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® CASO CLINICO

Coincidiendo con la frecuencia en cuanto a
edad y sexo, presentamos el caso de una pacien-
te de 19 anos que consulta por un cuadro de fie-
bre termometrada de 39°C, acompafada de
anorexia, pérdida de peso de aproximadamente
3 Kg a lo largo de 4 meses, dolor abdominal
periumbilical no célico, sin nduseas ni vémitos,
no relacionado con la ingesta de alimentos; ade-
mas presenta episodios de diarrea, en numero
de dos a tres al dia, de consistencia blanda, no
acompanada de productos patolégicos (moco,
sangre o pus). Presenta amenorrea desde hace 5
meses y no tolera ingesta de hierro.

Como antecedentes personales destaca apen-
dicectomia que no fue confirmada histolégica-
mente y peritonitis con posterior absceso de
pared. Un afio antes habia presentado episodios
de diarrea autolimitada, que podria coincidir con
el primer sintoma de la enfermedad, por lo que
el diagnéstico diferencial se debe establecer ade-
mads de con cuadros de apendicitis aguda, con
patologia ginecolégica y ciertas neoplasias’.

No se le conocen alergias farmacolégicas; no
padece hipertensién arterial ni diabetes mellitus.
No presenta artralgias, lesiones cutdneas, aftas,
tos, disnea, sudor o prurito. No se encuentran
datos que hagan sospechar la existencia de
manifestaciones extraintestinales.

A la exploracién fisica presenta buen estado
general y se encuentra bien hidratada. Peso 40,3
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Kg, talla 163 cm (IMC: 15). Palidez cuténeo-
mucosd; no se palpan adenopatias ni bocio.
Auscultacién cardiopulmonar normal, excepto
soplo pulmonar. Abdomen y extremidades sin
hallazgos patolégicos de interés.

Las exploraciones complementarias muestran
los siguientes datos:

- Analitica: hemoglobina 7,7; volumen corpus-
cular 77; reticulocitos 3,5%; leucocitos 10.700 con
neutrofilia; plaquetas 545.000; VSG: 139; trombo-
plastina normal; hierro 19; ferritina 497; transferrina
108; PCR 186; proteinas totales 5,7; alfal 6,2%;
alfa2 16%; gamma 27%; IgA 612; IgG e IgM nor-
males; sistemdtico de orina normal; factor reuma-
toide, anticuerpos antinucleares, antigliadina IgG
e IgA y antiendomisio IgA normales o negativos;
serologia de brucella, lues, citomegalovirus IgM,
anticuerpos heterdéfilos y VIH negativa; citomega-
lovirus IgG 258; hormonas tiroideas normales.

- Coprocultivos y pardsitos en heces: negativos.

- ECG: ritmo sinusal a 115 latidos por minuto;
eje a 60°; sin alteraciones de la repolarizacion.

- Colonoscopia: normal hasta ciego; estenosis
en valvula ileo-cecal.

- TAC abdémino-pélvico: ligera hepatomegalia;
rindn derecho con nefrolitiasis calicilar superior e
hidronefrosis grado Il por atrapamiento ureteral pre-
sacro; engrosamiento en ileon terminal y en un asa
de intestino delgado situada en la regién pélvica, con
pequehas imdgenes hidroaéreas y trayectos lineales
en su pared; masa presacra de 5 x 6,7 x 5,9 cm, de
bordes mal definidos, con contenido aéreo, centro
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cion de la fosfatasa alcalina y de la gamma-glu-

tamil-transpeptidasa que, cuando acompanan a
la enfermedad del colon, reflejan generalmente
una colangitis esclerosante primaria.

En algunas ocasiones hay esteatorrea, lo que,
junto a signos clinicos de malnutricién, nos ayuda
a sospechar un sindrome de malabsorcién4.

La radiografia con enema de bario en el intes-
tino delgado con enfoque en el ileon terminal
muestra la naturaleza y extensién de la lesion. Es
caracteristico el signo de la cuerda con estenosis
ileales notables y separacién de las asas intestina-
les. Un enema de doble contraste con aire y bario
y la enteroclisis muestran las Ulceras aftosas.

La colonoscopia y la biopsia confirman el diag-
néstico. En la fase inicial se puede visualizar la
mucosa eritematosa y la presencia de Ulceras aftoi-
des; cuando la enfermedad evoluciona y la infla-
maciéon es mds importante, se objetivan Ulceras
mayores a lo largo de la luz intestinal, cuya unién y
confluencia da lugar a la imagen en empedrado
que alterna con mucosa sanal. La gastroscopia
identifica la participacién gastroduodenal.

No se necesita rutinariamente la tomografia
axial computarizada. Esta técnica es la mas sen-
sible y especifica para la constatacién de compli-
caciones de la enfermedad’.

La ecografia puede ayudar a delimitar patolo-
gia ginecolégica en las mujeres.

La remisién espontdnea o un tratamiento médico
pueden producir un intervalo asintomdtico prolongado,
pero la EC establecida se cura excepcionalmente;
en general, se caracteriza por exacerbaciones
intermitentes. Con tratamiento médico correcto y
quirdrgico la mayoria de los pacientes evoluciona
favorablemente. La mortalidad asociada a la
enfermedad es muy baja y continta descendiendo.

Los pacientes con EC colénica tienen un riesgo de
cancer colorrectal a largo plazo igual al de la colitis
ulcerosa. Un 70% de los pacientes requiere cirugia.

No existe tratamiento curativo:

- Los espasmos y la diarrea pueden aliviarse
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con la administracién oral de anticolinérgicos (ini-
cialmente antes de las comidas); difenoxilato, 2,5 a
5 mg; loperamida, 2 a 4 mg; tintura de opio
desodorizada, 0,5 a 0,75 ml (10 a 15 gotas), o
codeina, 15 a 30 mg.

- Los casos de colitis aguda grave pueden
evolucionar a un megacolon téxico. Los muciloi-
des hidréfilos (las preparaciones de metilcelulo-
sa o psilio, por ejemplo) ayudan a veces a pre-
venir la irritaciéon anal al aumentar la consisten-
cia de las heces.

- La sulfasalazina beneficia sobre todo a los
pacientes con colitis e ileocolitis leve a modera-
da, y tiene alguna eficacia en la ileitis; puede asi-
mismo mantener la remisién de la enfermedad,
aunque no se ha demostrado que evite la recu-
rrencia tras la cirugia.

- La mesalamina (dcido 5-aminosalicilico), la
porcion activa de la sulfasalazina, estd disponible
en varias formulaciones orales disefadas para
liberarse en varios segmentos del intestino delga-
do y el colon; es especialmente 0til en pacientes
que no toleran la sulfasalazina. En dosis hasta de
4 g/d, la mesalamina es eficaz para inducir y man-
tener la remisién y parece muy prometedora su
accién en la inhibicién de la recidiva postoperatoria.

El tratamiento con corticosteroides actta en las
etapas agudas de la EC, reduce espectacularmen-
te la fiebre y la diarrea, alivia el dolor y la sensi-
bilidad a la presién abdominal y mejora el apeti-
to y la sensacién de bienestar. Deben administrar-
se inicialmente dosis grandes de prednisona oral
(40 a 60 mg/dia). La dosis equivalente de hidro-
cortisona (200 a 300 mg) puede administrarse
mediante infusién continua intravenosa a los
pacientes hospitalizados por enfermedad grave.
La dosis diaria de prednisona se reduce gradual-
mente tras una respuesta satisfactoria, de modo
que después de 1-2 meses sea de 10 mg. El tra-
tamiento prolongado con corticosteroides gene-
ralmente origina mas dafno que beneficio. Deben
evitarse si hay infecciones manifiestas (fistulas,
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En Espana la incidencia se situa en torno a 0,8-
1,8 casos por 100.000 habitantes y afo. La preva-
lencia es unas 10 veces la incidencial.2.

Presenta dos picos en cuanto a la edad de ini-
cio de la enfermedad: uno de ellos se situa entre
los 15 y 25 anos y el otro entre los 50 y los 80
afos. Es mds frecuente en mujeres!.2/4,

Como ya hemos dicho, la etiologia es desconocida,
aunque se piensa que existe una cierta predisposicion
genética sugerida por la existencia de determinados
haplotipos y la asociacién con ciertos sindromes, como el
sindrome de Turner, el sindrome de Hermansky-Pudlok y
la glucogenosis tipo 1b. A esta predisposicién genética
acompanan ciertos factores ambientales, principalmen-
te de tipo infeccioso y dietético (el tabaco es uno de
los factores a tener mds en cuenta), los cuales pare-
cen actuar a través de reacciones inmunolégicas!/54.

La clinica de la EC varia dependiendo del seg-
mento intestinal afecto; el ileon terminal es la por-
cién digestiva mas aofectada’. La forma de presen-
tacién es diarrea crénica, dolor abdominal, fiebre,
anorexia, pérdida de peso y una sensacion de ple-
nitud en el cuadrante inferior derecho del abdo-
men. En muchos pacientes lo primero que se
observa es un abdomen agudo que simula apen-
dicitis aguda u obstruccién. Un tercio de los
pacientes tiene antecedentes de enfermedad peria-
nal, especialmente fisuras y fistulas.

Las manifestaciones extraintestinales pueden
presentarse antes, durante o después de la clinica
y diagnéstico de la EC. No todas acompanan a la
enfermedad activa y pueden clasificarse de tres
formas: colitis dependientes, secundarias a la afec-
tacion del intestino delgado y procesos asociados!.

Los trastornos asociados mas frecuentes son:
espondilitis anquilosante, sacroileitis, uveitis y
colangitis esclerosante primaria. El antigeno HLA-
B27 se relaciona con complicaciones extracélicas
de la colitis ulcerosa, cdlculos renales por trastornos
del metabolismo del acido Urico, deterioro de la
dilucién y la alcalinizacién de la orina, absorcién
excesiva del oxalato de la dieta, infecciones del
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tracto urinario (especialmente en el caso de fistuli-
zacién hacia el tracto urinario), hidrouréter e hidro-
nefrosis debida a compresion ureteral por exten-
sién del proceso inflamatorio intestinal. Otras com-
plicaciones son la malabsorcién, especialmente en
presencia de una reseccién intestinal extensa, o la
hiperproliferacion bacteriana por una obstrucciéon
crénica del intestino delgado; calculos biliares aso-
ciados a la dificultad de la reabsorcién ileal de las
sales biliares; amiloidosis, secundaria a la enfer-
medad inflamatoria y supurativa de larga duracién.
También deben mencionarse las complicaciones trom-
boembélicas debidas a hipercoagulabilidad asociada,
con alteracion de los niveles de factores de la coagu-
lacién y anomalias en las plaquetas.

En los nifios predominan las manifestaciones
extraintestinales; el sintoma inicial puede ser artri-
tis, fiebre de origen desconocido, anemia o retra-
so del crecimiento y el dolor abdominal y la diarrea
pueden estar ausentes. En el adulto las manifes-
taciones extraintestinales suelen ser las iniciales:
artritis periférica, epiescleritis, estomatitis aftosa,
eritema nodoso y pioderma gangrenoso.

En la exploracion fisica en la EC destaca de
forma frecuente un abdomen doloroso predomi-
nantemente en fosa iliaca derecha, donde en oca-
siones se palpa una zona indurada e incluso un
plastrén, por lo que reiteramos que es obligado
hacer diagnéstico diferencial con la apendicitis’.

En todo paciente con sintomas inflamatorios y
obstructivos antes descritos y sin sintomas gas-
trointestinales destacados, con fistulas o absce-
sos perianales, con artritis, eritema nodoso, fiebre,
anemia, retardo del crecimiento, sin otras explica-
ciones aparentes, el diagnéstico de confirmacién se
basa en los hallazgos endoscépicos, radiolégicos
y/o histologicos compatibles con la EC1.

Analiticamente el dato més frecuentemente
encontrado es la anemia, acompafiada en una
proporcion importante de casos de leucocitosis,
trombocitosis y elevacién de ciertos reactantes
de fase aguda’. También se puede hallar eleva-
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hipodenso tras el contraste, que sugiere absceso y des-
plaza la unién recto sigma hacia la izquierda.

Se realiza precaterizacién de uréter derecho y
laparotomia con los siguientes hallazgos: ileon
inflamatorio, con zonas de estenosis y adherido
a pared abdominal, con perforacién cerca del
Douglas; absceso con una cavidad retroperito-
neal y otra en pelvis menor. Se realiza apertura y
drenaje y se extrae liquido peritoneal con cultivo
positivo para Candida albicans y Pseudomona
areuginosa. Cultivos de orina: negativos. El peri-
toneo parietal esté inflamado, engloba el uréter
derecho y produce dilataciéon del mismo. Se libe-
ra el uréter en toda su longitud y se practica
reseccién ileocecal con anastomosis.

La paciente presenta mejoria tras la administra-
cién de hierro parenteral, esteroides, y metronida-
zol, y comienza tolerancia por via oral.

® DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Enfermedad de Crohn. Perforacién intestinal.
Absceso retroperitoneal. Hidronefrosis derecha.
Estenosis ureteral derecha.

® COMENTARIO

Actualmente se reconocen bajo el concepto de
enfermedad inflamatoria crénica intestinal tres
procesos: la enfermedad de Crohn (EC), la colitis
ulcerosa y la colitis indeterminada, que incluye
caracteristicas clinicas, radiolégicas, endoscépi-
cas e histolégicas de las dos anteriores!.

La EC es un proceso inflamatorio crénico, de
etiologia desconocida, que se caracteriza por
inflamacién transmural de la pared del tracto gas-
trointestinal con inclusién del mesenterio y de los
ganglios linfaticos adyacentes, y por una distribu-
cién discontinua o salteada de las lesiones a lo
largo del tubo digestivol. En algunos casos las lesio-
nes afectan de tal modo a la pared intestinal que pro-
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ducen una fibrosis extensa, intercalada, con aspec-
to caracteristico de adoquinado. La diseminacién
transmural de la inflamacién conduce a linfedema,
fistulas, abscesos mesentéricos y obstrucciéon. Se
pueden producir granulomas en los ganglios linfa-
ticos, el peritoneo, el higado y en toda la pared
intestinal en forma de nédulos miliares.

Los segmentos de intestino afectados estan
delimitados. La EC afecta: al ileon (ileitis)3; al
ileon y colon (ileocolitis), con predileccién por el
lado derecho; en un 20% de los casos afecta sélo
al colon (colitis granulomatosa); ocasionalmente
se afecta todo el intestino delgado?.3.

COMPLICACIONES LOCALES DE LA
ENFERMEDAD DE CROHN

Enfermedad parianal
Estencsis inbestinal

Fistulas y abscaesos

ENFERMEDAD COLITIS

DE CROHN ULCEROSA
Seqrentans Conlirua

Hedo préssarvado Afpctacion raclal

Mucosa wearada o.en empedrado | Mucosa  granular

Fisuras y fisiulas Mo fisuras ni fistules
Transmural Hasta la submucosa
Seoshs e nomal
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abscesos...). En casos dudosos (los que presentan
una masa inflamatoria dolorosa, por ejemplo),
deben administrarse antibiéticos simulténeamen-
te. La budesonida puede administrarse via oral en
forma de enema y tiene una biodisponibilidad
baja; no existe riesgo destacable de supresién
suprarrenal. La liberacién controlada de la bude-
sonida administrada via oral induce remisiones de
la EC con efectos secundarios algo menores que
la prednisona, pero no es tan eficaz.

Los antibiéticos de amplio espectro activos
contra la flora entérica gramnegativa y anaerobia
son eficaces en las complicaciones supurativas
(fistula infectada, absceso...). El metronidazol (1-
1,5 g/dia) ha demostrado ser beneficioso especial-
mente en la colitis y 0til para tratar lesiones peria-
nales. Las parestesias son un efecto secundario
frecuente y potencialmente grave derivado de su
uso prolongado; suelen desaparecer cuando se
suspende el farmaco. Parece que se demostraré
finalmente la utilidad del ciprofloxacino.

Son eficaces los inmunomoduladores, especial-
mente los antimetabolitos azatioprina (2,0-3,5
mg/Kg/dia) y (1,5-2,5
mg/Kg/dia), ambos por via oral. No producen
beneficios clinicos durante 3-6 meses y es preci-
so vigilar los efectos secundarios de alergia,

6-mercaptopurina

pancreatitis y leucopenia. El metotrexato (25 mg

por via intramuscular o subcutdnea, una vez a la
semana) beneficia a algunos pacientes con
enfermedad refractaria a los corticosteroides y
gue han dejado de responder a la azatioprina y
la 6-mercaptopurina. Las dosis altas de ciclospo-
rina han demostrado ventajas en la enfermedad
inflamatoria y fistulosa, pero su uso prolongado
estd contraindicado por su multiple toxicidad. La
eficacia a largo plazo y los efectos secundarios de
infiximab estdn pendientes de determinar. Otros
tratamientos inmunorreguladores posibles son
los bloqueadores de la interleucina-12, los anti-
cuerpos CD- 4, los inhibidores de moléculas de
adhesién y las citocinas reguladoras negativas.

La obstruccién intestinal o fistulas han mejo-
rado con dietas elementales o hiperalimenta-
cion, y los nifos logran a menudo aumentar el
ritmo de crecimiento*®.

La cirugia suele ser imprescindible en la obs-
truccién intestinal o en las fistulas y abscesos
resistentes al tratamiento. No se ha demostrado
que la sulfasalazina evite la recidiva postoperato-
ria, pero puede ser eficaz la mesalamina a dosis
2,0 g/dia. Se requiere nueva cirugia en alrede-
dor del 50% de los casos; las tasas de recurren-
cia parecen reducirse mediante profilaxis preo-
peratoria temprana con mesalamina, metroni-
dazol o tal vez 6-mercaptopurina.
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