamatoria en la colitis inflamatoria est4 confinada a la
mucosa y sub mucosa pero en la enfermedad de Crohn se extiende alo
largo de la pared intestinal mucosa y serosa .

En la enfermedad de Crohn puede afectar solo un segmento del intestino
inicialmente , y posteriormente afectar gran parte del tracto gastrointestinal.
La reseccion de la seccion inflamada no es curativa y la inflamacion
puede recurrir después de ésta. (2)

Aunque es primariamente una enfermedad entérica, resulta ser sistémica
en su distribucion. Las lesiones se han observado en piel, fémur , musculo
estriado y pulmones (3). Se acompaiia de muchas afectaciones como artritis
(sacroileitis y espondilitis anquilosante), uveitis, eritema nodoso, diversos
cambios inflamatorios en el higado, colelitiasis, y otras alteraciones extra
intestinales. (4)



La enfermedad de Crohn se caracteriza por tener cuadros de exacerbaciones
y remisiones , y hay un pico de edad en la cual se presenta mas
frecuentemente que puede ser entre la segunda y cuarta década.
El paciente tipico es aquel joven con una larga historia de dolor abdominat
cronico, diarrea y pérdida de peso. El diagnostico es frecuentemente
retardado, con un promedio de tres afios entre los primero sintomas y el
tiempo en que se establece el diagnostico. Et dolor abdominal es tipo colico
y constante. La diarrea es intermitente, explosiva, con restos de comida, y
nocturna. La pérdida de peso aparece tardiamente, v es el resultado de la
disminucion en la ingesta de la via oral y puede resultar como consecuencia
una desnutricion por la disminucion en la ingesta y en la mala absorcion. (5)
Puede haber un incremento en la enfermedad la cual se ve relacionada con
la agregacion familiar lo cual sugiere que tiene una base genética. (6).
La incidencia de enfermedad de Crohn en familiares en primer grado, de
acuerdo con diversos informes, varia de 3 al 18%. (7)

Debido a que esta enfermedad implica una gran revision de los aspectos
epidemiolégicos clinicos y comportamiento se explicaran por separado en
cada apartado, con lo més actualizado sobre €! tema y ayudar a comprender
lo complejo del tema.




MARCO HISTORICO

La enfermedad de Crohn es una enfermedad crénica granulomatosa del
tracto gastrointestinal descrito como ileitis por Crohn , Ginzburg, and

Openheimer en 1932, que basaron la descripcién en una serie de 14 casos .

Antes de esta publicacion habian aparecido algunos trabajos esporadicos
con descripciones de lo que podian haber sido casos de enfermedad de
Crohn . S u trabajo, ahora ¢lasico, diferenci6 claramente la enfermedad de
Crohn de 1a tuberculosis iteocecal hiperplasica, y desde entonces los casos
informados de fuberculosis intestinal han sido raros, por o menos en
muchos paises desarvollados.

En su informe inicial se describi6 lo siguiente :

“Nosatros proponemos describir con detalles clinicos y patoligi
cos una enfermedad que afecta al ileon terminal principalmente
en adultos févenes caracterizado por una inflamacién cicatrizal y
necrosis crénica o subaguda. La ulceracidn de la mucosa se -
acompalta de una reaccidn del tefide conectivo despropor-

porcionada de las paredes restantes del intestino afectado, un

proceso que frecueniemente deja estenosis fuminal del intestino
asociada a la formacién de milltiples fistulas.

En su informe original Crohn y col. describieron esta condicién como
afectando solo el intestino detgado distal y por ende acufiaron el término
“ileitis terminal” . Debido al conocimiento de que otras partes de! intestino
estan afectadas, més adelante fue reemplazado por “enteritis regional”.

En 1960 gran parte de la confusion en cuanto a 1a enfermedad intestinal
inflamatoria de! colon se aclaré cuando Lockhart Mummery y Morson de-
mostraron que la enfermedad de Crohn también involucra el colon,
estableciendo una base para ia diferenciacion de la enfermedad de Crohn
del colon ( colitis transmural, colitis granulomatosa ) de la colitis ulcerosa
crénica ( colitis mucosa ¥.( 20, 21 )



EPIDEMIOLOGIA

Uno de los aspectos mas interesantes de la enfermedad de Crohn es su
distribucion global irregular y varia gradualmente con la distribucion
geografica.

Para un mejor entendimiento de la incidencia de la enfermedad se realiz6
un estudio prospectivo en 20 centros de Europa en 1996. El cual menciona
que es més frecuente entre la poblacion caucasica, en el norte de Europa, y
Notite América, y que es menor en el sur de Europa ; y en Sud América,
Asia y Africa es mucho menos frecuente. Dentro de la distribucion
geografica hay variaciones étnicas y raciales. La enfermedad es tres a ocho
veces mas coman entre judios. Sin embargo la incidencia es mayor en
Judios americanos y europeos que en los judios de Israel. (8) Esto es
condicionado también por las condiciones del clima; las areas con un clima
mas frio tienen una incidencia mayor. Por ejemplo, es alta en Escandinavia
las islas Britanicas , y Alemania. (9).

Un estudio realizado en Grecia mostré un incremento en la incidencia anual
entre 1990 y 1994. Se observé una alta incidencia entre fumadores,
personas urbanas, y con un alto nivel de educacion.(10)

Es un poce dificil determinar los cambios en la incidencia ya que muchas
veces los pacientes pueden diagnosticarse como colitis ulcerativa en el
pasado. En muchas areas geograficas en los cuales la enfermedad habia
sido 1nsignificante ahora se ha incrementado.

Algunas series indican que existe una aproximacion equilibrada entre la
colitis ulcerativa y la enfermedad de Crohn, entre hombres y mujeres , pero
otras series indican que €s mayor en mujeres por un 30% mas. El pico de
edad es entre los 15 y 25 affos . Y en otras series se muestra un segundo
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pico de edad entse los 55 y 65 afios. S¢ presenta en adolescentes aunque es
mucho menos frecuente antes de los 15 afios. La colitis uicerativa ¢a cambio
es mucho mas comtn en menores de 10 afios que el Crohn.

Como se describe anteriormente, la incidencia entre los fumadores en la
enfermedad de Crohn es mayor que en la poblacion general. (11)

Otro dato importante en los estudios realizados internacionalmente se
observo en 1996 , entre fos centros participantes de Bélgica , Dinamarca,
Francia, Estados Unidos y el Reino Unido, que de 25y 53 familias
caucssicas con un minimo de dos miembros afectados por Crohn fueron
estudiadas encontrandose susceptibilidad en el locus en el cromosoma 16.
(12)

Otro estudio similar en el Reino Unido en 1996, demostrd similitud enire
150 gemelos idénticos que desarrollaron enfermedad inflamatoria intestinal
en contraste con los gemelos no idénticos.(13) En un estudio aleman se
determiné que el HLA - DRB 1 alelo *07 se asoci6 con el aumento en el
riesgo para enfermedad de Crohn especialmente en pacientes jévenes.
Hailazgos similares se demostraron en un estudio francés donde se observo
que en el HLA- DRRB 1 alefo *01 tanto como en el HLA DRBI alelo* 07
fueron asociados con incremento en la susceptibilidad para enfermedad de
Crohn.

En un estudio de Holanda los autores analizaron que una apendicectomia
previa podia modificar el riesgo de enfermedad inflamatoria intestinal que
también fue analizado en el estudio de Oxford en donde no se encontré
ninguna diferencia entre los sujetos controles y los pacientes con Crohn,
sin embargo se encontré una fuerte proteccion para los pacientes con colitis
ulcerativa . (14) En cuanto a las variaciones de clima en un estudio de
Noruega se observd que prevalecia més la enfermedad en los periodos de
otofio e inviemo.

Y en cuanto a la ocupacién en Dinamarca determinaron que no existe
ninguna relacion con ¢l tipo de actividad pero si con un trabajo sedentario
el cual lo incrementa (15y 16).




ETIOLOGIA

Las teorias sobre el origen de la enfermedad inflamatoria intestinal se
dividen en tres grupos : 1) las que invocan un agente infeccioso, 2) las que
sostiene que un mecanismo inmunoldgico inicia y perpeta la enfermedad y
3) un grupo de conceptos que implican mecanismos psicosomaticos,
dietéticos, vasculares, traumadticos , etc. Las teorias mds aceptadas se
encuentran dentro de los dos primeros grupos.

Se citan numerosos microorganismos come posibles causas de enfermedad
inflamatoria intestinal, pero ninguno ha sido confirmado hasta la fecha .(19)

Los candidatos més probables siguen siendo los rotavirus, virus de
Epstein Barr, citomegalovirus y virus RNA citopéticos intestinales no
caracterizados. También han sido implicadas bacterias como pseudomona,
anaerobios entéricos , Mycobacterium kansassii carente de pared celular,
clamidias y Yersinia enterocolitica, aunque al igual que los virus no se han
logrado aislar. o

El factor inmunolégico ya se ha mencionado en la seccidn previa. Un
punto de vista sugiere que un cierto grado de déficit inmunologico conduce
a una reaccion exagerada e incontrolada frente a distintos antigenos
intestinales, lo que produce el dafio de la mucosa . De hecho se han
comunicado casos de inmunodeficiencia asociada a enfermedad de Crohn
como el déficit aistado de Ig A en la mucosa intestinal o la disfuncién de los
macrofagos.

El resto de las teorias son poco valorables como los factores
psicosornéticos, dado que algunos tipos de personalidad(inmadura,
dependiente, pasiva), se han asociado al llamado “colon irritable™. Pero no
existe evidencia de que tales trastornos intestinales de origen emotivo
conduzcan a enfermedades organicas. {20)



PATOLOGILA

Uno de tos rasgos macroscopicos mas peculiares de la enfermedad de
Crohn consiste en una clara delimitacion de la afectacion intestinal
segmentaria que pucde aparecer a cualquier nivel del tubo digestivo. En la
forma clésica estan afectados los tltimos 15 a 25 cm de ileon terminal. En
ocasiones distinios segmentos lesionados, claramente delimitados se
encueniran separados por intestino normal, produciendo las lesiones
“salpicadas”. Se caracteriza por un engrosamiento edematoso, eritematoso,
o hiperémico de la pared de! intestino delgado. En este estadio la mucosa
pucde presentar énicamente ulceras hiperémicas diminutas “aftosas”. A
medida que la enfermedad evoluciona hacia la fase clasica, los segmentos
afectados aparecen engrosados y rigidos, de tal forma que pueden
compararse con una manguera de goma. L.a superficie serosa es granular y
gris mate, y a menudo la grasa mesentérica esta sobre el intestino
virtualmente cubierto, de ta misma manera ¢l mesenterio esta engrosado,
edematoso y a veces fibrético. La luz intestinal esta casi siempre estrechada.
menudo existen fisuras muy estrechas que pueden pasar inadvertidas entre
los pliegues de la mucosa. En los casos crénicos, las Glceras o fisuras
pueden penetrar profundamente llegando a formar tractos fistulosos con
otras asas intestinales. En otros casos, la penetracion de la pared del
intestino delgado puede producir abscesos, tanto en la cavidad peritoneal
como en la grasa mesentérica.

En el colon es muy variable, se encuentran afectados el ciego y una
porcion del colon derecho en continuidad con la lesion ileal y en otras
multiples segmentos aislados. En un pequeiio porcentaje se limita a la region
anorectal o a todo el intestino grueso.

Los rasgos histolégicos més caracteristicos de la enfermedad de Crohn
son : 1) Inflamacion transmural ( en forma d¢ infiltrados inflamatorios
crénicos y fibrosis ) que afecta a todas las capas hasta la serosa, 2) 1a
aparicion de granulomas no caseificantes que guardan intima semejanza con



los de la sarcoidosis, 3) dilatacion o esclerosis de vias linfaticas y 4)
agregados linfoides { con centros germinales) a todos los niveles de la pared
intestinal. Otras variedades son vellosidades acortadas , fusionadas y
engrosadas y la microvellosidades muestran engrosamiento de sus extremos
con necrosis de células epiteliales. Las lesiones anales son en forma de
dlceras o grietas indelentes que a veces penetran profundamente y producen
fistulas . También incluyen formacion de granulomas y presencia de muchas
célutas gigantes multinucleadas. (23).



INMUNOLOGIA

Existen numerosas lineas en las que se sugiere que los linfocitos T
particularmente los que se encuentran en la mucosa intestinal juegan un rol
importante en la patogenia de la enfermedad inflamatoria intestinal. El
namero de células T son significativamente mayor en las lesiones
gastrointestinales y hay una evide3ncia de la activacion anormal y
produccion de citokinas en la enfermedad inflamatoria intestinal. Las
céluias T pueden jugar multiples roles incluyendo reconocimiento de la
enfermedad y antigenos especificos 0 auto antigenos, citotoxicidad y
regulacion de la respuesta inflamatoria inmunolégica . En adicion la
deficiencia en la funcién de las células T puede predisponer a [a
enfermedad. {17)

En cuanto a las citoquinas, estudios previos sugieren que €stas juegan un
papel importante en la lesién medida por respuesta inflamatoria en ¢l tracto
gastrointestinal. Maltiples estudios demuestran incremento en interleucina -
1, interleucina -6, y factor de necrosis tumoral en la mucosa .

Por otra parte las células presentadoras de antigenos juegan un papel
importante en la respuesta inflamatoria . La activacion de las células T
requiere no solo de la presentacion de antigenos por ¢l complejo mayor de
histocompatibilidad, sobre la superficie del antigeno presentado por las
células sino que también la presencia de una molécula co estimuladora que
intervenga con otras células T ligadas a la superficie.

El oxido nitrico es una molécula pequea lbil que tiene numerosos efectos
fisiologicos en ia respuesta inflamatoria, algunos de los cuales pueden ser
protectores y en otros puede ser nocivo . El oxido nitrico es el producto de



la accion enzimatica de la oxido nitrico sintetasa. [La dxido nitrico sintetasa
es producido en las células inflamatorias por mediadores inflamatorios tales

como lipopolisacaridos y citokinas, pero su papel en la enfermedad
inflamatoria es incierta . (18)



CUADRO CLINICO

Es una entidad compleja y dificil particularmente por la diversidad de
sitios afectados los cuales se detectan por sus diversas presentaciones y
curso clinico. Existen tres patrones de distribucion en el ileon y ciego 40%,
confinado al intestino delgado un 30%, y al colon 25%. Mucho menos
frecuente se ve afectada la porcion proximal del tracto gastrointestinal
( boca, lengua, eséfago, estbmago y duodeno ).

Los sintomas que predominan son diarrea, dolor abdominal, pérdida de
peso cualquicra de estos tres puede predominar, a diferencia de la colitis
ulcerosa en donde predomina la diarrea.

La presentacion inicial puede ser insidiosa y el dolor abdominal puede
-acompaiiarse por meses o afios de sintomas vagos, diarrea intermitente antes
del diagnostico.

En los pacientes con afeccion al colon especialmente anorectal, la diarrea
se presenta en poca cantidad con urgencia y tenesmo.

En los pacientes en que afecta al ileon terminal y en pacientes con
reseccion de éste pueden fener diarrea con sales biliares o en casos severos
franca esteatorrea.

La estenosis del intestino delgado puede incrementar el namero de
bacterias con disminucion en la conjugacién de sales biliares y mal
absorcion de grasas. Si la diarrea es producto de la mal absorcion de grasas
la frecuencia y severidad de la misma esta en funcion del patron de grasas
ingeridas.



La localizacién dei dolor se relaciona con el sitio afectado, y aparcce
después de comer y probablemente se relaciona con porciones parcialmente
obstruidas. El dolor es causado por estrechamiento de la pared en un
segmento dilatado proximal a [a obstruccién y por contracciones intensas de
la musculatura en un intento por hacer avanzar el contenido a través de la
obstruccion. La distension abdominal, néusea y vomito pueden acompaiiar
al dolor en esta circunstancia. El dolor visceral puede resultar de la
inflamacion de la serosa.

La pérdida de peso se presenta segin la localizacién. Y mas del 20% de
pérdida ocurre en 10% a 20%, que puede ser producto de mala absorcion o
de mala ingesta .

La afeccion colonica se asocia a una alta incidencia de sangrado rectal y
perianal pero a una baja incidencia de fistulas internas y obstruccién .

A la exploracion fisica los hallazgos pueden variar de acuerdo a fa
severidad del cuadro. Cuando el cuadro esta activo el paciente luce palido,
débil y crénicamente enfermo y si se asocia a malnutricién hay desgaste
interdseo. El abdomen puede estar sensible principalmente sobre el area de
actividad, se puede palpar una masa por engrosamiento de las asas,
mesenterio o abscesos. En la presentacion perianal se observan fistulas
abiertas, induracion, hiperemia e hipersensibilidad anal.

El laboratorio frecuentemente es inespecifico, en ocasiones con anemia,
deficiencias nutricionales y una modesta elevacion de leucocitos que indica
que hay actividad del padecimiento, pero si Ia leucocitosis es importante,
sugiere alguna complicacién supurativa. La hipoalbuminemia es un buen
indicador de la severidad que traduce mal nutricion. La enfermedad ileal
resulta en la disminucién de la vitamina B 12 por falta de absorcién.

Cuando afecta a estomago y duodene , hay dolor epigastrice tipo tlcera
duodenal y a la endoscopia se pueden observar ulceras lineales en el
antro.(22)



HISTORIA NATURAL

La enfermedad de Crohn puede cursar con actividad intermitente .
Apromudmmem%amwmumammmmm
moderads presenian remision dentro de los primeros cuatro mescs.
Contrariamente, si un grupo de pacienics con enfermedad de Crohn en
tmﬁliényﬁnumiqﬂouuwido,apfoximadman/om
rcmiciéndmyso%ammm,oenuodelosprm«diezanoui
&Wdéﬂ%khmﬁmm&ﬁsi&mnm&amm.
Pmmnoﬁmm,hayﬁmdermmenciaenm%delospmiauesal
hmmdompiadmuoddpﬁmmo,ympuicimaelosmummm
40-40% 8 los 4 alos de 1a cisugia. De aquellos pacientes operados 45%
requerishn de fiueva operacion.

Muchos pacientes con enfermedad de Crohn sufren discapacidad
hnponmdlbidoammfumedad,ymuchosdeeﬁosmwdmcmnbiarm
sctividsdes como resultado de su enfermedad. 22)



MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES

Aunque en Ia colitis vlcerativa y en la enfermedad de Crohn la
enfermedad se desarrolla primariamente en el intestino , ambas se asocian
con manifestaciones en otros 61ganos y sistemas.

Estas pueden ser tan importantes, que incluso sean mas molestas para el
paciente que las manifestaciones intestinales, como en el caso de colangitis
esclerosante y 1a espondilitis anquitosante.

Las manifestaciones exira intestinales se pueden dividir en dos grupos :

1) enfermedades que acompaiian a la enfermedad intestinal como la
formacién de fistulas enterocutdneas, alteraciones en el crecimiento y
desarrollo, alieraciones de liquidos y electrolitos, enfermedad perianal
como fistulas rectales, y sus complicaciones como abscesos, fistulas
vagi .y manifesiaciones urolégicas como fistulas entero vesicales.

2) y fas enfermedades que no se relacionan con la actividad intestinal como :
pericolangitis, manifestaciones asticulares como artritis migratoria,
espondilitis anquilosante, manifestaciones oculares, como blefaritis,
uveitis,y ilcera de comea, Y ademas las manifestaciones cutdneas como
¢l eritema nodoso, y pioderma gangrenoso.

Dentro de las manifestaciones extraintestinales como la artritis colitica que
es una artritis migratoria que afecta tobillos, cadera, rodillas, muficca y
codos ; usualmente menor de 6 articulaciones estan afectadas.

En la espondilitis anquilosante, que dura pocas semanas y deforrmdad osea
en menos del 25% de los casos habitualmente se tratan con anti
inflamatorios y con terapia fisica, para mantener lta funcion. El éxito de
tratar la inflamacién del intestino , puede mejorar las manifestaciones
articulares . La artritis colitica responde bien a corticoesteroides .

La artritis colitica, Ia uveitis v el eritema nodoso se observan juntos
frecugntemente,



La sacroileitis v la espondilitis anquilosante s¢ ven €n pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal pero la actividad intestinal no sigue la
actividad articular y el tratamiento intestinal no mejora la espondilitis .

La espondilitis anquilosante se presente con rigidez por la maiiana y dolor
en la espalda en la porcion inferior, y al agacharse. Las radiografias
muestran borramiento de la articulacién sacroiliaca, y sindesmofitos en la
cara lateral dando el aspecto de bambu.

La colangitis esclerosante es una enfermedad colestasica con marcada
fibrosis de los conductos biliares y ocurre en Crohn y colitis, esto
habitualmente llega a cirrrosis hepatica.

Estos pueden cursar con litiasis renal formadas por oxalato de calcio por
un sindrome de intestino corto ya sea por la enfermedad en si o después de
cirugia. También se habla de pericolangilis asintomatica con solo elevacion
de fosfatasa alcalina.

Hay dos lesiones urinarias asociadas como la oclusion de los ureteros por
extension retroperitoneal de la inflamacion intestinal lo cual conlleva a
hidronefrosis, y la otra es la formacion de fistulas desde el intestino hasta
vejiga con infecciones concomitantes. ' _

La manifestacién cutinea mas frecuente es el eritema nodoso con mas
frecuencia en niflos, se caracteriza por nédulos en la superficie anterior de la
tibia. Y el tratamiento responde con ¢l tratamiento de la afeccion intestinal,
y otra de las lesiones en la piel con el pioderma gangrenoso, €l cual es un
lesion extensa con ulceras con base necrotica, en extremidades inferiores, y
puede drenar material purulento estéril. Se resuelven con corticoesteroides.
Las lesiones oculares son la uveitis y epiescleritis, . La uveitis se presenta
en la camara anterior presentandose con dolor de cabeza, vision borrosa,
dolor ocular, fotofobia, y edema y células en la cdmara anterior. La
epiesleeritis es una lesion menos grave, observandose iesiones en
quemadura, las cuales responden efectivamente al tratamiento con esteroides
topicos.

La amiloidosis asociada puede llevar a insuficiencia renal que no responde
a terapia y puede ser mortal.

Hay alteraciones tromboembolicas asociadas, por trombositosis . (22).



DEAGNOSTICO

Desafortunadamente no hay una prucba de laboratorio especifica para
Crohn. Entre los reactantes de fase aguda, 1a cuantificacion de proteina C
reactiva ¢s ¢l mas especifice para Crohn y Wtil para distinguir de Crohn y
sindromes intestinales.

El diagnostico mas frecuente se hace por radiografia visualizando la
porcion de ileon terminal por colon por enema o por transito intestinal .

La colonoscopia es el procedimiento de preferencia para documentar
afeccion colonica, 1a lesion mas temprana ¢s la ulcera aftosa pero no ¢s
patognomonica, posteriormente se convierte en tipo lineal dejando areas de
mucosa normal junto a mucosa ulcerada. Las biopsias deben de realizarse
siempre que sea una lesién sospechosa.(24)

Un buen endoscopista puede tomar biopsia de ileon terminal a través de la
vilvula ileocecal y se espera que pronto la enteroscopia sea una realidad.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El sindrome de intestino irritable es el diagndstico mas frecuente para
pacientes jovenes . La presencia de pérdida de peso, anemia, sangre oculta
en heces, sudoracién nocturna o rango elevado de scdimentacion o proteina
C reactiva puede sugerir Crohn,

Debido a que la enfermedad de Crohn muesira unos de sus picos de
presentacion entre la sexta y la séptima década de la vida y en més vigjos, la
enfermedad diverticular y el cancer de colon son importantes de
diagnosticar. Se debe diferenciar entre SIDA individualmente, y enteritis
microbacteriana.(24) .



TRATAMIENTO. MEDICO

Esta se puede dividir en dos grandes fases : 1) cuando el paciente presenta el
primer episodio vy 2) la enfermedad recurrente.

Durante la primera el 5- aminosalicilato es la primera linea de
tratamiento, Para la enfermedad localizada en el ileon y el coion la
mesalamina es la mejor opcion , per que libera 5 ASA tanto en el intestino
grueso como en ¢l delgado. Para la enfermedad confinada al colon, la
sulfasalazina o la olsalazina deben ser las elegidas por que liberan el 5-
ASA debido a 1a actividad hidrolitica de las bacterias cronicas. La toxicidad
del 5- ASA por si misma es minima, sin embargo la sulfasalazina es mas
toxica que las otras drogas que contienen la sal.(24)

Hay varias propuestas para explicar el mecanismo de accién de la
sulfasalazina sin embargo la mas reciente se relaciona a los metabolitos
del 4cido araquidénico, los leucotrienos. Se ha observado que la
sulfasalazina y €l 5 - ASA inhiben la lipo- oxigenasa y por lo tanto la
sintesis de prostaglandinas .(22)

ANTIBIOTICOS

Ciertamente son utiles en la enfermedad de Crohn. El metronidazol es la
alternativa de primera eleccion en la enfermedad de leve a moderada tanto
en intestino grueso como en delgado pero con una accion casi milagrosa en
¢l Crohn perianal, sin embargo la respuesta se observa solo en
aproximadamente 25% de los pacientes, 50% con respuesta parcial y otro
25% sin respuesta alguna . Otras alternativas son el trimetroprim con
sulfametoxazol y la ciprofloxacina. Los tres usados con prednisona pueden
ser usados para mantener la remisién de la enfermedad de Crohn.



PREDNISONA

En pacientes con enfermedad de moderada a severa con manifestaciones de
fiebre, sudacion nocturna, artralgias, y pérdida ponderal, es el medicamento
mas efectivo. Una dosis tnicial de 40-60 mg. al dia puede mantener
asintomatico al paciente si su respuesta es adecuada ; sin embargo dos
tercios de los pacientes que inician con prednisona dependeran de ¢ésta
indefinidamente, y si la suspenden tendrén una recidiva de fa
sintomatologia. La mayor parte de los pacientes podran mantenerse
asintornaticos con una combinacion de los tres, 5- ASA, antibidtico y
prednisona.

En la segunda fase, es decir, enfermedad recurrente la elevacion de las
dosis de supresion de 5- ASA puede ser util, asi como la elevacion en las
dosis de prednisona y el reinicio de un antibidtico, si ya se habia
suspendido, pero a pesar de ello los episodios recurrentes tienden a ser cada
vez m4s resistentes al tratamiento médico por lo que es conveniente €l uso
en estos casos de inmunosupresores como la azatiorpina y 1a 6-
mercaptopurina que han probado ser Utiles. Desafortunadamente estos
medicamentos actian lentamente promediando hasta tres meses para
mostrar un efecto benéfico. Por otra parte par lograr un efecto méximo s
necesario dar estos farmacos a dosis que se acercan a la toxicidad de la
médula Osea.

Por ultimo cabe mencionar que fa remision puede mantenerse con 5-
ASA a la mitad de la dosis usadas en eventos agudos, asi mismo su
asociacion con dosis bajas de prednisona o de ésta Uiitima con azatioprina
son utiles pero presentan recidiva hasta en un 70% si se suspenden. (25)



TERAPIA NUTRICIONAL

El aspecto mas importante del tratamiento a largo plazo es el
mantenimiento de un nutricién adecuada y el tratamiento sintomatico de la
diarrea.

Con respecto al primer punto la dieta debe ser rica en calorias y pobre en
fibras, particularmente en pacientes con obstruccion intestinal parcial. El
suspender leche y sus derivados es una accion completamente empirica ya
que estos mas bien parecen mejorar la diarrea del paciente o cual se puede
explicar por una deficiencia de lactasa.

En afios recientes el uso mas frecuente de nutricion parenteral en el
tratamiento de cuadros agudos severos ha beneficiado notablemente a los
pacientes con una enfermedad muy severa, principalmente en aquellos que
seran sometidos a cirugia, y contrario a lo que se creia su uso en ¢l cterre de
fistulas no es adecuado debido a que puede resuitar prohibitivamente
€OS5t050 Ya que no cerraran.(26,27)

Aungue no hay avances importantes hasta el momento en el iratamiento
de Crohn , hay evidencias concluyentes de que los esteroides son
substancialmente superiores. La demostracion de que la vitamina D
disminuye ¢l desgaste 0sco y en pacientes que reciben esteroides crénicos es
importante. (26)

TRATAMIENTO EN EPISODIOS AGUDOS

El paciente es hospitalizado, con ayuno, con liquidos intravenosos y
esteroides parenterales en dosis de 40 mg por dia. Y para los pacientes que
no responden o que requieren de un largo periodo de tiempo de ser
administrados, se recomiendan los inmunosupresores . Adicionalmente a los



inmunosupresores s¢ permite que se vayan reduciendo los esteroides para
mantener una remision clinica.

Un periodo prolongado de tratamiento, debe ser considerado cuando se
contempla el uso de inmunosupresores antes de 1a respuesta clinica inicial .

La decisién de usar inmunosupresores o continuar los esteroides estd
influido por la dosis y duracion de los esteroides y la presencia de efectos
adversos . Para iniciar se da 6- mercaptopurina o azatioprina en 50 mg
por dia el cual se puede incrementar gradualmente hasta una dosis de 2 mg
por kilo por dia si el paciente lo tolera. El desarrollo de leucopenia leve a
moderada indica que el paciente esta en la dosis maxima tolerada.

Los corticoesteroides son continuados con el inmunosupresor hasta que el
paciente se ha inmunosuprimido de 4-6 meses. La falta de respucsta clinica
o la inhabilidad para ir disminuyendo los esteroides, indican que el
inmunosupresor no ha sido efectivo y debe ser suspendido. Y por otro lado
los pacientes que responden al inmunosupresosr deben permanenecer con el
de 1 a 3 affos. Algunos pacientes tiene recurrencia de la enfermedad
después de que se suspende el inmunosupresor.

Si el curso de los esteroides es prolongado o €l inmunosupresor es
requerido para mantenr una remision clinica, la posibilidad de tratamiento
quinargico se debe considerar. ( 2).



TRATAMIENTO QUIRURGICO

INDICACIONES

A diferencia de otras enfermedades inflamatonas de intestino, la cirugia
en la enfermedad de Crohn no es curativa, en consecuencia ahora se trata de
ser mas conservador con respecto a la cantidad de tejido a resecar. ( 2).

Este puede ser dividido en dos grupos principalmente :

a) enfermedad de Crohn ileo- colénica

fistulas internas y abscesos 38%
obstruccion intestinal ‘ 37%
fistulas perianales 15%
pobre respuesta al tratamiento médico 6%

b) enfermedad de Crohn en ¢l colon

fistulas internas y abscesos 25%
enfermedad perianal 23%
enfermedad severa con pobre respuesta al tratamiento 21%
megacolon téxico 19%

obstruccion intestinal 12%



referencia (5)

Maingot refiere ademas otras como masa abdominal, retardo en ¢l
crecimiento, obstruccion ureteral etc.

En ailos recientes la cirugia se hace mas tempranamenie, debido aque la
experiencia con esteroides, inmunosupresores, y nutricién parenteral no han
mosirado respuestas satisfactorias.

Actualmente se acepta que una tasa de recurrencias luego de cirugia es una
consideracion menos importante que dar a los pacientes una mejor calidad de
vida durante los intervalos libres de sintomas. (7).



PREPARACION DEL PACIENTE

La preparacién previa a la cirugia es tan importante como ef procedimiento
quirbrgico mismo, sin embargo cabe mencionar que no siempre es posible
debido a las condiciones criticas del paciente. Si la cirugia no es urgente
debera corregirse inicialmente el estado de hidratacién y de nutricion del
paciente.

Una a dos semanas previas a la cirugia se da alimentacion parenteral ya que
ademds de mejorar los niveles de proteinas totales contribuye importantemente
a prevenir posibles infecciones por inmunodeficiencia.

Inmediatamenie antes de la cirugia se debe administrar una dosis de
antibiético de preferencia una cefalosporina de tercera generacion o bien una -
combinacion de neomicina, eritromicina y metronidazol y continuarlo durante
las primeras 24 horas posteriores al procedimiento.

Los pacientes que reciben esteroides deben continuar con ellos antes y
después de la cirugia.

Si el segmento afectado es ileon terminal o colon es necesario realizar
enemas evacuantes hasta aclarar la noche previa. No se debe iniciar con
estos lavados varios dias antes por la deplecion importante de liquidos y
electrolitos y proteinas que causaria este régimen .



PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La incision mas frecuentemente utilizada es en linea media, ya que permite
la visualizacién completa del abdomen, es posible prolongarla si asi se requiere
y permite la extraccion de estomas a ambos lados de la pared abdominal sin
interferir.

Se deben revisar la totalidad de los 6rganos intrabdominales y buscar lesiones
salteadas revisando minuciosamente ¢! colon, el intestino delgado, estémago y
porcion intrabdominal del es6fago.

La reseccion dependera del érgano afectado sin embargo no importa cual sea
esta debe ser limitada y siempre que sea posible respetar un margen de dos
centimetros de tejido sano y no més. (5, 7, 12).

Recientemente se hizo un estudio randomizado prospectivo comparando
margenes de dos y doce centimnetros se crearon dos grupos respectivamente.
Después de un seguimiento a 56 meses s¢ observd que no habia diferencia
significativa, ni en los porcentajes de recurrencia de estenosis ni de afeccion
microscopica de tal manera que no hay ventajas al resecar mayor cantidad de
tejido y se debe ser mas conservador. (30)

ESTENESOPLASTIA ( “ Estricturoplastia “)

A pesar de que la reseccion del segmento afectado sigue siendo el
procedimiento més frecuente, la tendencia a ser mas conservador ha llevado a
crear nuevos procedimientos que preservan incluso el segmento afectado
realizando una plastia en el sitio de la estenosis “estricturoplastia”. En la
Cleveland clinic se han llevado a cabo analisis recientes de estos
procedimientos revisando 162 pacientes sometidos a 698 plastias en 191
operaciones con un seguimiento de aproximadamente 42 meses encontrandose
un 4% de sepsis como principal complicacion. Al comparar la tasa de



recurrencias de pacientes sometidos a reseccion con los operados de plastias se
observaron un 27 y 31% respectivamente , lo cual no es significativo ; sin
embargo ain hay varias consideraciones al respecto de esta nueva modatidad
como por ejempio

la necesidad de biopsiar los sitios estenoticos en busca de un carcinoma oculto,

el riesgo de desarrollar un carcinoma en el segmento preservado, los riesgos
que conlleva dejar segmentos afectados como perforacion o falta de resolucion
del proceso inflamatorio . (34)

Basicamente son dos tipos de plastias, 1as que se llevan a cabo en forma de
anastomosis latero lateral con sutura manual o engrapadora, y aquellas que
forman una bolsa continente ; aparentemente las primeras tienen menos
complicaciones ya que las bolsas continentes permiten la proliferacion
bacteriana y con ello aumente el riesgo de perforacion y fistulas .(31)

MANEJO DE LA ENFERMEDAD PERIANAL

Una de las complicaciones en la enfermedad de Crohn es la manifestacion
perianal Aunque la mayoria pueden ceder con manejo médico a base de
antibidticos y medicamentos varios tienen que someterse a cirugia. Mc Keey
Keennan estudiaron a 127 paciente con afeccion pertanal durante 10 afios de
los cuales a 32 se les realizo proctectomia pero siempre se encontro asociada a
afeccion colonica, 28 pacientes presentaron lesiones Gnicamente en region
perianal y de estos ninguno requirié manejo quirargico, lo cual pone de
manifiesto que la devastadora reputacion de la enfermedad perianal no esta del
todo justificada. (32).

Otra érea controversial es €l manejo quirirgico de las fisuras penanaies
asociadas a enfermedad de Crohn, se dice que hay que evitar al maximo la
cirugia por la gran incidencia de heridas que no cicatrizan, a este respecto los
grupos de la Labey clinic y de la Ferguson clinic encontraron que en ia
mayoria de los pacientes operados de fisurectomias y fistutectomias asociadas
a enfermedad de Crohn cicatrizaron adecuadamente. Cuando la fistula se
encuentra en tejido francamente enfermo es muy probable que la cicatrizacion
no se ffeve a cabo correctamente.



LAPAROSCOPIA

La complejidad del manejo de las enfermedades inflamatorias del colon hace
que el abordaje laparoscdpico sea dificil, sin embargo varios autores ya han
presentado series de pacientes lo suficientemente grandes para realizar un
andlisis de esta modalidad. A pesar de que ¢l manejo de la enfermedad de
Crohn es de mayor magnitud que otro tipo de cirugias por laparoscopia como
la colecistectomia, apendicectomia etc. estos reportes confirman Ja seguridad
de este abordaje.

Lui y colaboradores reportaron una serie de 5 pacientes operados por
enfermedad de Crohn , 3 de ellos de ileocequectomia, uno de sigmoidectomia
y otro mas de estricturoplastia , todos ellos con anastomosis extracorpérea
asistida por laparoscopia . En la Cleveland clinic Ludwig realizé 31 cirugias
en enfermedad de Crohn , 12 ileostomias, 10 ileocequectomias, dos
resecciones segmetarias del colon y 1 colectomia con ileorecto anastomosis ,
seis de ellas debieron convertirse a cirugias abiertas por adherencias en dos
casos y 4 debido a flemon ; asi mismo Reissman concluyé en su serie de 29
pacientes que la laparoscopia era segura y versatil . En ninguna de las series se
reportaron muertes pero la tasa de complicaciones fue de 18% en este ultimo
estudio.

Aunque no cabe duda de que la laparoscopia es un método alternativo para
el tratamiento en la enfermedad de Crohn, aitn no esta definido en que
pacientes se debe realizar, pero quiza en los que el mesenterio s¢ encuentra
engrosado , o bien se encuentran abscesos y fistulas internas sean mejor
tratados con cirugia abierta .

En la actualidad la laparoscopia diagnostica ha permitido corroborar
enfermedad de Crohn en pacientes con dolor abdominal agudo de etiologia
desconocida. (36, 37, 38).



CIRUGIA DE DERIVACION O “BY PASS”.

Este procedimiento consiste en excluir el segmento afectado por la
enfermedad de Crohn realizandose entero-entero anastomosis latero-lateral
entre los segmentos proximal y distal del sito afectado en uno o dos planos
con lo que se logra librar en forma mecanica la obstruccion de la luz y permitir
el libre paso del bolo al resto del tubo digestivo, sin embargo esta modalidad
de tratamiento se esta dejando en desuso debido al alto riesgo de aparicion de
cancer en el segmento intestinal excluido, que puede legar a ser incluso de
hasta el 20%, aunque este mismo riesgo se corre con la realizacion de
estenesoplastias se puede disminuir con debido a que dicha cirugia permite
tomar biopsias de ta mucosa afectada en busca de un carcinoma oculto.

ESTOMAS EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

Post refiere en su amplia serie de pacientes operados por enfermedad de
Crohn que de 746 pacientes tratados, 227 requirieron la realizacion de algin
tipo de estoma, , siendo la indicacion mas frecuente la afeccion rectal y
perianal , las complicaciones se observaron mas frecuentemente en las
colostomias que en las ileostomias , y la posibilidad de cierre de estomas a
largo plazo fue del 75% pero las lesiones en ano o recto fueron predictores
independientes de una baja posibilidad del cierre de estomas (39).

Por otro lado existe la posibilidad de una complicacion ampliamente
conocida que se conoce como sindrome de intestino corto, el cual ocurre en
pacientes que requieren reseccion de varios segmentos afectados , esto puede
presentarse en un cuadro inicial o en varias intervenciones quirtirgicas.
Cuando esto sucede el manejo y tas complicaciones no difieren de las
tradicionales para intestino corto.



MANEJO DE LAS COMPLICACIONES

Dentro de tas complicaciones mas frecuentes estan : abscesos, fistulas,
obstruccion y enfermedad perianal.

El absceso ocurre en 15-20% de los pacientes, principalmente en el ileon
terminal, pueden ser diagnosticados por TC enema de bario , USG, o rastreo
gamagrama , habitualmente causada por especies de estreptococos. El
drenaje simple no es adecuado debido a que hay una comunicacion
persistente entre este y la luz intestinal por lo que solo se produciria una
fistula entero cutinea por lo que lo adecuado es resecar el segmento de
intestino delgado afectado.

Muchas de las fistulas no tienen gastos elevados debido a que son muy
pequeilas, las fistulas asintomiticas no requieren tratamiento.

Si 1a fistula persiste a pesar def manejo médico intravenoso la cirugia sera
la mejor modalidad terapéutica. Solo se resecara el segmento afectado . Las
fistulas entero cutaneas son méas numerosas que fas entero entéricas . Las
entero vaginales se ven mas frecuenternente cuando afectan al recto, y
pueden ser tratadas adecuadamente con cierre primario y apoyo nutricional
y ayuno. El tratamiento quinirgico incluye la reseccién del 4rea afectada en
el intestino y el cierre primario, o menos comunmente la reseccion del area
afectada en vagina o vejiga.

En el caso de enfermedad perianal, es una complicacion dificil de tratar que
se acompafia de abscesos perirrectales o fistulas crénicas . El manejo inicial es
cténico con bafios de asiento y antibiéticos como el metronidazol con lo que se
logra una curacion hasta de 45% de los pacientes. Quirtirgicamente se tratan si
no hay respuesta al tratamiento tratando de resecar ¢l area afeciada y de no ser
posible solo drenar el absceso y marsupializar el trayecto fistuloso dejandolo
abierto . (2)

i



CANCER ASOCIADO A CROHN

Los pacientes con enfermedad de Crohn se encuentran en un riesgo mas alto
para desarrollar cancer que la poblacion generat . Habitualmente estos
pacientes presentan displasias en las areas afectadas, pero también pueden ser
lesiones metacrénicas y pueden ocurrir en sitios de cirugia previa,

Se calcula que el riesgo de padecer cancer de colon en los pacientes con
Crohn es 18 veces mayor .

La displasia en el Crohn es imposible de distinguir de 1a de colitis ulcerosa.

La colonoscopia en Ia colitis por Crohn es mucho mas dificil debido a la
morfologia de Crohn por la estenosis.( 28)



MANEJO QUIRURGICO DE LA
ENFERMEDAD DE CROHN
EN EL

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO



DISENO DE ESTUDIO

Retrospective, transversal, descriptivo, observacional,

*Universo de trabajo- Pacientes de ambos sexos, intervenidos
quirirgicamente que demostraron enfermedad de Crohn corroborado por
histopatologia, en ¢l Hospital Espafiol de México de 1988 a 1998.

*Descripciton de variables -

a) Variables independiente - Antecedentes heredo familiares,
antecedentes personales no patologicos, obesidad, diabetes mellitus,
enfermedades concomitantes.

b)Variable dependiente : cirugia abdominal y diagndstico por patologia.
*Criterios de seleccion :

a) Inclusion : pacientes de ambos sexos, sin limite de edad, con
diagndstico de enfermedad de Crohn diagnosticada y confirmada por patologia
en ¢l Hospital Espafiol de México.

b) Exclusion : Pacientes diagnosticados como enfermedad de Crohn que

no llegaron a cirugia que se trataron con manejo médico y observacion y
cualquier otro tipo de enfermedad.



PROCEDIMIENTO

Pacientes del Hospital Espafiol de México sometidos a cirugia con diagnostico
de Crohn.

Se recabaron datos en una hoja de coleccion,, llenando en a base a los datos
aportados por el expediente clinico.

ESTA TEWS WO GEBE
SALR BE LA BIBLIOTECA



OBJETIVOS

Determinar cual fue la epidemiologia de la enfermedad de Crohn en el
Hospital Espaiiol de México.

L

Observar su seguimiento y evolucion de pacientes sometidos a cirugia.

Analizar el tipo de cirugia.

Analizar la morbimortalidad.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron pacientes en la division de cirugia general en el Hospital
Espailol de México en su mayoria de origen europeo en un periodo de 10 afios
de enero de 1988 a Marzo de 1998, en todos los pacientes que se sometieron
a cirugia y que quedaron registrados en el departamento de Patologia .

Se estudiaron pacientes de ambos sexos sin limite de edad , documentados
en los expedientes en el archivo clinico.

Se estudiaron 14 pacientes con enfermedad de Crohn que se sometieron a
cirugia, 6 masculinos y 8 femeninos (1-1.6)con un promedio de edad de 52.07
afios . con una moda de 61, y un rango de edad de 20 a 73 anos

Se exctuyeron los diagnosticados como Crohn que no ameritaron mas que
solo tratamiento médico.

Solo § pacientes s¢ conocian como diagnosticados con enfermedad de Crohn
y 9 pacientes se les diagnostico en cirugia.

Se tomé en cuenta los datos generales del paciente como antecedentes, y de
las variables estudiadas se encuentran tipo de medicamento actual, en el caso
de Crohn conocido tiempo en que tomaba medicamento.




DIAGNOSTICO

De 14 pacientes estudiados a 5 (35.7 %) se les hizo el diagnostico de Crohn
preoperatoriamente, y a los nueve (64.3 %) restante durante el transoperatorio.

A los cinco primeros se les tomo biopsia, tres por colonoscopia y a dos por
cielo abierto durante intervenciones previas.  De estos cinco ¢l diagnostico se
obtuvo de seis meses a once afos antes de la cirugia, con un promedio de 4.4
afios.

Los nueve restantes fueron diagnosticados durante la cirugia confirmandose
el diagnéstico de enfermedad de Crohn con estudio histopatologico.

Cinco ( 64.2 % ) de éstos presentaban sintomatologia previa a la operacion
en promedio durante 2.5 meses , y cuatro ( 35.8 %) tuvieron cuadro de
abdomen agudo 24 horas antes del procedimiento quirirgico.

A 9 pacientes 64.8% se diagnosticaron en el momento de la cirugia
confirmado por histopatologia. De estos el tiempo de evolucion entre el cuadro
clinico y cirugia a 9 pacientes (64.2%) transcurrié un promedio de 2.5 meses
y en 4 pacientes con cuadro de abdomen agudo.



Del cuadro clinico e} dato que mas se observé fue agudo en 4 (28.56%) y
cronico en 9 (64.26%,).

vomito 6 (42.8%)
Distensién abdominal 5 (35.7%)
Diarrea 4 (28.5%)

Fiebre solo en 3 (21.4%)

Fistula entero cutanea 3 (21.4%)

Los menos frecuentes con datos de interés para Crohn fueren :

Estenosis anal 1 (7.14%)

Sangrado de tubo digestivo bajo 2 (14.28%)
Estreflimiento 1 (7.14%)

Pérdida de peso 1 (7.14%)

Detencion del crecimiento 1 {7.14 %)




GABINETE

Se realizaron los siguientes estudios :

¢ Tomografia compusada
¢ colonoscopia
s colon por enema y transito intestinal

De los cuales el mas utilizado fue la colonoscopia en 6 pacientes (42.84%)

Tabla 1.



















DIAGNOSTICO

De 14 pacientes estudiados a 5 (35.7 %) se les hizo el diagnostico de Crohn
preoperatoriamente, y a los nueve (64.3 %) restante durante el transoperatorio.

A los cinco primeros se les tomé biopsia, tres por colonoscopia y a dos por
cielo abierto durante intervenciones previas. De estos cinco e} diagndstico se
obtuvo de seis meses a once afios antes de Ia cirugia, con un promedio de 4.4
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Los nueve restantes fueron diagnosticados durante la cirugia confirmandose
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cronico en 9 (64.26%).

vomito 6 (42.8%)
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Estenosis anal 1 (7.14%)
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GABINETE

Se realizaron los siguientes estudios :

* Tomografia computada
¢ colonoscopia
» colon por enema Y transito intestinal

De los cuales el mds utilizado fue la colonoscopia en 6 pacientes (42.84%)

Tabla 1,










LABORATORIO

DATO DE LABORATORIO

Leucocitosis

bandemia

Proteina C reactiva
anticuerpos antinucleares

anticuerpos anti enfermedad celiaca

NUMERO

10



TIPO DE CIRUGIA

Se realizaron 4 resecciones de ileon terminal de las cuales dos fueron
anastomosis latero lateral y dos con anastomosis termino - terminal.(28.5 %)

7 hemicolectomias derechas (50%) de los cuales una se realizd anastomosis
latero lateral ileo cecal y 6 anastomosis termino terminat ileo cecal

Una resecci6n ileon proximal por tumoracion de yeyuno con anastomosis ileo
ileal termino terminal. (7.14 %)

{ reseccion de colon por prolapaso de transversostomia (7. 14%)

1 Hemicolectomia izquierda ( 7.14%)

De las 14 cirugias a dos se les realizé laparoscopia diagnostica, las cuales
una se tomo biopsia para estudio con posterior cirugia abiertaa los tres dias
con reseccion de ileon terminal antes citado y a la otra se convirtid con

hemicolectomia derecha descrita previamente.



SITIO DE AFECCION

El sitio méas afectado fue ileon terminal en 9 pacientes (64.2%),

Epiplon 1 (7.14%)
ciego 1 (7.14%)
Colon derecho 1 (7.14%)
anal 1 (7.14%)
yeyuno ileon 1 (7.14%;)

Diverticulo de Meckel 1 (7.14%)




MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES

Desnutricién grave 1

Ulcera anal |

Estenosis anal 1

sacroileitis 1



CAUSAS DE CIRUGIA

Aumento de fistula entero cutdnea

Qclusion intestinal

Dolor abdominal en estudio abdominal agudo

Perforacion intestinal

Drenaje de absceso

De estas algunos son re operados .

{42.8%)

(42.8%)

(28.5%)

(1.14%)

(7.14%)




RESULTADOS

De los 14 pacientes estudiados, 6 masculinos y 8 femeninos, (1-1.6) prevaleci6
el sexo femenino, con un rango de edad de 20 -73 afios.

De los 14 pacientes 8 (57.14%) tenian antecedentes de tabaquismo de
més de una cajetilla diaria.

Los antecedentes gastrointestinales son :

Tipo de padecimiento Numero Porcentaje
gastritis -2 14.28 %
reflujo gastro esofagico 3 214 %
hemorroides 1 7.14%
fistula anal 1 7.14 %
sangrado de TDA 1 7.14 %

ileitis infecciosa 1 7.14 %



MEDICAMENTOS

De los que se conocian con enfermedad de Crohn,
solo 4 pacientes tomaban azulfidina (21.4%) a pesar def tratamiento, todos
ellos presentaron fistula entero cutanea hasta por 6 afios.




COMPLICACIONES

De las complicaciones quirdrgicas que requirieron reoperacion se encuentra
una obstruccion por adherencias, y dos fistulas entero cutaneas de dificil
tratamiento.

Dentro de Jas complicaciones menores se observaron estancia prolongada
con manejo de nutricion parenteral iotal.



DISCUSION

De los 14 pacientes operados en 10 aiios, prevaleci6 el sexo femenino, con
una relacion de 8 femeninos y 6 masculinos 1.3 . Se observo un promedio
de edad de 52 affos, con un rango de edad de 20 - 73 afios.

Indudablemente la suspension del medicamento en el caso de los pacientes
ya diagnesticados trajo graves consecuencias , algunas con repercusiones
de dificil manego.

En algunos de los casos el diagnbstico previo a enfermedad de Cronhn fue
apendicitis con apendicectomia en tres de ellos fue el cuadro mas
marcado.

De los pacientes 8 tenian antecedentes de tabaquismo intenso como lo
menciona la literatora,
El diagnéstico en la mayoria de los casos se realizé en €l momento de la
cirugia, ya que como s¢ menciona algunos presentan cuadros iniciales, 0
de dificil diagndstico'y no se confirma hasta la biopsia.

El método de diagndstico mas utilizado fue Ia colonoscopia como Io dice
Ja literatura ¢s el mas acertado con mayor sensibilidad.

En cuanto al tipo de cirugia predomind 1a reseccién ileal que por orden de
frecuencia el sitio de localizacion es mas frecuente en intestino delgado.
Se observaron pocas complicaciones, sin embargo de los pacientes que
tuvieron recaidas mostraron muy mala calidad de vida por 1a historia
nafural de la enfermedad .

De los 14 pacientes tuvimos una mortalidad de 14.7%, que fallecieron por
complicaciones a largo plazo de cirugia en un caso por infestino corto y en
otro por recaida de la enfermedad y complicaciones de cirugia.




Se observé una estancia intra hospitalaria en promedio de 21 dias
prolongada por la misma convalecencia de fa cirugia y en algunos casos
por complicaciones propias de la cirugia.

De los casos presentados en cuanto a los resultados de patologia todos
confirmaron Crohn en el momento de la cirugia, y un paciente ademas
tenia adenocarcinoma de colon en un estadio B2.

En términos generales 11 pacientes tuvieron una evolucion posterior a
cirugia buena .

El promedio de presentacion del cuadro clinico y la cirugia fue de 2.5 mese
en 10 pacientes ya que 4 se presentaron con datos clinicos un dia previo a su
cirugia con a2bdomen agudo.

Como hallazgo se observé enfermedad en un paciente con diverticulo de
meckel.

En cuanto al seguimiento del tratamiento médico, es dificil valorarlo ya
que muchos pacientes son segnidos en la consulta externa con su médico
tratante respectivo, y son perdidos de los datos que aporta el archivo clinico.



CONCLUSIONES

La casuistica de enfermedad de Crohn en nuestro hospital es al igual que
en la mayor parte de los centros hospitalaries, relativamente rara.

La gravedad de sus complicaciones y la elevada morbilidad postquirirgica
la hacen todavia una enfermedad de dificil diagndstico y tratamiento.

A pesar de la baja incidencia de complicaciones en nuestros pacientes la
calidad de vida en algunos de los que presentaron recurrencia no se ha
podido mejorar debido a la progresién natural de la enfermedad.

En nuestro hospital la reseccion del segmento afectado, intentando
preservar !a mayor parte de tejido funcional, ha sido el procedimiento mas
utilizado semejando lo que se hace en la mayor parte de los centros
hospitalarios a nivel internacional.

Se requicre un mayor seguimiento y un estudio prospectivo a largo plazo
para determinar la evolucién y el pronéstico de los pacientes con
enfermedad de Crohn en nuestro hospital .
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