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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La enfermedad de Crohn, clasificada como una enfermedad infla-
matoria intestinal, es una patología inflamatoria crónica con afectación transmural y 
segmentaria de cualquier parte del tracto digestivo. Se caracteriza por presentar sinto-
matología clásica como dolor abdominal, diarrea y pérdida de peso; en la población 
pediátrica ocasiona alteración de la velocidad del crecimiento y desarrollo sexual. Un 
diagnóstico oportuno y el establecimiento de un tratamiento eficaz son elementales 
para obtener remisión y garantizar la calidad de vida del paciente. 

CASO CLÍNICO: Paciente de sexo femenino, de 12 años de edad; consultó por historia 
de un mes de evolución, caracterizada por fiebre y sintomatología abdominal inespe-
cífica, la misma que incluyó: dolor abdominal, nausea, vómito, pérdida de peso y po-
liartralgias. Posteriormente el cuadro se exacerbó, presentando deposiciones líquidas 
sanguinolentas, motivo por el que se decidió su admisión hospitalaria. 

EVOLUCIÓN: Se descartó patología infecciosa o inmunológica; se realizó endoscopía y 
colonoscopía donde se encontraron lesiones erosivas hemorrágicas en ciego. El estu-
dio histopatológico fue compatible con enfermedad de Crohn. 

CONCLUSIÓN: La enfermedad de Crohn, constituye una patología a considerarse en 
la lista de diagnósticos diferenciales del paciente que consulta por sintomatología 
abdominal inespecífica. Si bien su prevalencia e incidencia son bajas en la población 
local, las consecuencias relacionadas con la afectación del desarrollo pondoestatural, 
desarrollo sexual y la salud psicosocial del paciente; obligan el establecimiento de un 
diagnóstico y tratamiento oportunos.

PALABRAS CLAVE: ENFERMEDAD DE CROHN, ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTI-
NAL, COLITIS GRANULOMATOSA, ILEOCOLITIS, NIÑOS

ABSTRACT
Case Report: Crohn´s Disease in Pediatrics, the Challenge of an Early Diagnosis

BACKGROUND: Crohn’s disease, classified as an inflammatory bowel disease, is a chronic inflam-
matory condition that causes transmural and segmental involvement of any part of the digestive 
tract. It is characterized by presenting classic symptoms such as abdominal pain, diarrhea and wei-
ght loss; in pediatric population affects growth and sexual development. An opportune diagnosis 
and the establishment of an effective treatment are essential to obtain remission and guarantee the 
quality of life.

CASE REPORT: 12 year-old, female patient; with 1 month history of fever and nonspecific abdominal 
symptoms that include abdominal pain, nausea, vomiting, weight loss and polyarthralgia. Later, the 
patient presented bloody stools, being admitted for the respective evaluation.

EVOLUTION: Infectious and immunological origin was ruled out; an endoscopy and colonoscopy 
were performed; erosive hemorrhagic lesions were found in the cecum. The histopathological study 
was compatible with Crohn’s disease. 

CONCLUSION: Crohn’s disease is an entity to be considered in the list of differential diagnosis of the 
patient who complaints of nonspecific abdominal symptoms. Although its prevalence and incidence 
are low in local population, the consequences related to the affectation of pondoestatural develop-
ment, sexual development and the psychosocial health of the patient; force the establishment of an 
opportune diagnosis and treatment.

KEYWORDS: CROHN’S DISEASE, INFLAMMATORY BOWEL DISEASE, GRANULOMATOUS COLITIS, ILEO-
COLITIS, CHILDREN.
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  INTRODUCCIÓN  

La enfermedad de Crohn es una entidad clínica clasificada den-
tro de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII); constituye una 
patología inflamatoria crónica, de etiología desconocida que 
afecta al tracto digestivo, principalmente íleon y colon proximal 
[1]. Se puede presentar a cualquier edad, siendo más frecuente 
en la segunda y tercera década de vida, observándose un au-
mento progresivo de casos a nivel mundial [2]; sin embargo, su 
presentación en adultos mayores no es infrecuente. Investiga-
ciones han reportado que el 25% de pacientes con EII presenta 
manifestaciones clínicas en la infancia y la adolescencia [3].

En relación a la etiología, se han propuestos factores genéticos, 
inmunológicos, del medio ambiente y la microbiota intestinal [4, 
5]. La presentación clínica clásica incluye la triada compuesta 
por diarrea recurrente, dolor abdominal y pérdida de peso; sin 
embargo, esta es poco frecuente, la enfermedad se caracteriza 
por deposiciones mucosanguinolentas y manifestaciones ex-
traintestinales como astenia marcada, hiporexia, alteraciones 
cutáneas (eritema nodoso, pioderma gangrenoso), artropatías 
(artritis), alteraciones hepatobiliares (colangitis biliar primaria) y 
trombosis venosa profunda [6, 7].   

Para el diagnóstico, los marcadores inespecíficos de procesos 
inflamatorios, como PCR, VSG, calprotectina fecal y lactoferrina 
fecal; constituyen un punto de partida en el protocolo; la calpro-
tectina y lactoferrina fecal se positivizan en patología inflamato-
ria transmural intestinal [8]. Exámenes como la tomografía axial 
computarizada (TAC) y la Resonancia Magnética Nuclear (RMN), 
son de utilidad diagnóstica. Las pruebas endoscópicas son esen-
ciales para observar la afectación mucosa segmentaria, el tipo de 
úlceras (en adoquín, lineales, serpintiginosas y grandes úlceras 
profundas), y la localización de las lesiones. El examen histoló-
gico constituye el gold standard, y es positivo para afectación 
transmural y segmentaria de la pared intestinal [9, 10].

Con el fin de facilitar el estudio de estos pacientes, se han desa-
rrollado escalas de clasificación, una de las más utilizadas es la 
Escala de Clasificación de Paris (Tabla 1), la misma que permite 
la categorización de acuerdo a la edad diagnóstica, localización 
de la enfermedad, evolución y afectación del crecimiento [11]. 
Adicionalmente se han desarrollado escalas adaptadas a la 
población pediátrica, siendo el PCDAI (Score Pediatric Crohn’s 
Disease Activity Index) (Tabla 2) una de las más utilizadas; esta 
escala incluye la valoración de signos y síntomas, exámenes de 
laboratorio y velocidad del crecimiento, con el propósito de guiar 
la instauración de acuerdo al estadío de la enfermedad. Las cate-
gorías incluyen: remisión clínica (puntaje menor a 10); brote leve 
(10 – 27); brote moderado (30 – 37,5) y brote severo (>40) [3].

Tabla 1. Clasificación de PARIS de la Enfermedad de Crohn.

Clasificación de PARIS

Edad al diagnóstico

A1a: 0-9 años
A1b: 10-16 años
A2:   17 a 40 años
A3:   >40 años

Localización

L1: 1/3 distal íleon ± ciego
L2: colon
L3: íleo y colon
L4: enfermedad alta, distal al 
Treitz y proximal al tercio dis-
tal del íleon

Conducta

B1: no estenosante, no pene-
trante
B2:  estenosante
B3:   penetrante
B2B3: Estenosante y pene-
trante
P:  enfermedad perianal

Crecimiento
G0: sin retraso del crecimiento
G1: con retraso del crecimien-
to

Fuente: Clasificación de Paris Tomado de: https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/30052570

En relación al tratamiento, este debe tener un efoque multidis-
ciplinario, el mismo que abarca factores nutricionales, farma-
cológicos y quirúrgicos. Los fàrmacos más utilizados incluyen a 
los corticoides, inmunomoduladores, biológicos, antibióticos, y 
probióticos; con distintos patrones de eficacia frente a la enfer-
medad [12]. La enfermedad de Crohn constituye un trastorno 
subdiagnosticado; dada la baja prevalencia local, en muchas 
ocasiones es confundida con patología gastrointestinal infeccio-
sa. Es importante que el médico esté familiarizado con la presen-
tación de esta entidad; a continuación se presenta el caso de una 
adolescente con patología intestinal inespecífica en quien luego 
de valoración, es diagnosticada de Enfermedad de Crohn.
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Tabla 2. PCDAI (Score Pediatric Crohn’s Disease Activity Index)

HISTORIA (1 SEMANA)

Dolor abdominal
0:  ninguno
5:  leve, breve, no influye en la 
      actividad diaria
10:moderado/severo: diario, largo,
     afecta a la actividad, nocturno

Estado general y actividad
0:  sin limitación de la actividad
5.  ocasional dificultad para
     actividades diarias de la 
edad
10: limitación frecuente  de
       actividad

Heces (al día)
0: 0-1, líquidas, sin sangre
5: hasta 2 semiformadas con 
    sangre escasa, 2-5 líquidas
10: sangrado abundante, o >6
      líquidas o diarrea nocturna

LABORATORIO

Hematocrito

<10 años:
0:     >33%
2.5: 28 - 32%
5:    < 28%

11-19 años (mujeres)
0:     => 34%
2.5: 29 - 33%
5:    <29%

11-14 años (varones)
0:    => 35%
2.5: 30 - 34%
5:    <3

15-19 años (varones)
0:    => 37%
2.5: 32 - 36%
5:   <32%

Velocidad de sedimentación

0: <20 mm/h                           2.5: 20-50mm/h                                    5:>50mm/h

Albúmina 	

0: >3.5gr/dl                              5: 3.1 -3.4 gr/dl                                     10: =< 3.0 gr/dl

EXPLORACIÓN FÍSICA

Talla (al diagnóstico)

0:   <1 percentil descenso
5:   =>1<2 percentiles descenso
10: >percentiles descenso

Talla seguimiento

0:    velocidad de crecimiento => -1 DE
5:    velocidad de crecimiento < -1 DE, > -2 DE
10:  velocidad de crecimiento =<-2 DE

Abdomen

0:    no dolor, no masas
5:    dolor o masa palpable
10:  dolor, defensa involuntaria, masa definida

Enfermedad peri rectal

0:     no, colgajos o papilomas cutáneos asintomáticos 
5:     1-2 fistulas inactivas, drenaje escaso, no dolor a la palpación 
10:   fistula activa, drenaje, dolor, o absceso

Manifestaciones extra digestivas

Fiebre => 38.5 °C durante 3 días en la última semana, artritis, uveítis, eritema nodoso, pioderma gangrenoso
0: ninguna      5: una       10: => 2

Fuente: http://www.apcontinuada.com/es/enfermedad-inflamatoria-intestinal-i-clasificacion/articulo/90196004/

  CASO CLÍNICO  

Paciente sexo femenino de 12 años de edad, con antecedentes de 
alergia a la nistatina. Hace 1 año fue hospitalizada por fiebre de 
origen a determinar, sin conclusión diagnóstica; familiares refirie-
ron que desde hace 1 mes la paciente presentó escalofríos y picos 
febriles recurrentes de hasta 40°C, el cuadro se acompañó de dolor 
abdominal difuso y poliartralgias. La paciente fue valorada en múl-
tiples ocasiones por los servicios de emergencia, siendo diagnos-
ticada de faringitis, infección del tracto urinario e incluso dengue. 
Ninguno de los diagnósticos fue concluyente, la paciente perma-
neció sintomática; al cuadro se sumó astenia marcada, hiporexia, 
pérdida de peso de 6 kg, además de deposiciones diarreicas san-
guinolentas. El examen físico reveló fiebre (39°C) y taquicardia; pa-
lidez generalizada, no se detectaron adenopatías cervicales, axila-
res o inguinales; el examen cardiopulmonar fue normal; el examen 

abdominal fue levemente doloroso a la palpación en hipogastrio, 
RHA conservados, no hepatoesplenomegalia; el examen neuroló-
gico fue normal. Fue ingresada al servicio de pediatría del Hospital 
General de Machala con diagnóstico de fiebre de origen descono-
cido.

Se realizaron exámenes complementarios, los mismos que fue-
ron positivos para anemia severa normocítica normocrómica (Hb 
7.3 g/dl), leucopenia leve (leucocitos 3900/mm³, linfocitos 47.7%, 
neutrófilos 39.9%) y trombocitosis; se detectó además hiponatre-
mia (129 mEq/L) e hipoalbuminemia (3.2 mg/dl); las pruebas de 
función renal, hepática y la ecografía abdomino pélvica fueron 
normales. Se solicitó frotis de sangre periférica y pruebas inmuno-
lógicas para dengue, brucelosis, paludismo, toxoplasma, leptospi-
ra, hepatitis viral; todos dentro de parámetros normales. Se realizó 
adicionalmente hemocultivos, urocultivos y coprocultivos; el uro-
cultivo fue positivo para Escherichia Coli multisensible.
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Por la presencia de deposiciones sanguinolentas, se solicitó en-
doscopía y colonoscopía; encontrándose gastropatía erosiva a 
nivel de antro, y múltiples erosiones planas, redondeadas, con bo-
des hemorrágicos y cubiertos de fibrina a nivel de válvula ileocecal 
(Imagen 1). El examen histopatológico reportó mucosa con altera-
ción de su arquitectura, distorsión, bifurcación y  dilatación  de las 
criptas; marcado infiltrado inflamatorio con polimorfonucleares y 
linfocitos; criptitis y  abscesos crípticos, sin cambios neoplásicos 
malignos (Imagen 2, 3 y 4). Estos datos fueron compatibles con en-
fermedad inflamatoria intestinal tipo Enfermedad de Crohn. 

Imagen 1. Colonoscopia: erosiones planas en ciego cubiertas con 
fibrina

Imagen 2, 3 y 4. Mucosa con alteración de su arquitectura, 
distorsión, bifurcación y  dilatación  de las criptas; marcado 
infiltrado inflamatorio con polimorfonucleares y linfocitos; 

criptitis y  abscesos crípticos, sin cambios neoplásicos malignos. 
Datos compatibles con enfermedad de Crohn.

                                  

La biopsia de la mucosa gástrica reveló: mucosa gástrica antral 
con áreas multicéntricas de epitelio superficial y glandular reem-
plazados por mucosa intestinal metaplásica de tipo completa; 
además de lámina propia con moderado infiltrado inflamatorio 
crónico linfoplasmocitario, no se identificaron bacilos Helicobac-
ter Pylori. La impresión diagnóstica fue gastritis crónica moderada 
y metaplasia intestinal completa (70%),  

  EVOLUCIÓN  
Una vez realizado el diagnóstico, se inició tratamiento mediante 
adecuaciones en la dieta, más la adición de suplementos vitamí-
nicos, antibióticos, probióticos y mesalazina. La paciente presentó 
una evolución favorable, recibe el alta en condiciones clínicamen-
te estables, es derivada a centro de mayor complejidad para se-
guimiento.

  DISCUSIÓN  

Al considerar a la enfermedad de Crohn en la población pediátri-
ca, los datos epidemiológicos son variables. A nivel del continente 
europeo, se reporta una incidencia de 5/100 000 habitantes en el 
Reino Unido, y 7.6/100 000 habitantes en Eslovenia [13].  En el con-
tinente asiático la incidencia es de 0.46/100 0000 habitantes; con 
un incremento desde 0/100 000 habitantes en el año 2000 hasta 
6/100 000 habitantes en el 2010 [14]. Esta patología es menos fre-
cuente en el continente Latinoamericano, con una incidencia de 
0.4/100 000 habitantes en Argentina; siendo el 40% de los casos 
correspondientes a enfermedad de Crohn [13]. No existen infor-
mación en relación a la prevalencia e incidencia de esta patología 
en el Ecuador. 

Respecto a las manifestaciones clínicas, además de los múltiples 
síntomas y signos ya descritos; se hace énfasis que en la población 
pediátrica, el fallo de medro se presenta hasta en un 40% de los 
casos; el impacto al paciente y su entorno es muy significativo, 
afectando la educación, relaciones interpersonales, desarrollo 
psicosexual y adherencia a la terapia [15]. Es necesario enfatizar 
que en estos pacientes predominan las manifestaciones extra-
intestinales, siendo la fiebre uno de los signos más importantes; 
obligando así a incluir a la enfermedad inflamatoria intestinal en 
la lista de diagnósticos diferenciales de la fiebre de origen desco-
nocido en pediatría [16].  

Para el diagnóstico, se consideran criterios clínicos, analíticos, 
endoscópicos e histológicos [17]. Hallazgos en las pruebas en-
doscópicas se soportan el diagnóstico son: edema de la mucosa, 
eritema, granularidad, friabilidad y úlceras. Se han propuesto ín-
dices endoscópicos que efectivicen el diagnóstico y clasificación 
de la enfermedad; sin embargo, no se tiene evidencia suficiente 
que avale su uso [18]. De acuerdo a la clasificación de Montreal et 
al;  en un estudio realizado en Chile, se encontró que el 44% de los 
casos tenía una localización colónica, el 28% ileocolónica y 27% 
localización ileal; el patrón más característico fue el no penetrante 
no obstructivo con un 80% [19]. En el presente caso se trata de una 
enfermedad de Crohn  A1 (diagnóstico a los 12 años), L2 (localiza-
ción en intestino grueso por endoscopia y biopsia), B1 (no obstruc-
tiva ni perforante).

En relación al tratamiento, existen múltiples estrategias nutricio-
nales, farmacológicas y hasta quirúrgicas. Considerando la parte 
nutricional, estos pacientes suelen tener deficiencia de vitamina D; 
se ha observado que mantener concentraciones séricas de 50 ng/
ml, mediante suplementación a dosis altas se relaciona con una 
mejora en la calidad de vida. Las dosis no están bien establecidas 
pero se demostró que una dosis de 400 IU o 2 000 UI al día durante 
3 meses aumentó la concentración en suero de vitamina D en  una 
media de 2.8 ng/ml y 16 ng/ml, respectivamente [20].

Como se ha descrito, la microbiota intestinal constituye un factor 
elemental en el desarrollo de esta patología. Esta relación ha sido 
la base de múltiples investigaciones que utilizan probióticos. Sin 
embargo, no existe evidencia clara que soporte el uso de estos 
agentes para inducir o mantener la remisión de la enfermedad; 
constituyendo así factores adyuvantes a la terapia inmunomodu-
ladora [21]. Los corticosteroides y la nutrición enteral han demos-
trado eficacia para inducir remisión. La nutrición enteral está indi-
cada en enfermedad activa; se utiliza dieta polimérica o elemental 
por un período mayor a las 6 semanas, preferentemente por vía 
oral fraccionada o por sonda nasogástrica, para cubrir 140 - 150% 
de los requerimientos calóricos para edad y altura, o 50 - 70 kcal/
kg de peso ideal. Se ha observado una mejoría en la velocidad del 
crecimiento a los 6 meses de su uso; además ha demostrado ser 
eficaz en mantener la remisión comparado con placebo [22, 23].     
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Fármacos como la mesalazina, parte del tratamiento de esta pa-
ciente, han sido utilizados ampliamente para el tratamiento de 
esta patología. Sin embargo, no hay evidencia que soporte su uso 
para inducir o mantener remisión respecto al placebo [24]. El uso 
de agentes biológicos como el Infliximab, constituye un pilar impor-
tante del tratamiento, especialmente en casos refractarios. Estu-
dios clínicos aleatorizados han demostrado que esta terapia induce 
remisión clínica en el 33 a 72% de los pacientes a las 4 a 12 semanas 
de uso [25]. Antibióticos como el metronidazol o ciprofloxacino, 
están indicados cuando existen complicaciones como sepsis, en-
fermedad perianal o en el postquirúrgico; donde se ha demostrado 
que el uso metronidazol en los 3 meses posteriores al tratamiento 
quirúrgico, redujo significativamente las recurrencias al año de se-
guimiento. Otros medicamentos que han demostrado eficacia son 
la budesonida,  el metotrexate y la azatioprina [26].   

En el presente caso, al evaluar el índice de actividad pediátrica (PC-
DAI), la enfermedad esta categorizada como Activa Moderada, con 
un puntaje de entre 30 y 37.5 (dolor abdominal leve a moderado =5 
puntos, afectación de las actividades diarias por astenia = 5 puntos, 
deposición con sangre = 5 puntos, hematocrito <29% = 5 puntos, 
dolor abdominal a la palpación = 5 puntos, albúmina 3.2 mg/dl = 5 
puntos, fiebre = 5 puntos). En base a esta clasificación, el tratamien-
to requerido sería nutrición enteral elemental o el uso de terapia 
inmunomoduladora a fin de conseguir remisión. Se observa que la 
terapia utilizada en el presente caso, no fue suficiente para inducir 
remisión de la enfermedad. 
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  CONCLUSIÓN   
  
La enfermedad de Crohn, constituye una patología a considerarse 
en la lista de diagnósticos diferenciales del paciente que consulta 
por sintomatología abdominal inespecífica. Si bien su prevalencia 
e incidencia son bajas en la población local, las consecuencias rela-
cionadas con la afectación del desarrollo pondoestatural, desarro-
llo sexual y la salud psicosocial del paciente; obligan el estableci-
miento de un diagnóstico y tratamiento oportunos. A pesar de los 
múltiples tratamientos disponibles en la actualidad, los únicos que 
han demostrado efectividad son el uso de nutrición enteral, corti-
costeroides y agentes biológicos.  

RECOMENDACIONES

Se recomienda mantener un grado de sospecha diagnóstica eleva-
da en pacientes con cuadros gastrointestinales atípicos y resisten-
tes al tratamiento. Se deben llevar registros de los casos diagnos-
ticados, con el fin de desarrollar estudios epidemiológicos a futuro 
que permitan caracterizar la enfermedad inflamatoria intestinal a 
nivel local. 
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