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INTRODUCCION: La enfermedad de Crohn es infrecuente en nuestro medio, su etiologia
se desconoce, y se caracteriza por afectar cualquier parte del tubo digestivo. El 30% de los
pacientes con enfermedad de Crohn tienen afectacion del intestino delgado (en particular
elileon terminal), otro 20% el colon, y hasta un 45% tienen afectacién en ambos (intestino
delgado y colon). El objetivo de la publicacién de este caso fue describir el tratamiento
quirdrgico de esta enfermedad.

CASO CLINICO: Se trata de un paciente masculino de 71 afios de edad con miiltiples
comorbilidades que present6 un cuadro clinico con sintomas digestivos de 6 afios de
evolucidn; fue diagnosticado con enfermedad de Crohn 3 afios antes y recibid tratamiento a
base de corticoides y bioldgicos durante dos afios, sin presentar una respuesta satisfactoria;
por ello, se decidié realizar una hemicolectomia derecha + ileo-transverso anastomosis
termino-lateral por via laparoscépica.

EVOLUCION: Tres meses después presentd una fistula entero-cutdnea de 24 mm a
nivel de sitio quirtrgico que requirié resolucion quirdrgica. Quince meses después de la
primera intervencidn se realizé un control colonoscépico que evidencié reactivacion de la
enfermedad, por lo que se reinicié tratamiento con terapia bioldgica.

CONCLUSION: La enfermedad de Crohn tiene un alto indice de recidiva y el riesgo se
incrementa segun los habitos del paciente. Los objetivos principales de la cirugia son aliviar
las complicaciones y contribuir a mejorar en lo posible la calidad de vida del paciente.

*DESCRIPTORES DeCS: ENFERMEDAD DE CROHN, TERAPEUTICA, CIRUGIA GENERAL.

Case Report: Surgical Approach to Crohn’s Disease.

BACKGROUND: Crohn'’s disease is not frequent in our environment; its etiology is unknown and
may affect any part of the digestive tube. 30% of patients with Crohn's disease have small intes-
tine affectation (particularly of the terminal ileum), other 20% only the colon, and around 45%
of them have both affected. The aim of this case report was to describe the surgical treatment
of this disease.

CASE REPORYT: Itis about a 71-years old male patient with much comorbidity who had digestive
symptoms for 6 years. He was diagnosed with Crohn’s disease 3 years before and was treated
with corticosteroids and biological medicine for 2 years with no-satisfactory response; so a right
hemicolectomy + ileum-transverse end-to-side anastomosis was performed by laparoscopy.

EVOLUTION: The patient developed a 24 mm enterocutaneous fistula three months later; it was
located at the surgical site and required surgical resolution. A colonoscopy was performed fif-
teen months after first intervention it evidenced Crohn’s reactivation so the biological therapy
was restarted.

CONCLUSION: Crohn’s disease has a high recurrence rate and the risk increases in relation of
patient’s habits. The main objectives of surgery are to relieve complications and contribute to

improve life quality as possible.

KEYWORDS: CROHN DISEASE, THERAPEUTICS, GENERAL SURGERY.
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La enfermedad de Crohn es una condicién inflamatoria crénica que
puede afectar cualquier parte del tubo digestivo, desde la boca has-
ta el ano; tiene una mayor propensidn a afectar el ileon distal. Apro-
ximadamente el 30% de los casos de enfermedad de Crohn tienen
afectacion delintestino delgado, en particular el ileon terminal, otro
20% solamente el colon y hasta en un 45% de los casos el intestino
delgadoyy el colon estan afectados [1, 2]. El tratamiento estd enfoca-
do en la paliacién de la sintomatologia, inicialmente a base de un
tratamiento médico para inducir la remision de la enfermedad; el
tratamiento quirdrgico se reserva cuando no existe una respuesta
satisfactoria al tratamiento médico o cuando hay complicaciones.
Se estima que entre el 50% y 70% de pacientes requieren interven-
cién quirurgica y mas de la mitad de los que se someten a cirugia,
necesitardn mas de una intervencién [1].

Paciente de sexo masculino de 71 afios de edad, mestizo, casado y
residente en Cuenca. Se detallan como antecedentes patoldgicos
personales: alergia al medio de contraste yodado; Psoriasis diag-
nosticada 31 afios antes y en tratamiento a base de anti-inflama-
torios no esteroideos (AINES) + Metrotexate + bioldgicos; Espondi-
loartrosis de 30 afios de evolucién; evento cerebro-vascular (ECV)
isquémico hace 29 afios con hemiplejia izquierda como secuela;
taquicardia supraventricular paroxistica con tratamiento a base de
acido acetilsalicilico (ASA) 100 mg; hipertensidn arterial (HTA) de 5
afios de evolucidn tratada con Atenolol 50 mg. Sindrome Coronario
Agudo no especificado hace 3 afios; Lipomatosis multiple diagnos-
ticada 4 meses antes del ingreso; gastropatia eritematosa y erosiva
de 6 afios de evolucién tratado con inhibidores de la bomba de pro-
tones; y enfermedad de Crohn diagnosticada 3 afios antes.

Como antecedentes quirtrgicos destacan: amigdalectomia hace
41 afios; safenectomia hace 21 afios; colecistectomia hace 10 afios;
apendicectomia hace 7 afios; reparaciones de hernias discales
lumbares por 6 ocasiones; reparacion de hernias incisionales por 4
ocasiones (Ultima 6 afios antes); excéresis de lipomas (15 en térax y
espalda) hace 3 afios; polipectomia hace 3 afios; ligadura de hemo-
rroides hace 2 afios; reseccion transuretral de prostata hace 2 afios y
medio por esclerosis de cuello vesical. Habitos: fumador de 6 ciga-
rrillos diarios por 10 afios.

Paciente refirié cuadro clinico de 6 afios de evolucidn caracterizado
por epigastralgia urente, sensacion de plenitud gastrica, dolor ab-
dominal insidioso en flancos abdominales, episodios de diarrea y
constipacion, alza térmica y hematoquecia intermitente. Se realizd
un estudio con capsula endoscépica que evidencid estenosis del
60% de apariencia intrinseca a nivel de ileo terminal, varias ulceras
serpentiginosas sin sangrado ademas de polipomatosis, siendo
diagnosticado con enfermedad de Crohn. Se instaurd tratamiento a
base de Adalimumab, Prednisona 60 mg/dia y Azatioprina 200 mg/
dia sin obtener respuesta, por lo que se decidié resolucién quirdr-
gica. Se realizb hemicolectomia derecha mas ileo transverso anas-
tomosis termino-lateral laparoscdpica. Hallazgos: ileo afectado de
aspecto acartonado aproximadamente unos 40 cm desde la valvula
ileo-cecal, adherencias de colon transverso hacia pared abdominal
y adherencias de epiplén hacia lecho vesicular; se coloca dren de
Penrose.

Anatomia patoldgica: la muestra correspondid a un segmento de
intestino de 48 cm de longitud por 2.5 cm en el borde de reseccién
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proximal y 3 cm en el borde de reseccion distal. La serosa con apa-
riencia deslustrada, color marrdn grisaceo. A la apertura del espéci-
men se aprecian mdltiples lesiones ulceradas de bordes irregulares
de entre 1.5y 2 cm con areas cicatriciales ubicadas a 8 cm del bor-
de de reseccion distal y 5 cm del borde de reseccién proximal; del
tejido adiposo adyacente se aislaron 2 nodulaciones con medidas
entre 0.5y 1 cm de didmetro mayor. Diagndstico: hemicolectomia
derecha, enfermedad inflamatoria intestinal y ganglios linfaticos
con hiperplasia linfoide.

Dos dias después de la intervencion quirdrgica presentd un pico fe-
bril de 39°c, dolor, distensién abdominal y peristaltismo disminuido;
al cuadro se sumé leucocitosis con neutrofilia, anemia e hipoalbu-
minemia. Se realizé laparoscopia exploratoria y se visualizé liquido
cetrino (aproximadamente 200 ml); el cultivo tuvo un resultado ne-
gativo. Se descartd la presencia de una fuga en la anastomosis y se
colocé un dren tipo Jackson-Pratt en el lecho anastomético, mismo
que fue retirado después de una semana.

Tres meses luego de la intervencién se evidencié la presencia de
una fistula entero-cutdnea de 24 mm a nivel de la herida que mantu-
vo contacto entre la piel y el ileon terminal; se instaurd tratamiento
con bioldgicos (Adalimumab - Infliximab) durante 5 meses sin ob-
tener respuesta, por lo que se decide realizar una nueva interven-
cién quirdrgica con cierre de la fistula entero-cutanea + reseccion
de anastomosis ileo-coldnica + nueva anastomosis latero-lateral
ileo-colénica.

Luego de 15 meses desde la primera intervencion se realizé un con-
trol colonoscépico (imagen 1) que evidencid erosiones y ulceracio-
nes con mucosa congestiva distribuidas en forma parcelar a nivel de
ileon. Se reinici6 tratamiento con bioldgicos (Adalimumab + Pred-
nisona).

Imagen 1. Colonoscopia (ileon terminal): Glceras irregulares
cubiertas con fibrina, rodeadas de tejido inflamado. Se observa
deformidad de la luz por estenosis.
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Pronéstico: debido a las altas tasas de recidiva, el paciente posee
un alto riesgo de precisar una nueva intervencién quirdrgica; al
momento presenta una reactivacion clinica de la enfermedad y se
encuentra en tratamiento con bioldgicos.

La enfermedad de Crohn es una enfermedad crénica inflamatoria
que cursa con periodos de remision y recaida que puede afectar
todo el tracto digestivo. Su etiologia no ha sido completamente di-
lucidaday se estima que su incidencia anual estd entre 5y 10 casos
por 100.000 habitantes [3]. La edad de aparicidn tiene una distribu-
cién bimodal con el primer pico entre los 15y 30 afios de edad, y el
segundo entre los 60y 70 afios [1].

La inflamacidn crénica deteriora la capacidad de los érganos afec-
tados para funcionar correctamente, dando lugar a sintomas como
calambres abdominales, diarrea, sangrado rectal y fatiga [1, 2]. Los
pacientes pueden presentar anemia por mdltiples causas incluyen-
do inflamacidn crénica, malabsorcidn de hierro, vitamina B-12 o
folatos y pérdida cronica de sangre; la hipoalbuminemia es un ha-
llazgo de laboratorio comin en pacientes con enfermedad de Crohn
debida a tratamiento subdptimo [1].

La enfermedad de Crohn altera todo el espesor de la pared intes-
tinal, la anormalidad inicial consiste en hiperemia y edema de la
mucosa involucrada; mas tarde se desarrollan Glceras superficiales
sobre los agregados linfoides. Pueden convertirse en Ulceras pro-
fundas, serpiginosas, localizadas transversalmente y longitudinal-
mente sobre una mucosa inflamada con areas sanas entre los seg-
mentos intestinales afectados [4].

El tratamiento de la enfermedad de Crohn ha cambiado en los dlti-
mos afios gracias al desarrollo de agentes anti-TNF bioldgicos (por
ejemplo: Infliximab y Adalimumab) y ha mejorado la induccidon y el
mantenimiento de la remision clinica en los pacientes; si falla la te-
rapia médica para la enfermedad de Crohn activa, la reseccién qui-
rurgica del intestino inflamado, con restauracion de la continuidad,
estd indicada [5].

Mas del 70% de individuos con enfermedad de Crohn necesitaran
cirugia a lo largo de su vida [1]. La reseccion intestinal puede cal-
mar los sintomas, sin embargo entre 85% y 90% de los individuos
desarrollan recurrencia de la enfermedad dentro del primer afio
postoperatorio [6-9]. La enfermedad tiende a repetirse en el lugar

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES

de la anastomosis, y ocasionalmente se trata con éxito mediante
inmunomoduladores o terapia bioldgica [10].

Dentro de los cinco primeros afios desde el diagndstico de enferme-
dad de Crohn, la yeyunoileitis y la colitis requieren cirugia en hasta
50% de los casos, mientras que en la ileocolitis este porcentaje as-
ciende al 75%. Algunas indicaciones para la intervencion quirdrgica
incluyen: sintomas persistentes a pesar de las altas dosis de corti-
costeroides, fistulas médicamente intratables, obstruccion, hemo-
rragia intratable, perforacién, megacolon téxico y cancer [11].

Las fistulas entero-cutdneas espontaneas son muy raras (0.3%) y
suelen presentarse con alto débito, hipoalbuminemia y malnu-
tricidon [12]. Aproximadamente en 30-40% de los casos las fistulas
responden al tratamiento con inmunomoduladores, pero extraordi-
nariamente sanan con corticosteroides [11]. Si la fistula es posqui-
rirgica y aparece en los primeros 7 dias, sera menester reintervenir
al paciente; sin embargo, si aparece después pero sin exceder los 60
dias, puede tratarse de forma conservadora [13].

Al retirar la porcidn enferma del intestino, la inflamacién puede re-
aparecer adyacente al sitio de la cirugia, incluso si esa parte del in-
testino fue normal antes de la cirugia. Los objetivos principales de la
cirugia para la enfermedad de Crohn son aliviar las complicaciones
y contribuir a mejorar la calidad de vida del paciente [10].

Existen dificultades técnicas que se presentan durante la cirugia,
incluyen: problemas para localizacion de planos, presencia de fistu-
las, presencia de masas inflamatorias, mesos engrosados o friables
(hemorragia), y un elevado porcentaje de adherencias [11].

La complicacién posquirtrgica mas comun en la enfermedad de
Crohn es la aparicién de adherencias intraperitoneales; adicional-
mente los pacientes que se someten a cirugia abdominal, estan en
mayor riesgo de desarrollar fistulas entero-cutaneas como resulta-
do de su cirugia [1].

La enfermedad de Crohn representa un desafio terapéutico debido
a la recurrencia de sus sintomas y complicaciones. La indicacion
para el tratamiento quirdrgico resultd ser la presencia de hemo-
rragia persistente en el caso presentado; la edad del paciente y su
estado general contribuyeron a las complicaciones posquirdrgicas.

CB, CCy DO: redaccién del manuscrito, revision bibliografica y andlisis critico. DA: diagndstico, tratamiento clinico y seguimiento del caso.
EM: tratamiento quirdrgico del paciente, seguimiento del caso y analisis critico. Todos los autores leyeron y aprobaron la versidn final del

manuscrito.
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ABREVIATURAS
ASA: acido acetilsalicilico; AINES: anti-inflamatorios no esteroideos; ECV: evento cerebro-vascular; HTA: hipertension arterial; mg: miligra-
mos; cm: centimetros; mm: milimetros.
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