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Introduccién

La enfermedad de Crohn (EC) es una inflamacién
cronica transmural de etiologia desconocida que puede
afectar a cualquier parte del tracto digestivo desde la
boca hasta el ano. Suele tener una distribucién
segmentaria, no uniforme, con tendencia a la fibrosis y
reaccion granulomatosa que conllevan
complicaciones como la estenosis, oclusion,
abscedacion vy fistulas, que le ofrecen una expresion
clinica muy variable. Se caracteriza por evolucionar en
forma de brotes de actividad con diferente intensidad y
duracion, que alternan con periodos de remision.
A pesar de los indudables avances en el
conocimiento, el diagndstico y el tratamiento, sélo se
ha conseguido modificar parcialmente la historia
natural de la enfermedad y mas de la mitad de los
pacientes siguen requiriendo tratamiento quirdrgico
en algun momento de su evolucion.

Se asocia a manifestaciones extra intestinales por lo



gue requiere una evaluacion mulidisciplinana.

Objetivos

- Diagnosticar y clasificar a los pacientes con
sospecha de enfermedad de Crohn.

- Brindar un seguimiento a los enfermos incluidos
en el protocolo.

- Identificar las complicaciones propias de la

enfermedad asi como su tratamiento oportuno.

Desarrollo

Criterios diagnésticos

El diagnostico de EC no es sencillo, puesto que no

existe una prueba o determinacién que suponga un

patron oro. En el dltimo consenso de la European

Crohn’s and Colitis Organization (ECCO), se destaca

qgue el diagnostico de enfermedad se establece con

una combinacién no estrictamente definida de datos

clinicos, endoscépicos, radiolégicos, histolégicos y

de hallazgos en pieza quirargica.



Tabla 1. Criterios diagndsticos para la Enfermedad de Crohn

Variables Clin./Endo Rx Biopsi Pieza
Distribucién

* Lesion digestiva + +

alta

¢ | esidn anal
Lesién transmural

.'_

* Fisura + +
e Aharecn + + +
* Fistula + + +
¢ Fctanncic + +

Variables Clin./Endo Rx Biopsi Pieza

Hallazgos

* Ulcera

* Agregados

linfoides

e Corannlnmac

(+) = Significa positividad de la lesiéon por el método diagnostico.
EC definida: 1- Presencia de granulomay al menos otro criterio (+).
2- Presencia de al menos 3 criterios (+) en ausencia de granuloma.
EC probable: Presencia de dos criterios (+) en ausencia de

granuloma.

Cuadro clinico

La EC ofrece un cuadro clinico muy variable
dependiendo del area que comprometa del tubo
digestivo y el patron de comportamiento ya sea
inflamatorio, estenosante con cuadros de intenso

dolor o el patrén penetrante conformacion de fistulas.



La diarrea es el sintoma mas frecuente en la EC,
sus caracteristicas variardn en dependencia del area
afectada, ya sea intestino delgado o colon, la
extension de la misma y otros efectos como el
sobrecrecimiento bacteriano del intestino del- gado.
El dolor es otro elemento muy importante en esta
afeccion, que lo distingue de la CU, donde no es
predominante, es ocasionado fundamentalmente por
la estenosis, o por abscesos 0 colecciones intra
abdominales.

La pérdida de peso es frecuente y mas notable que en
la CU. A esto se puedan afiadir la enfermedad
perianal, las fistulas, el sindrome febril, la anemia,
anorexia y las manifestaciones exira intestinales que
afectan fundamentalmente a Ila piel, sistema
osteomioarticular, ojos, riflones, trastornos

hematolégicos y hepatobiliares.



Diagndstico diferencial

Tanto la EC como la colitis ulcerosa (CU) deben ser
diferenciadas entre si, tal es el caso que en los
pacientes en los
que luego de la aplicacién de criterios clinicos,
endoscopicos, radiolégicos e histologicos no se logra
definir cual es de estas dos entidades y se clasifica
al paciente como una colitis indeterminada.
Las mdliples formas de expresarse esta
enfermedad, la posibilidad de afectar a cualquier
segmento del tubo digestivo, su caracter cronico
recidivante, pero con brotes de agudizacion que
pueden hacer sospechar hasta cuadros abdominales
agudos, hacen de la EC una afeccion con mudltiples
diagnosticos diferenciales, que cada uno debera ser
tomado en cuenta en dependencia de la forma de
presentacién de la EC.

Hay un grupo de afecciones que deben
descartarse ante la sospecha de EC (ver cuadro 1),

fundamentalmente las que afectan ileon y colon y



aquellas que cursan con sindrome malabsorcion.

Cuadro 1. Diagnéstico diferencial de la enfermedad de
Crohn

Relacionado con drogas ¢ Isquemia (anticonceptivos

orales, ergotamina,

anfetaminas), estenosis y

Ulceras por AINE.
Procesos . Embarazo ectopico,
inflamatorios endometriosis, tumor o quiste de
agudos en fosa ovario, enfermedad inflamatoria
iliaca derecha pélvica.

» Apendicitis aguda, tiflitis, diverticulitis de
. _ Meckel.

leitis asociada. Actinomycosis, Cryptococcus,
con es-

citomegalo- virus histoplasma,
Mycobacterium avium y TB,
salmonelosis y yersiniosis.

Procesos infiltrativos * Amiloidosis, gastroenteritis
eosinofilica, histiocitosis,

pondiloartropatias

sarcoidosis.
Enfermedades  Enfermedad celiaca, esprue
gue cursan con tropical, enteropatia del VIH,
malabsorcién enfermedad de Whipple,
intestinal estrongiloides, Criptosporidium,

giardiasis, enteritis isquémica y
actinica, intolerancia a la lactosa.
Neoplasias e Linfoma intestinal, tumores
neuroendocrinos, tumores
noides.ad . I
colon derecho o ileon.



(Continuacion)

Enfermedades * Enteritis isquémicas, vasculitis de

vasculares diferentes causas.

Enfermedades cdlicas » Diverticulitis, colitis
isquémica, colitis infecciosas
(virales, parasitarias,

bacterianas), sindrome de Ulcera
solitaria del recto, colitis actinica.

Colitis microscopicas < Colitis linfocitica,

irritable.
Clasificacioén

Para la EC, el pronostico, esquema de tratamiento y
seguimiento se  establece segun distintas
clasificaciones. La utilizada por nuestro servicio y de
mayor aceptacion mundial es la pro- puesta de
Montreal.

Cuadro 2. Clasificacion de Montreal para la
enfermedad de
Crohn

Clasificacion parala enfermedad de Crohn*

Edad del diagndstico (A: Age) Al Menor de
17 afios A2 Entre



17y 40 afios A3
Mayor a 40 afios

[Cocalizacion (L LCocation) LI Teal
L2

Colica
L3
lleocélica
L4 Compromiso alto

Comportamiento (B: B1 Inflamatorio

Behaviour, conducta, B2 Estenosante
comportamiento) B3 Penetrante (fistulizante)



Presencia de afeccién perianal p (se afiade siaparece)

(*) Para cada paciente debe existir una letra de cada estratificacion.

Ademas de la clasificacion de Montreal, que
especifica algunos elementos fenotipicos
importantes de la EC es imprescindible evaluar la
actividad de la misma, por lo que se aplican
diferentes indices de actividad, el que constituye una
referencia es el Crohn Disease Activity Index (CDAI),
gue evalla una serie de variables como se muestra

a continuacion:



Tabla 2. Calculo del indice de actividad de la enfermedad de

Crohn
Variables Dias previos |[Sum| X Subtota
ala evaluacion | 4 facto| |
1[2]3[4][5]6]7 r
1. Ndmero de
he- ces|—|—[—|—-| —|—|—-|— X2\
I|9U|gas 0 muy
2. Dolor | _ | | | | _|_l_l—1] X5
abdominal
no = 0, leve =
moderado =
3. Estado X 7
eneral el el el el il el el -
ueno = 0,
regular = 1,
malo = 2,
muy malo
-2
4. Numero de las siguientes 6 | X 20
manifestaciones clinicas: o o
a: Artritis/artralgia. b:  Iritis/uwveitis.  c:
Fritema nudoso/nio- dermal/aftas d- Fisura
5. Toma de antidiarreicos (no =0, si=1) X 30
6 Masa abdominal (no = 0, dudosa =2, sig§ X 10
7. Hematocrito: (47 %: hematoctrito X 6
Ectua][ ,en_yaronfes)l (43 %: E—
Peso corporal =? Peso X 1

estandar =? Porcentaje por

anain ol noen aoctandar

CDAI TOTAL

Los apartados 1, 2 y 3 se refieren a lo ocurrido al
paciente en los 7 dias previos a la consulta. Cada
valor se multiplica por el factor y los subtotales se

suman, dando el total que se divide en:
CDAI < 150 = no activo.

CDAI 150-220 = brote leve.
CDAI220-450 = brote moderado.
CDAI> 450 = brote grave.






Se considera remision un CDAI < 150 y se
considera res- puesta una disminucién en el CDAI 2
100 puntos. Se considera recidiva un CDAI > 150
con un incremento de 100 puntos res- pecto al valor
basal.

La compleja aplicaciéon del método, sobre todo,
la necesidad de recoger datos de varios dias
influye para la buUusqueda de otras soluciones.
Segun la ECCO pudieran resumirse clinicamente
los brotes de la siguiente manera manteniendo una
buena concordancia con el CDAI (Van Assche et
al., 2010)

Brote leve: tolera la via oral, no deshidratacion, no
fiebre, ausencia de dolor abdominal o masa
palpable, no signo ni sintomas de obstruccién y
pérdida de peso menor del 10 % del peso habitual.

Brote moderado: dolor a la palpacion abdominal,
febricula, anemia o pérdida de peso > 10 % del

habitual.



Brote grave: caquexia, fiebre, vdmitos, obstruccion
intestinal, peritonismo o absceso intraabdominal.
Otra manera de evaluar actividad es el indice de
Harvey- Bradshaw, que por su sencillez, posibilidad
de calculo diario y que algunos componentes se
pueden recoger por entrevista telefonica, puede ser
atil.

Tabla 3. indice de Harwey-Bradshaw para la clasificacion de la
actividad de la EC

Aspecto Resultados Ptos.

1. Estado general Muy bueno
Regular
Malo
Muy malo
Terrible

2. Dolor abdominal No
Ligero
Moderado
Intenso

WNRFRO| AWNRFRO




(continuacion)

3. Masa abdominal No
Dudosa
Definida
Dolorosa

4. Sintomas asociados Artritis
Uweitis

Eritema nosodo/pioder
Ma /aftas

Fistula/fisura/absces 1
perianal

Otras fistulas 1

5. Deposiciones Se agrega por cada depo- |
liguidas o blandas sicion un punto
diarias

P RR [ wNh RO

Sesuman los puntos de los acapites 1+2+3+4+5. Valoracion:
Actividad leve: 1 a 6 ptos.

Actividad moderada: 6 a 12 ptos.
Actividad grave: > 12 ptos.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS O

CONFIRMATORIAS O AMBAS

Pruebas de laboratorio

Todo paciente en atencion ambulatoria y que ingrese
en el hospital con el diagndstico o sospecha de EC
debe indicarse los siguientes examenes de

laboratorio:



— Hemograma completo.

— Cultivo de heces.

— Eritrosedimentacion (VSG).

— Proteinograma .

— ALAT, ASAT.

— Bilirrubina total y fraccionada. FALYy GGT.
— Coagulograma completo.

— Heces fecales seriados.

— Proteina C reactiva (PCR).

— lonograma.

— Hierro sérico.

La PCR es quien mejor correlacion muestra con la
actividad inflamatoria, es normal en los brotes leves,
en el limite alto de la normalidad en los moderados y

francamente elevada en los brotes graves.



Diagndstico endoscopico

Colonoscopia con ileoscopia: es el estudio mas
indicado en la Ell y de mayor relevancia para
confirmar el diagnéstico y evaluar el estado de la
mucosa del colon e fleon distal, por lo que su
indicacién es obligada; permite diagnosticar la EC
con toma colonica y la afectacion del lleon terminal y
valvula ileocecal y permite establecer diferencias
entre esta y la colitis ulcerosa. Dada su importancia
colocamos los signos endoscoépicos de actividad que
se pueden obtener mediante este examen.

Existen varios indices para evaluar la actividad
endoscopica de la EC, pero por su complejidad y
subjetividad no los aplicamos de rutina en la

institucion.



Tabla 4. Enfermedad de Crohn (EC). Grados de actividad
endoscopica

Grado leve Grado moderado Grado severo
Eritema focal Eritema focal Ulceras grandes
Erosiones y multiples
. mudltiples Ulceras .
Erosiones aftoidF:as Estenosis con
aisladas p
Ulceras grandes, glrandeg
focales y ulceraciones
escasas en Ademas de hallazgos
ndmero descritos

Cuando se realiza una colonoscopia en un
paciente que ha sido sometido a una cirugia con
reseccion de intestino, para la evaluacién de la
recidiva en el area de reseccion se utiliza el indice

de Rutgeerts.



Tabla 5. indice endoscopico de Rutgeerts para la cuantifica-
cion de la recurrencia en la vertiente ileal de la anastomosis
ileocolica

Grado Hallazgo endoscépico

0 Sin lesiones

1 <5 aftas

2 > 5 aftas o lesiones ulceradas a menos de 1 cm de
la anastomosis

3 lleitis aftosa difusa en mucosa inflamada

4 Ulceras, nédulos o estenosis

- Enteroscopia con doble balén: tiene su
indicacién precisa ante la sospecha de EC del
intestino delgado y cuando la endoscopia superior y
la colonoscopia no logran alcanzar el area con las
lesiones afectas. Ofrece posibilidades diag- nosticas
superiores por la posibilidad de la toma de biopsia y
con aplicaciones terapéuticas como las dilataciones
sobre estenosis.

- Capsula endoscoépica: la capsula
endoscopica nos permite la visualizacion del
intestino delgado pudiendo apreciar pequefas

lesiones erosivas o0 ulceradas, dificiles de



diagnosticar por otros medios de diagnéstico por la

imagen. Puede ser de gran utlidad en fases
iniciales de enfermedad de Crohn con lesiones
minimas, para detectar recurrencias, extension,
respuesta al tratamiento y para el diagnéstico
diferencial entre EC y CU. (ASGE, 2006) La mayor
limitacion de la cépsula endoscépica en la EC lo
representa la retencion de la capsula por una
estenosis. Cuando por la clinica del paciente se
sospecha esta condicidén, se debe realizar un Rx
baritado previo a la exploracién con la capsula.

— Panendoscopia superior diagnéstica: la EC
puede afectar a todo el tracto digestivo y por ello
también al es6fago, estbmago y duodeno. Por otra
parte la frecuencia de obtencion de biopsias
positivas para granulomas es superior en el
duodeno cuando este es patoldgico.

Sus indicaciones precisas son:

z En casos de colitis indeterminadas.



z Ante la sospecha clinica de afectacion
duodenal en la EC.

Descartar otras entidades concomitantes:
enfermedad celiaca, enteritis eosinofilica,
inmunodeficiencia comun variable y neoplasia del
intestino delgado.

Para la realizacion de dilataciones en la estenosis

duodenal.

Biopsia de la mucosa del tracto digestivo: la
confirmacion histolégica es uno de los elementos
mas importantes para el diagnéstico de EC.

Hallazgos histoldgicos: un rasgo distintivo de esta
entidad es que el proceso inflamatorio crénico abarca
todo el espesor de la pared del tubo digestivo. El
infiltrado inflamatorio es denso y puede conformar
areas con criptitis, también se describen células
epiteliodes y areas de fibrosis y la lesion mas tipica
lo constituye la presencia de granulomas no

caseificantes.



Diagndstico radiolégico

Rx de colon por enema: a través de este estudio se
pueden determinar signos de CU o de EC aunque
hoy en dia no constituye una indicacion habitual para
el estudio de estas afecciones por tener menor
sensibilidad y especificidad que la endoscopia para
la evaluacion del estado de la mucosa del érgano.
En la EC las lesiones son segmentarias donde
predominan estenosis con areas de dilatacion
prestendticas, aparece la imagen en empedrado, las
Ulceras lineales pro- fundas, presencia de fistula
enterocdlicas y enterocutdneas, ademas de la
afectacion del ileon distal, elemento respetado en los
pacientes con CU.

Rx de transito intestinal: este estudio es
importante para el diagnostico de la EC del intestino
delgado, y suindicacién es obligada en todo paciente
en el que se sospeche esta afeccion; tiene mayor

relevancia que el colon por enema por la mayor



dificultad de los estudios endoscépicos para
abordar las porciones distales del yeyuno y parte del
fleon. Los signos radiolégicos de EC son los mismos
que en el sindrome de malabsorcion, mas las
estenosis, dilataciones prestendticas, rigidez vy
separacion entre las asas, presencia de trayectos
fistulosos y las alteraciones de la mucosa con
Ulceras lineales que alternan con mucosa normal o
inflamada dando el clasico signo de imagen en

empedrado.

Otras pruebas confirmatorias

Tomografia axial computarizada (TAC): este estudio
aporta datos valiosos, especialmente conlos adelantos
tecnologicos de los Ultimos afios, con lo que se ha
logrado imagenes intestinales mas precisas. Dentro
de los hallazgos que destacan esta el engrosamiento
de la pared intestinal, la presencia de trayectos
fistulosos, colecciones, abscesos, linfadenopatias,
hipervascularizacion del mesenterio y permite

evaluar las manifestaciones extra intestinales y las



complicaciones de la EC sobre otros érganos como

higado y rifiones.

Ultrasonido endoscopico (USE): existen tres
modalidades: de USE transperineal con sonda
rigida, ultrasonografia endoscépica convencional y
ultrasonografia endoscopica mediante mini sondas.
La méas utilizada para la evaluacion de la Ell es la
ultrasonografia transperineal, que permite el estudio
de la patologia perineal en la enfermedad EC, evalla
la presencia y caracteristica de las fistulas, abscesos
perianales y linfadenopatias; esto también permite
diferenciar la EC de la CU. (ASGE, 2006) Este
método no estd aun en disposicibn en nuestro
centro, pero puede ser realizado en el Centro
Nacional de Cirugia en Minimo Acceso.

Resonancia magnética nuclear: en el estudio de la
enfermedad fistulosa perianal, la RM por su alto

contraste tisular y alta resolucion espacial aporta



excelentes datos de la enfermedad, identificando el

trayecto fistuloso primario, pudiendo realizar una
correcta identificacion del mismo, clasificarlo y
valorar si existe o no actividad inflamatoria. Otro
aspecto diagnéstico a tener en cuenta, es que con
esta técnica se estudia con gran exactitud la
extensiéon local y las complicaciones, con la
presencia de trayectos fistulosos complejos o

abscesos.



Algoritmo diagnéstico de la enfermedad de Crohn

Interrogatorio, APP y APF, estado general,

deposiciones
Manifestaciones extraintestinales

Examen fisico, exploracion perianal,
manifestaciones extra-intestinales,
evaluacion nutricional

.

SOSPECHA  DE CROHN

B SE—

Analitica, h. fecales, PCR, cultivos de
heces, toxina B, serologia CMV, US

Y

lleoscopia y colonoscopia mas biop-
sias de lasareas afectadas

Indicar seglin la clinica*

RMN pelvis i )
USE Afeccién perianal
superior
TAC abdomen <_| Masa o absceso <

/

<

« Estudio intestino delgado.

+ Rx trénsito intestinal.

+ Cépsula.Enteroclisis por TAC/RMN.
+ Enteroscopia t.

|

Criterios de Lenard-Jones

\_s.'r[

<>

Aplicar clasificacion de Montreal
Clasinicar 1a sevfendad o¢t prote

'

Decision  de esquema
terapéuti co

(" Evluar otos diag-
nésticos

(*) La aplicacion de estos estudios dependen de las manifestaciones clinicas

del paciente y la sospecha del especialista.

(1) No es obligatorio hacer todos los estudios mencionados, estos seescogeran
segun criterio del especialistay de la disposicién de los mismos.



RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Las recomendaciones terapéuticas en EC, de la
localizacién, extension y severidad de Ila
enfermedad, por eso en funcion de dichos
parametros se orientan las medidas terapéuticas.
Tratamiento en el brote agudo grave
— Hospitalizacion en el servicio de
Gastroenterologia.

Si el paciente no tolera la via oral o presenta
distension abdominal, suspender la nutricién enteral
y valorar la nutriciébn parenteral si tiene condiciones.
Correccion del desbalance hidroelectrolitico, después
liquidos y electrolitos EV segun necesidades diarias.

Indicar estudios de urgencia: hemograma completo,
ionograma y gasometria, y Rx de abdomen simple

para descartar signos de megacolon toxico.



Indicar hemocultivos y coprocultivos, asi como
serologia para citomegalovirus, determinacién de la
toxina B para descartar sobreinfecciéon por
Clostridium difficile.

Indicar proteina C reactiva y calcular el indice de
actividad de la enfermedad mediante el indice de
Harvey-Bradshaw o el CDAL
— Transfusion sanguinea si Hb < 10 g/L.

— Administracion de esteroides por via parenteral:

Prednisolona (bbo. 60 mg). Dosis: 1 mg/kg/24 h
en bolos con un maximo de 60 mg diarios. Una
variante puede ser:

Hidrocortisona (bb. 100 mg). Dosis: 400 mg
diarios di- luidos en una infusion de 100 cc de
clorosodio 0,9 % a durar 1 h.

Administrar heparina de bajo peso molecular por via

subcutanea.



Fraxiherparina (jeringuilla 0,3 mL). Dosis: 0,3 cc sub-
cutaneos, para evitar los fendmenos
tromboembolicos asociados a la enfermedad.
Comenzar con tratamiento topico por via rectal:

z  Hidrocortisona (bbo. 100 mg): disolver en 100 mL
de so- lucién salina y administrar en enema diario
por 10 dias.

— Antibidticos: se aplican fundamentalmente si hay
signos de toxicidad sistémica (fiebre, taquicardia,
hipotension) generalmente la forma severa con
sepsis es por gram (-) y anaerobios; los antibiéticos
mas usados son:

z  Aminoglucosidos.
z  Cefalosporinas.
z  Metronidazol.

Deben administrarse por via IV, por 7 a 14 dias.



— Esta contraindicada la colonoscopia y Rx de colon por
enema en estas condiciones.
— Lano remisiondel cuadro en los primeros 7 a 10 dias
obligan a utilizar otro medicamento para inducir

laremisién delbrote: z  Infliximab (bb. 100 mg).

Dosis: 5 mg/kg/dosis diluido en una solucion de
Cloruro de sodio 0,9 % a razén de 100 cc por cada
100 mg del farmaco.
Dosis: lasemana 0, semana 2, semana 6 y luego se
mantiene una dosiscada 8 semanas
hasta cumplimentar un afio de tratamiento.
En determinadas circunstancias individualizadas de
gravedad pueden ser preferibles a los
inmunosupresores para el mantenimiento de la

remision.



Previo a la administracion del medicamento
administrar: Hidrocortisona (bbo. 100 mg) +
Difenhidramina (dmp.20 mg):
administrar ambos por via IV para contrarrestar la
reaccion de hipersensibilidad al infliximab.
Existen otros anticuerpos monoclonales aprobados
parasu uso en lainduccion de la remisiénen la EC
activa, como el adalimumab, certolizumab pegol
y natalizumab con perfiles de efectividad y
seguridad similares, pero que no se encuentran
disponibles, por lo que se mantiene la indicacion de infliximab,
ademas que es el anticuerpo monoclonal anti-TNF (factor de
necrosis tumoral) mas estudiado y conocido. Con anterioridad a
su uso deben efectuarse las medidas de prevencion,
diagnéstico y tratamiento de enfermedades oportunistas
asociadas, tuberculosis, hepatitis B, herpes simple y varicela
zoster y hacer profilaxis contra Pneumocystis carinii. La no

respuesta a la terapia bioldgica, obliga a valorar la opcién



quirdrgica:

Después de lograda la remision con el uso de
esteroides si al comenzar el descenso de la dosis se
reactiva la enfermedad se recomienda la introduccién
de inmunomoduladores:

z Azatioprina: derivado tiopurinico (tab. 50 mg).
Dosis:

2-2,5 mg/kg/dia de mantenimiento. Puede usarse su
metabolito activo, la 6-mercaptopurina a una dosis

de 1,5 mg/kg/dia

Metotrexate: es un antimetabolito que se usa como
segundo inmunosupresor, especialmente en la
refractariedad o intolerancia a los tiopurinicos. Dosis:
25 mg IM semanales en la induccién de la remision y
de 15 mg semanales como mantenimiento. Es
abortivo y teratdbgeno, por lo que no debe
administrarse en los pacientes (varones y mujeres)

gque deseen embarazo.



Tratamiento del brote moderado

En esta condicién el tratamiento puede ser llevado de
manera ambulatoria. La forma penetrante con
formacidn de fistulas debe ser siempre valorada para
tratamiento con infliximab.

— Formaileocodlica:

z Prednisona sistémica por via oral. Dosis: 1
mg/kg/peso.

Se evalla la remision a brote leve en una a tres
semanas. Si respondié adecuadamente se desciende
la dosis a razon de 10 mg por semana. Se puede usar
la budesonida (tab. 3 mg). Dosis: 9 mg diarios hasta
lograr la remision.

La estrategia de inmunosupresion precoz combinada
con infliximab y azatioprina (top-down) frente a la
estrategia convencional (step-up) en el tratamiento
de la EC activa de reciente diagnéstico ha mostrado

ser mas eficaz, quizas en pacientes seleccionados



con EC de mayor extension o patron mas agresivo.
Forma célica: los corticoides sistémicos como
prednisona a 1 mg/kg/dia o prednisolona a 0,75
mg/kg/dia son los farmacos de eleccion en la
induccion de la remision en el brote moderado en la
enfermedad de Crohn coldnica; pueden asociarse a
tratamiento local si  estan comprometidos los
segmentos distales del colon. Los amino salicilatos
solo tienen eficacia para inducir la remision en el

brote leve.

Tratamiento del brote leve

Sulfasalazina (tab. 500 mg). Dosis: 3-6 g/dia puede ser
util para la induccion de la remisién en los brotes leves
de la enfermedad de Crohn de colon. Podria tener una
cierta eficacia a dosis altas (= 4 g/dia) en el brote leve
de localizacionileocodlica.

Budesonida (9 mg/kg/dia) es eficaz en la induccion
de la remision del brote leve y moderado en la

enfermedad de Crohn ileocélica



Tratamiento de mantenimiento

Amino salicilatos: no han mostrado ser eficaces en
man- tener la remisién en la EC, aunque por su
extensa aplicacion durante afios y baja toxicidad se
indican en las formas leves con localizacion célica e
ileocdlica. La dosis de mantenimiento recomendada
es entre 1-2 g diarios tanto para sulfasalazina o
mesalazina. Los pacientes en remision con 5-ASA

pueden suspender el

tratamiento tras dos afios de remisién completa. En
el caso una colitis extensa puede usarse de forma
prolongada debido a su potencial efecto en la
reduccion del riesgo de cancer de colon, también
pueden ser Utiles en la prevencién de la recurrencia

postquirdrgica, aunque con un beneficio discreto.



Derivados tiopurinicos: son efectivos en el
mantenimiento de la remisibn en la EC con
independencia de su localizacién. Se recomienda
especialmente en la cortico- dependencia, efectos
adversos de los corticoides, inicio precoz o en la
enfermedad extensa.

Azatioprina (tab. 50 mg). Dosis: 2-2,5 mg/kg/dia.
En los pacientes que no toleren este medicamento se
puede utilizar la 6-mercaptopurina a dosis de 1,5
mg/kg/dia. El tratamiento de mantenimiento debe ser
hasta 4 afios de remision completa, aunque en
pacientes con excelente tolerancia al medicamento,
este puede ser utilizado de manera ininterrumpida
mostrando mejores resultados.

Terapia bioldgica anti-TNF: el infiximab esta
recomendado como terapia de mantenimiento en la
EC fistulosa y en la variante inflamatoria cuando no

responde a al tratamiento con derivados tiopurinicos.



Dosis: 5 mg/kg/dosis Unica, que se mantiene cada 8
semanas hasta un afio.
El tratamiento con infiximab se precisa en las
siguientes circunstancias:

Mantenimiento con infliximab cada 8 semanas en
monoterapia.

Mantenimiento con infliximab cada 8 semanas
asociado a inmunosupresores.
Z Infliximab a demanda  asociado a
inmunosupresores.

Infliximab como puente terapéutico hasta que los
iInmunosupresores sean eficaces.
La combinacién de infliximab con derivados
tiopurinicos es mas efectivo que el uso aislado de
cualquiera de estos medicamentos.
En el caso en que se disminuye o desaparece la
efectividad del tratamiento se puede indicar una
dosis mayor, a razén de 10 mg/kg/dosis, o disminuir
la frecuencia de la aplicacion del medicamento a

cada 6 0 4 semanas.



Metotrexate: este medicamento su usa poco en el
mantenimiento de los pacientes con EC sobre todo
por sus potenciales efectos toxicos, pero esta indicado
en aquellos pacientes en los que exista intolerancia a
los derivados tiopurinicos. (Lastra et al., 2008)
Tratamiento higiénico-dietético
El tabaco aumenta la probabilidad de desarrollo de
EC. Ademas, influye de manera desfavorable en la
respuesta terapéutica del brote activo de la
enfermedad, en la probabilidad de mantener la
remision y en la recurrencia tras la cirugia. La
primera medida a adoptar en el tratamiento es la
recomendacion de dejar de fumar.

Las dietas enterales poliméricas y oligoméricas
pueden tener un efecto positivo en la EC sobre el
estado nutricional y sobre la actividad de la
enfermedad. El aceite de pescado n-3 (Omega 3) es

beneficioso en el mantenimiento de la remision, por



lo que se recomienda su consumo en estado natural
(in- gestion de pescados azules) o en tabletas de

aceite Omega-3, una a dos diarias.

Tratamiento endoscopico
El tratamiento endoscopico en la EC se circunscribe
a la dilatacion de las estenosis asociadas a la
enfermedad y la inyeccidon intralesional con
esteroides. Otras variantes prometedoras del
tratamiento endoscoOpico estan bajo ensayos, pero
aun no las podemos recomendar, ellas son la
inyeccion intralesional con infliximab, el uso de
protesis metalicas autoexpandibles y protesis
biodegradables.
Los mejores resultados se obtienen con estenosis
de 2 a 4 cmde longitud, ya que longitudes superiores
a 4 cm se asocian a fallo técnico. Los pacientes suelen
requerir varias sesiones de dilatacion; de hecho, la

dilatacion se puede repetir hasta obtener una



mejoria clinica con desaparicién de la sintomatologia
obstructiva.

La inyeccion local de corticoides en la zona
estenodtica tras la dilatacion permite reducir el
nimero de dilataciones, ya que evita las
reestenosis debida a la cicatrizacion del desgarro
producido por la dilatacién. La dilatacion con balén
neumatico asociada a inyeccion de corticoides
intralesionales (triamcinolona) ha demostrado ser
efectivo en valores cercanos al 100 % de los casos

con bajas complicaciones.

Indicaciones

La indicacion precisa de dilataciéon endoscépica
es la presencia de estenosis principalmente fibrética y
en menor medida inflamatoria, con sintomas
molestos y ausencia de respuesta a la terapia
farmacolégica y que cumpla con los criterios de

seleccion.



Los criterios para la dilatacion endoscépica son:
— Estenosis corta.
— Inflamacion minima.
— No evidencia de fistula o angulacion de la
estenosis.
— No evidencia de cancer.
— Acceso facil con el endoscopio.

— Preferiblemente Unica.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para esta técnica se
derivan de los criterios necesarios para decidir que
paciente es tributario de esta opcion terapéutica.
Esta contraindicada en la estenosis maligna, en los
estrechamientos largos y/o angulados, también

cuando las lesiones son mdltiples.



Preparacion preendoscépicay técnica

La introduccién de los balones de Gruentzig han
permitido solucionar las estenosis del tubo digestivo.
La técnica de dilatacion con balon es muy variable, y
depende en gran medida de las preferencias y
experiencia del endoscopista que la practica. Se
emplean 2 balones que difieren en el diametro, de 25
mm, o de 18-20 mm, presentando este Ultimo menos

complicaciones.

Complicaciones

Las  complicaciones inmediatas son la
hemorragia y la perforacion. La hemorragia es
menos peligrosa y conlleva una observacion y

seguimiento estrechos.



Cuidados posendoscopia

El proceder se realizar& con el paciente
hospitalizado después de 24 h de evolucion
satisfactoria sin signos de complicacion el paciente
seréa dado de alta.

Tratamiento quirdrgico

La cirugia debe ser considerada ante fracaso del
tratamiento meédico. Puede estar indicada en
estadios precoces de la enfermedad en localizacion
ileal o ileocecal limitada, con o sin sintomatologia de
obstruccion, asi como en la enfermedad de Crohn
complicada, sus indicaciones se precisan a

continuacion.

Indicaciones

— Urgentes:



z Brote grave refractario a tratamiento médico
(incluido anti-TNF).
z  Sepsis. Absceso intrabdominal.
z  Oclusion intestinal.
Z  Megacolon toxico. Perforacion libre.

z  Hemorragia masiva.

— Electivas:

z  Enfermedad localizada.

z Enfermedad refractaria (incluido tratamiento
con anti- TNF).

z  Brotes agudos graves pese a tratamiento
adecuado de mantenimiento.

z Manifestaciones extra intestinales graves
refractarias a tratamiento médico.

z  Retraso del crecimiento en nifios.

z Displasia.



Contraindicaciones

No existe una contraindicacion formal para la
cirugia, salvo el riesgo quirdrgico anestésico dado
por las funciones respiratorias, cardiovascular y renal
fundamentalmente.
Técnicas

El abordaje quirdrgico puede ser mediante
estricturoplastia o reseccion intestinal. La eleccién de
la técnica y el segmento resecado dependera de los
criterios que escoja el ciryano que aplica la
intervencién. La recurrencia posquirdrgica es alta
independientemente de la técnica empleada,
requiriendo una segunda cirugia el 50 % de los

pacientes a los 10 afos.



Otras terapias

Existen otras modalidades de tratamiento en la EC
como la leucocito aféresis, el uso de otros
inmunomoduladores que no constituyen una
recomendacién habitual y su indicaciébn sera
evaluada individualmente. En nuestro centro se ha
comenzado a ensayar el efecto del implante de
células madres para el cierre de las fistulas
enterocutaneas, hasta el momento los resultados son
positivos, pero se necesita mas experimentacion

para evaluar su efectividad.



Seguimiento

1. Clinico y endoscopico

Brote

Seguimiento*

Investigaciones*

Grave
(Ingresado)

Moderado
(Ingresado o
ambulatorio)

Diario hasta
el alta

Semanal
hasta la remi-
sion

3er. mes

6to. mes

Anual

Evaluacion inicial: hematologia, pro-
teinograma, perfil hepatico, creatinina,
ionograma, PCR, Fe sérico, Vit. B,
folatos, heces fecales, cultivos.

Estudio endoscoépico, US, TAC, RMN,
enteroscopia, US endoscoépico, cap-
sula.*

Cada 48 h: hematologia, proteinogra-
ma, perfil hepatico, creatinina, ionogra-
ma, VSG, PCR.

Semanal: hematologia, proteinograma,
perfil hepético, creatinina, ionograma,
VSG, PCR.

Hematologia, proteinograma, perfil
hepético, creatinina, ionograma, VSG,
PCR, US.

Estudio endoscopico para evaluar
curacion o mejoria mucosa.

Hematologia, proteinograma, perfil
hepaético, creatinina, ionograma, VSG,
PCR.

Hematologia, proteinograma,  perfil
hepético, creatinina, ionograma, VSG,
PCR.

Estudio endoscopico en el primer afio®.




(continuacion)

Brote Seguimiento* Investigaciones*
Leve 6to. mes Hematologia, proteinograma, perfil
hepatico, creatinina, ionograma, VSG,
PCR.
Anual Hematologia, proteinograma, perfil

hepatico, creatinina, ionograma, VSG,

PCR.

Estudio endoscopico en el primer afio€.

®El seguimiento se podra alterar si aparece un brote de reactivacion de la enferme-
dad. En ese caso se planificara el ssguimientosegun la gravedad del dltimo brote.

(*) Laiindicacion de estosestudiossera individualizada, segun lascaracteristicas
clinicasdel pacientey de la disponibilidad del estudio.

© Los estudios endoscopicos evolutivos después de la remisién se realizan para
evaluarcuraci6nmucosa, despuésno esnecesario seguirlo a menosque aparez-
can nuevosbrotesde agudizaciéno el paciente entre en unprograma de vigilancia

endoscopica para d

isplasia (pacientescon afectacion colonica).

Indicadores
Indicadores de estructura Estandar
Recursos % personal (gastroenterélogo y personal
humanos auxiliar) entrenado en el contenido del PA
para su aplicacion
% equipos de colonoscopia para diagnés-
tico/seguimiento
% medicamentos (amino salicilatos, intestinales
inmunosupresores e infliximab) segin complican la EC
propone el PA P
RecLrsos % Rx fl bpico tel dad
materiales b uoroscopico telecomandado para

transito intestinal

% de endoscopios con tecnologia de
imagen avanzada

% enteroscopio de doble balon para rea-
lizar enteroscopia

% disponibilidad de métodos comple-
mentarios para pesquisar infecciones

qu



100
100

100
100

100

100

100



(continuacion)

Indicadores de estructura Estandar
(%)
Recursos % disponibilidad disefio organizativo para 100
organizativos  aplicar el PA
% planilla recogida datos del PA/paciente 100
atendido
% ingreso de planilla de datos en la Base 100
de datos
Indicadores de procesos Estandar

% pacientes remitidos por posible EC que finalmente es > 90
incorporada a la consulta especializada de EC

% pacientes con EC que tienen su evaluacion y clasifi- > 90
cacion de la enfermedad en las primeras 8 semanas de
atencién en el PA

% pacientes con EC moderada o grave que fue hospitali- > 900
zado para garantizar se atencion médica

% pacientes con EC operado que se encuentra en segui- > 900
miento endoscépico y clinico tras la cirugia

% pacientes con EC coldnica de mas de 10 afios de evolu- > 90
cién que se encuentra bajo vigilancia de displasia y cancer

Indicadores deresultados Estandar

% pacientes con EC brote leve que a 12 semanas de > 85
tratamiento tiene parametros clinicos, endoscépicos e
histolégicos de mejoria.

% con EC brote moderado que a 12 semanas de tratamien- > 70
to tiene parametros clinicos, endoscoépicos e histolégicos

de mejoria.

% pacientes con EC en brote grave en el que las acciones >70
médicas lograron una reversion del cuadro

% con EC brote moderado o grave que muestren una > 50
respuesta positiva al tratamiento c/infliximab (Hanauer,

2002; Rutgeerts, 2004)

% pacientes con EC estenosante que muestra una respues- > 50
ta favorable a la dilatacién endoscoépica. (Lorenzo-Zufiga

et al., 2012)
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