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Resumen 

La enermedad de Crohn a pesar de ser una pato­
logía fundamentalmente de tratamiento médico, 
requiere hasta en un 60% de los casos de procedi­
mientos quirúrgicos, ya sea por falla del mismo o
por la forma de presentación o por la presencia de 
complicaciones. 

Es por eso que el conocimiento de esta.patología 
por los cirujanos es impotante ya sea en los as­
pectos patogénicos así como el enoque terapéu­
tico condicionado a la forma anatomopatológica 
adoptada o a sus complicaciones. 

Se analizan diferentes casos clínicos tratados por 
los autores con diversas formas de presentación, 
estudio y tratamiento. 
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Abstract 

Crohn 's di sea se is basical/y a pathology requiring 
medica/ treatment; however in 60% of cases it has 
need of surgica/ procedures, be it to due to failure 
of the ormer or for the manner in which it presents 
itself or due to the presence of complications. 

Consequently acquaintance with this pathology by 
surgeons is important, either due to its pathogenic 
aspects or because the therapy approach is con­
ditioned by the anatomo-pathologic form adopted 
or by its complications. 
The paper contains an analysis of clínica/ cases 
treated by the authors with various forms of pre­
sentation, study and treatment. 
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Importancia del Tema 

Desde el inicio del siglo XX, donde surge la 
primera cita de esta enfermedad como tal, luego 
del artículo de Burril B. Crohn y colaboradores, 
los cirujanos han cumplido un rol importante en su 
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diagnóstico y tratamiento. Inicialmente se la agru­
paba junto a otras enfermedades intestinales de 
origen poco conocido como Linfomas, Tuberculo­
sis, Colitis Ulcerosa Crónica (CUC), etc. 

El avance en los estudios radiológicos, endos­
cópicos y el conocimiento anatomopatológico, han 
logrado deinir los elementos capitales que identi­
fican a la enfermedad de Crohn. 

A pesar que es una enfermedad principalmen­
te inflamatoria y que con un tratamiento médico 
bien instituido se logra un correcto control y mejo­
ría en los empujes, dos tercios de los mismos se­
rán pasibles de un procedimiento quirúrgico. De 
éstos hasta un 80% presentan recurrencia de la 
enfermedad en algún momento de la evolución y 
requerirán de otro procedimiento quirúrgico cerca 
de la mitad de los casos. Por tales razones cree­
mos sumamente importante su conocimiento por 
el cirujano, ya que forma parte primordial del equi­
po tratante y en muchas oportunidades debuta con 
un cuadro quirúrgico agudo. 

Historia 

La primera referencia en la historia acerca de 
esta enfermedad data de 1769 cuando Morgagni 
relata los hallazgos de la autopsia realizada a un 
joven de 20 años, que sufría de frecuentes deposi­
ciones, y que precediendo al fallecimiento agregó 
enterorragia, fiebre y dolor abdominal. En ella des­
taca la presencia de múltiples perforaciones del 
intestino delgado sobre todo a nivel del ileon distal, 
el que además estaba afectado en su sector inter­
no por una gangrena. 

En 1813 Combe y Saunders comunican la apa­
rición de un caso donde en el ileon distal existía 
una estructura rígida. Este tipo de hallazgo se re­
pite y así es que en 1828 Abercrombie relata el 
caso de una adolescente de 13 años afectada de 
dolor abdominal y vómitos, en la que se encuentra 
un engrosamiento de las paredes del ileon, ulcera­
ción a nivel del ciego y afectación del colon as­
cendente por el proceso inflamatorio. 

Fielding en una revisión de estudios anatomo­
patológicos de pacientes asistidos entre 1852 y 
1899 en Hospitales Universitarios de Londres, halló 
entre 30 y 50 casos-de enfermedad de Crohn. Esta 
afectaba intestino delgado, colon o ambos. 

Dalziel en 1913 cita 9 casos publicados en la 
British Medica! Jounal con afectación de ileon, 
yeyuno o colon. Describe la presencia de células 
gigantes, que a la postre serán patognomónicas y 
los hallazgos viscerales no difieren de los de otros 
autores en pacientes con enfermedad de Crohn. 

El primer trabajo en el que se cita el término 
"Ileítis Terminal" para describir esta afección infla­
matoria intestinal, ue el publicado en el Joumal of 
the American Medical Association en 1932 por 
Burril B. Cron, Leon Ginzburg y Gordon D. Op­
penheimer, basado en los hallazgos de 14 pacientes 
operados en el Mount Sinai Hospital de New York. 

A partir del mismo aparecieron varias publi­
caciones refiriéndose ella. Diversos estudios epi­
demiológicos sobre todo en Europa y EE UU en­
contraron una predisposición a sufrirla ciertas po­
blaciones judías. También se realizaron estudios 
·donde se comparaba esta patología con la colitis
ulcerosa crónica (CUC), diferenciándola de esta
última.

El hecho que se la llame Enfermedad de Cro­
hn, surgió de la conveniencia y necesidad de unifi­
car los términos en tomo a esta patología cuando 
en 1950, Armitage y Wilson, observaron que: en­
teritis regional, ileítis regional, enterocolitis regio­
nal, enteritis cicatriza! y granuloma inespecífico 
eran diferentes formas de reerirse a la misma 
entidad. 

A partir de estos años la atención se centra en 
diferenciarla de la CUC. En 1952 Wells y en 1960 
Lockhart-Mummery y Morson definen los elemen­
tos que diferencian a estas dos enfermedades. (I, 
2, 3, 4, 7) 

En los últimos años los avances se han centra­
do undamentalmente en el campo de la terapéu­
tica con la aparición de nuevos ármacos y el de­
sarrollo de estudios paraclínicos. 
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Patogenia 

La enfermedad de Crohn es una enfermedad 
inflamatoria, recurrente, granulomatosa y fibrosan­
te, que usualmente aecta al ileon terminal o al 
colon, pero que puede lesionar cualquier sector 
del tubo digestivo desde la boca al ano. Aunque es 
undamentalmente una enfermedad entérica, tie­
ne manifestaciones sistémicas por afectación de: 
piel, hueso, músculo estriado y pulmones. 

Una característica típica es la afección saltea­
da o segmentaría del intestino separada po. sec­
tores sanos. 

Cuando la enermedad de Crohn afecta al sec­
tor gastroduodenal, se encuentra asociada a afec­
ción del intestino delgado, iletis, en casi todos los 
casos. 

Comienza por una inflamación localizada de la 
pared intestinhl, que aumenta su grosor, asocian­
do a nivel mucoso lesiones ulceradas tipo aftas, 
rodeadas de sectores con mucosa sana. Estas af­
tas ocurren sobre folículos linfoides preexistentes. 
Al progresar tienden a conectarse entre sí for­
mando largas y finas úlceras, que al cruzar los 
pliegues mucosos le dan el aspecto de "empedra­
do". 

El sector afectado se vuelve rígido, tipo caño 
de plomo; la pared intestinal se engrosa (aumenta 
de espesor), presentando fibrosis cicatriza! y la luz 
intestinal se estrecha generando estructuras rígi­
das. El meso del asa se encuentra fibroso y más 
grueso, y la grasa tiende a envolver al asa intesti­
nal en un fenómeno conocido como "creeping fat". 

La presencia de ístulas, así como de cicatri­
ces fibrosas, son el resultado de úlceras proun­
das que comprometen toda la pared intestinal, pu­
diendo afectar otras vísceras vecinas. La apertu­
ra de esos trayectos fistulosos genera abscesos 
hasta en un 15 a 20 % de pacientes. 

Desde el punto de vista microscópico hay un 
proceso inflamatorio e ineccioso en las glándulas 
de la mucosa intestinal, con infiltrados neutrofíli­
cos, criptitis y abscesos, que al abrirse se trans-
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forman en úlceras mucosas o aftas. Este proceso 
inflamatorio conlleva cambios crónicos como lo 
son la atrofia mucosa, la distorsión glandular y la 
plasmocitosis. 

En cuanto a la distribución intestinal: el ileon y 
el colon se encuentran afectados aproximadamen­
te en el 40% de los casos, solamente el colon en el 
20%, el ileon distal y delgado proximal en el 13 % 
de los casos y sólo el intestino delgado proximal 
en el 5%. La afectación perianal exclusiva llega 
hasta el 5%. Estas ciras presentan variaciones 
dependiendo de las series. 

Desde el punto de vista etiopatogénico esta 
enfermedad es multifactorial invocándose entre 
ellos el genético, el infeccioso y el ambiental. 

En lo evolutivo presenta diferentes ormas clí­
nicas: la inflamatoria, la estenosante y la pene­
trante, predominando en el paciente joven la este­
nosante y en el los mayores la inflamatoria. <5• 6• 7• 8• 9, 10, 1 !) 
Etiopatogenia 

A pesar de los múltiples avances su causa es 
aún desconocida. Múltiples factores se encuen­
tran vinculados a ella como lo son los genéticos, 
los ambientales, los infecciosos, etc. 

Del estudio de los pacientes afectados se des­
prende una incidencia de historia familiar de Cro­
hn de 10 - 15%. 

Se ha logrado determinar que el patrón de he­
rencia de la enfermedad es autonómico recesivo 
y que depende de la afectación de más de 1 gen. 
como el 

IBD 1 (vinculado al cromosoma 16), el IBD 2 
(cromosoma 12), relacionados con la historia fa­
miliar, pero también otros, sin poder determinarse 
exactamente todos. 

La hipótesis infecciosa se basa en el efecto de 
algunos microorganismos, como el virus del Sa­
rampión y ciertos tipos de Mycobacterias, como 
desencadenantes del proceso inflamatorio intesti­
nal. 
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A favor de lo ambiental estarían los hechos de 
su predominancia en etnias judías y en poblaciones 
del norte europeo, aunque se ha comprobado un 
aumento de ella en América Latina. ( 6• 7· 8, 9, 10, 11l 
Aspectos relevantes para el cirujano 

Generalmente el cirujano toma contacto con el 
enfermo portador de esta patología de diversas 
formas: 
- Paciente con diagnóstico previo de enferme­

dad de Crohn, que ingresa por un empuje de la
enfermedad y se manifiesta clínicamente como
un cuadro agudo abdominal.

- Paciente con diagnóstico ya conirmado pre­
viamente, que ingresa por una complicación que
tiene indicación quirúrgica.

- Paciente sin diagnóstico previo de enfermedad,
que se manifiesta clínicamente como un cua­
dro agudo de abdomen. Es en estos cuadros
en los que el cirujano debe tener en cuenta esta
patología y conocer las opciones de aproxima­
ción paraclínica y terapéutica.

Estudios paraclínicos 

La presencia del diagnóstico previo simpliica 
la aproximación paraclínica a estos pacientes com­
plejos, ya que la misma diiere si se trata de un 
cuadro agudo abdominal o de un el paciente con 
diagnóstico conirmado y empujes crónicos. 

En estos últimos los recursos paraclínicos son 
variados pudiendo utilizarlos en forma selectiva: 
- Estudios radiológicos contrastados del

tubo digestivo, como el tránsito de intestino
delgado, enteroclisis o colon por enema de do­
ble contraste. Ambos son estudios superiores
en la valoración de la distribución segmentaría
de la enfermedad, así como en la demostra­
ción de fístulas, isuras, estricturas y la obser­
vación del íleon distal.

- Pan-endoscopia, fibroesofagoscopía (FG),
fibrocolonoscopía (FC). Las endoscopías

valoran la presencia de aftas y nódulos en la 
mucosa, además son undamentales para el es­
tudio de estricturas descartando lesiones can­
cerosas. La FC en particular permite realizar 
la endoscopía retrógrada del íleon terminal to­
mando biopsias de su mucosa. 

- En los cuadros agudos estos estudios general­
mente ocupan un segundo plano, siendo de in­
dicación primaria la Tomograía axial com­
putada (TAC) abdominal. Ella permite valo­
rar el grado de engrosamiento parietal de las
asas intestinales, con estricturas, así como la
presencia de edema, abscesos, adenopatías
mesentéricas y complicaciones y asociaciones
lesionales extraintestinales como litiasis vesi­
cular y urinaria, sacroileítis, hidronefrosis, etc.
{12, 13, 14) 

El uso de la Resonancia Nuclear Magnética 
(RNM) no se justiica ya que las imágenes obte­
nidas por TAC helicoidal de abdomen son supe­
nores. 

La ecograía endorrectal tiene su aplicación 
en aquellos pacientes con complicaciones recta­
les. 

El uso de la ibrolaparoscopia (FL) tiene su 
aplicación para aquellos cuadros de inicio agudo, 
dudosos en cuanto a la etiología, que puedan re­
querir cirugía inmediata, permitiendo diferenciar­
los de una probable enfermedad de Crohn que no 
la necesite y puedan ser sometidos a otros estu­
dios paraclínicos y a un tratamiento médico opor­
tuno. 

Existen estudios como la PCR, a 2 macro glo­
bulina, que pueden ser útiles para el diagnóstico 
de los empujes agudos aunque son inespecíficos y 
de ser negativos no invalidan el diagnóstico. 

Se analizan a continuación varios cuadros clí­
nicos que los integrantes del Servicio hemos teni­
do oportunidad de tratar o de participar en su tra­
tamiento. Los mismos ponen de maniiesto lo va­
riable que puede ser su presentación y los proble­
mas que plantean para su diagnóstico y resolu­
ción. 
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Cuadros clínicos: 

Recidiva anastomótica 

MM, sexo femenino, 50 años, sin anteceden­
tes familiares a destacar, 1 O años antes presenta 
cuadro agudo de abdomen por el que ue operada 
realizándose la resección del íleon distal, ciego y 
parte del colon ascendente. La anatomía patológi­
ca (AP) confirma enermedad de Crohn siendo 
medicada por ello. A fines del 2002, luego de si­
tuación personal de mucho stress y con repercu­
sión importante en el estado nutricional comienza 
con un cuadro de dolor abdominal a predominio 
en FID, donde impresiona palparse una tumora­
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dad intestinal mediante una nueva íleo-transverso 
anastomosis. P resenta una buena evolución sien­
do dada de alta sin complicaciones, con un co­
rrecto control hasta la fecha y con confirmación 
A.P. de la enfermedad de Crohn. 

ción. Se la intena y trata co1:o empuje agudo de Fig. 2 Engrosamiento mesial 

su enfermedad de Crohn con medicación especí­
fica y apoyo nutricional mejorando francamente 
aunque persistiendo con dolores abdominales tipo 
cólico, sobre todo en FID. 

Se solicita FC que no llega a la zona de la 
anastomosis y un tránsito de delgado que muestra 
una estenosis del íleon y de la zona anastomótica 
(Fig. 1). 

Se decide intervenir para resecar el sector afec­
tado (Fig. 2 y 3). Se encuentra un plastrón infla­
matorio en vías de fistulización a la pared abdomi­
nal anterior que incluye el sector terminal del íleon 
y la anastomosis, con sus mesos, todos muy en­
grosados. Se reseca y se restablece la continui-

Fig. 1 - Estenosis de ileón y anastomosis i!eocólica

Fig. 3 Engrosamiento parietal y estenosis. 

Estenosis de última asa ílea/ 

MA, 31 años, sexo femenino, sin antecedentes 
patológicos a destacar que en octubre de 2000 in­
gresa por cuadro agudo de abdomen interpretado 
como apendicitis aguda. En la laparotomía se com­
prueba que el apéndice cecal está congestivo, así 
como también la última asa ileal, con escaso exu­
dado no purulento. Se realiza la apendicectomía. 
La AP muestra elementos inflamatorios agudos e 
inespecíficos. 

Tiene nuevas consultas por episodios de dolor 
_abdominal tipo cólico acompañado de deposicio­
nes diarreicas. Reingresa al año por dolor abdo­
minal tipo cólico e intolerancia digestiva, acompa­
ñados de repercusión nutricional severa. 

Ante la sospecha de una enfennedad de Cro­
hn se inicia soporte nutricional y tratamiento en 
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base a de prednisona y luego mesalasina, mejo­
rando el cuadro clínico. Persiste con la sintomato­
logía de cuadro suboclusivo por lo que se le solici­
ta un tránsito de intestino delgado. (Fig. 4) y una 
FC para valorar el ciego y si es posible el íleon. Se 
demuestra una estenosis signiicativa de la última 
asa ileal. Es operada resecándose dicha asa y el 
ciego, restableciéndose la continuidad digestiva 
mediante una ileo-ascendentostomia. 

Fig. 4 Estenosis ileal 

La paciente evoluciona favorablemente otor­
gándose el alta sin complicaciones. La AP: ue 
compatible con enermedad de Crohn. 

Estenosis ileal <21 

Sexo masculino, 40 años, apendicectomizado 
a los 15 años. Consulta por alteración del tránsito 
digestivo bajo con 4 a 6 deposiciones diarias de 
materias pastosas, amarillentas con olor rancio, 
acompañada de dolor tipo cólico y meteorismo. Al 
examen ísico se encuentra febril, presenta dolor 
intenso a la palpación de FID, con dolor a la de­
compresión. TR: normal. Leucocitosis: 17000. 

Se interpreta como enterocolitis aguda infec­
ciosa y se inicia tratamiento en base a metronida­
zol y gentamicina mejorando el cuadro clínico. Se 
solicita una RX de abdomen y TAC abdominal. 
(Fig. 5) la cual muestra un engrosamiento de las 
paredes de la última asa ileal, sin colecciones lí­
quidas intra peritoneales. Ante estos hallazgos y 

Fig. 5 Engrosamiento parietal de asa ilea/ 

Fig. 6 Estenosis ileal 

· con la sospecha de enermedad de Crohn se soli­
cita una FC que muestra 3 pólipos benignos en
diversos sectores del colon y una válvula ileoce­
cal pequeña continente, infranqueable. Luego un
colon por enema. (Fig. 6) que permite documen­
tar una estenosis de las últimas asas con la ima­
gen de caño rígido.

Se comienza tratamiento en base a corticoi­
des, mejorando. Posteriormente con el empuje en 
remisión y el paciente asintomático se realiza la 
resección del íleon terminal comprometido, con una 
ileo-ascendentostomía. 

Panistulosis perianal 

LC, sexo femenino, 41 años, portadora de sín­
drome depresivo en tratamiento. Ingresa en mar­
zo del 2001 por panistulosis perianal que es trata­
da en lo local mediante drenaje de las fístulas con 
sedales de látex y antibióticos en orma sistémica, 
mejorando la sintomatología. En alguna oportuni-
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dad presenta deposiciones diarreicas, sin dolor 
abdominal. 

Con la sospecha diagnóstica de enfermedad 
de Crohn, se solicitan estudios endoscópicos. La 
FG es normal. La FC muestra un adenoma tubu­
lo-papilar en sigmoides, divertículos de colon de­
recho y no visualiza lesiones inflamatorias. 

Reingresa en octubre del mismo año por supu­
ración en varias de las fístulas anales algunas de 
las que son destechadas, otras drenadas y se biop­
sia una lesión ulcerada del orificio inteno de \ma 
de las fístulas (Fig. 7). Su AP mostró un proceso 
inflamatorio crónico granulomatoso que podría 
corresponder a la enfermedad _de Crohn a corre­
lacionar con la evolución clínica. 

Fig. 7 Panfistu!osis periana! 

En marzo 2003 se le diagnostica una poliartro­
patía secundaria a su enermedad de Crohn y se 
trata con prednisona y sulfazalacina, mejorando. 

En mayo 2003 reingresa por dolor de FID, sin 
fiebre ni leucocitosis. 

La ecografía muestra dos imágenes quísticas 
en FID por delante del psoas, de 40 y 25 mm. No 
se visualizan colecciones. La TAC encuentra una 
litiasis renal izquierda. En FID y en relación con el 
ciego se ve una colección polilobulada de 6x3cm 
que llega a contactar con la vejiga. Se trata como 
empuje de su enfermedad de Crohn remitiendo el 
dolor. 
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El estudio radiológico del tránsito de delgado 
es normal. 

En septiembre 2003 tiene nuevo ingreso por 
dolor perianal, fiebre y supuración de una de sus 
tantas ístulas perianales que requiere nuevo dre­
naje. 

Fístula colónica 

27 años, sexo femenino, procedente de Colo­
nia. Sin antecedentes patológicos a destacar. En 
1986 comienza con lesión de labio inferior acom­
pañada de fiebre y adelgazamiento. Tratada con 
antibióticos no mejora. Concomitantemente agre­
ga diarrea, rectorragia y dolor anal. RSC: compa­
tible con CUC. Es tratada con corticoides. Rein­
gresa a los 3 meses persistiendo las diarreas y la 
fiebre con repercusión nutricional severa expre­
sada por adelgazamiento de 15 Kg. 

FC: 2 ulceraciones laterales, proundas e indo­
loras desde la margen anal hasta el recto bajo. A 
partir del sigmoides ulceraciones aftoides, edema 
nodular con aspecto de empedrado. 

AP: colitis crónica inespecífica en actividad. 
Debido a los hallazgos endoscópicos se sospecha 
enfermedad de Crohn y se realiza tratamiento es­
pecífico mejorando. 

Reingresa en 1987 por cuadro similar, siendo 
tratada con antibióticos, corticoides y nutrición 
parenteral total mejorando clínicamente 

En 1992 presenta varias úlceras pequeñas en 
cara anterior de piena. Las biopsias inormaron 
pioderma gangrenoso. Tratadas con ciclosporina 
tiene buena evolución. 

Durante varios meses en 2003 relata dolor ab­
dominal tipo cólico que alivia con la expulsión de 
materias y gases acompañada de distensión ab­
dominal, más un adelgazamiento de 5 Kg. Al exa­
men tiene estado nutricional conservado y dolor 
leve a la palpación de FIL Al tacto rectal se com­
prueba una fisura anal posterior, con estenosis cir­
cunferencial del canal anal y disminución de la 
uerza contráctil del esfínter. 
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FC: estenosis infranqueable a 20 cm del mar­
gen anal, mucosa ulcerada y con nodulaciones. 
LaAP informa una colitis en actividad, sin malig­
nidad. 

Se decide realizar laparotomía para resecar el 
sector estenosado y descartar una lesión cance­
rosa. Se comprueba un proceso adherencia! que 
involucra ciego, color transverso, sigmoides y ve­
jiga. Se constata una fístula que compromete tres 
sectores del colon (Fig. 8). Se decide regularizar 
y cerrar el orificio fistuloso del ciego y reaFzar la 
resección del colon estenosado incluyendo los oros 
dos sectores istulizados. Se restablece la conti­
nuidad intestinal mediante una colo-recto anasto­
mosis término-terminal. Buena evolución posto­
peratoria. 

AP: enfermedad de Crohn en actividad, sin 
malignidad. 

Fig. 8 Orificios fistulosos en colon 

Fístula entero - cutánea (Fig. 9) 
Sexo femenino, 34 años, epiléptica. En marzo 

del 2001 presenta cuadro agudo de abdomen dado 
por dolor hipogástrico, pujos y tenesmo vesical y 
fiebre. Al examen se destacan ascies tóxica y 
elementos de irritación peritoneal. Leucocitosis 
elevada. Se realiza una FL de urgencia que mues­
tra una peritonitis diusa a predominio inframeso­
cólico y pelviano, con el sigmoides adherido al 
anexo izquierdo y al ondo del útero. La laparoto­

mentos inflamatorios, el meso suculento, no se 
observa macroperforación del sigmoides y si al­
gunos divertículos. Se efectua una sigmoidecto­
mía con abocamiento del colon proximal, cierre 
del distal y toilette peritoneal y se deja una lapa­
rostomía con malla de poliuretano. Pasa las pri­
meras 48 hs en CTI con evolución avorable. Se 
reopera entonces comprobándose ausencia de in­
fección y de colecciones peritoneales y se cierra 
la pared abdominal. LaAP muestra elementos in­
flamatorios agudos inespecíficos y una enerme­
dad diverticular leve con alteraciones de la muco­
sa caracterizados como de colitis inespecífica, sin 
encontrar perforaciones. 

FC por ano: normal. FC por colostomía: en los 
1 O cm proximales elementos de colitis inflamato­
rios no especíicos. 

En abril de 2002 se reconstruye el tránsito re­
secando los últimos 15 cm de colon descendente 
y efectuando una anastomosis colorrectal. 

AP: encuentra elementos sugestivos de ener­
medad de Crohn y colitis inflamatoria crónica ines­

. pecíica, sin granulomas. 
Al décimo día postoperatorio se manifiesta una 

ístula de material fecaloideo a través de la inci­
sión mediana y por el orificio de colostomía, sin 
evidencias de peritonitis que evoluciona avora­
blemente con cuidados locales, sulazalazina y 
corticoides. 

mía de urgencia encuentra un sigmoides con ele- Fig. 9 Fístula enterocutánea 
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Se reopera en agosto de 2003 demoliéndose 
las fístulas que comunican con la anastomosis 
colorrectal que tiene una alla en su sector ante­
rior y está rodeada de en un proceso granuloma­
toso. 

Se reseca en bloque el conjunto lesional inclu­
yendo los trayectos fistulosos y se restablece la 
continuidad digestiva mediante una transverso-rec­
to anastomosis con buena evolución. 

Peritonitis por perforación de delgado 

J.C. No. Reg. 734368 27 años, sexo masculi­
no. 

Paciente con enfermedad de Crohn diagnosti­
cada 3 años antes. Dos meses previo a su ingre­
so, consulta por repercusión general, diarrea y dolor 
abdominal. Se interpreta como un empuje de su 
enfermedad, por lo que se trata con corticoides y 
5-ASA. Pero por aumento del dolor abdominal es
intenado y tratado además con antibióticos. Me­
jora parcialmente y se otorga el alta con igual tra­
tamiento debiendo ser reingresando el 30/12/02 por
presentar una peritonitis difusa aguda, corrobora­
da por TAC, que además muestra un neumoperi­
toneo.

Se opera comprobándose la peritonitis diusa 
aunque no se encuentra perforación y sí intensas 
alteraciones del sector íleo-cecal que está fistuli­
zado en el sigmoides. Se realiza una hemicolecto­
mía derecha con anastomosis íleo-cólica y se re­
seca el sector del sigmoides fistulizado, abocando 
el cabo proximal y cerrando el distal. Se reopera 
por falla de sutura al 5º día, demoliéndose la sutu­
ra ileo-cólica y confeccionado una ileostomía. Es 
reoperada en otra oportunidad por abscesos resi­
duales. Tiene una buena evolución dándosele el 
alta en abril 2003 

La AP confirmó que la enfermedad de Crohn 
ileocecal y sigmoidea, con afectación transmural 
y múltiples trayectos fistulosos. 
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Opciones terapéuticas 

La mayoría de los pacientes portadores de 
empujes mejoran con tratamiento médico, basado 
en el uso de antibióticos, corticoides, aminosalici­
latos e inmunosupresores. De esta forma dismi­
nuye el proceso inflamatorio y se logra corregir 
las alteraciones del medio inteno, nutricionales e 
infecciosas. 

En los casos en que dicho tratamiento alla o 
aparecen complicaciones como las estenosis fi­
brosas, oclusión intestinal, fístulas digestivas, sur­
ge la indicación de tratamiento quirúrgico. Gene­
ralmente se trata de una cirugía electiva y el pro­
cedimiento de elección es el resectivo, sabiendo 
que hay otras opciones para casos determinados 
como la estricturoplastia y el by pass. 

En los casos en que el paciente presente una 
complicación de la enfermedad de Crohn o debu­
te con un cuadro agudo abdominal con indicación 
de laparotomía de urgencia, ya sea por la presen­
cia de abscesos, peritonitis o hemorragia, la re­
sección debe ser la primera opción quirúrgica, 
debiendo deinir entonces si se realiza anastomo­
sis primaria o una ostomía. Se prefiere dejar esta 
última opción para aquellos pacientes sépticos, 
desnutiidos severos, con peritonitis fecaloideas, en 
los cuales la chance de una falla de sutura es mayor, 
aumentando la morbi-mortalidad. En los casos de 
enfermedad fistulosa perianal se prefiere el uso 
de sedales debido a la alta tasa de recidiva sin el 
uso de estos. c1, i 1, is, 11¡

Estricturoplastia, márgenes de 
resección y riesgo de cáncer 

En aquellos pacientes sometidos a reseccio­
nes intestinales previas se preve que a 1 O años el 
30% serán sometidos a otra resección, con lo cual 
el riesgo de síndrome de intestino corto se estima 
en hasta un I O % para los portadores de una en­
fermedad de Crohn. Frente a ello y en aquellos. 
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casos que se manifiesten como estenosis, se ha 
creado como opción altenativa a la resección, la 
estricturoplastia. 

Esta altenativa está contraindicada en los pa­
cientes portadores de abscesos intra-abdominales 
o fístulas así como en pacientes con desnutrición
severa, y en aquellos en los que la estenosis se
encuentra próxima a un sector intestinal que será
resecado.

A su vez se deben realizar biopsias de la mu­
cosa de ese sector para descartar el cáncer. 

En cuanto a su confección es similar a la téc­
nica usada para la piloroplastia de Heinecke-Mic­
kulicz o Finney, preferentemente a puntos separa­
dos (Fig. 1 O). 

Fig. 1 O Estricturoplastia 

En cuanto a los márgenes de resección los 
mismos serán sobre tejido macroscópicamente 
sano, no debiendo exceder los 3 a 5 cm de lo pato­
lógico Es discutible que la afectación microscópi­
ca implique mayor riesgo de recurrencia. ( 16• 17• 18l

El riesgo de presentar cáncer de intestino del­
gado y grueso se encuentra aumentado en la en­
fermedad de Crohn, aunque menos que en la CUC. 

Conclusiones: 

1. La enfermedad de Crohn es una enfermedad
inflamatoria granulomatosa con afectación sec-

torial del tubo digestivo, pudiendo afectarlo 
desde la boca al ano. 

2. Su etiología es multifactorial invocándose ac­
tores genéticos, inmunológicos, ambientales e
inecciosos.

3. El diagnóstico de Enermedad de Crohn se rea­
liza en base a la sumatoria de sospecha clínica,
estudios imagenológicos y endoscópicos, no
debiéndose aguardar los resultados que con­
firmen el diagnóstico para el inicio del trata­
miento

4. La TAC abdominal es un excelente método de
estudio para valorar la aectación intestinal, así
como las complicaciones y manifestaciones
extraintestinales de esta afección.

5. De no haber complicaciones, la oportunidad del
tratamiento quirúrgico debe estar precedida por
un tratamiento médico con la finalidad de dis­
minuir el proceso inlamatorio y mejorar al pa­
ciente en lo local y general (nutricional, meta­
bólico e infeccioso).

6. El tratamiento quirúrgico está indicado ante el
fracaso del tratamiento médico y la presencia
de complicaciones.

7. Se debe ser conservador en cuanto a la exten­
sión de las resecciones intestinales debido a la
tendencia a recurrencias de esta enfermedad.
Sin embargo la magnitud de la resección esta­
rá dada por la extensión de la afección y el
estado del paciente.

8. El tratamiento de estos complejos pacientes
debe realizarse en equipos multidisciplinarios
de gastroenterologos, endoscopistas, radiólo­
gos, nutricionistas, cirujanos y anátomo-pató­
logos para mejorar los resultados.
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