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ENFERMEDAD DE CROHN, REVISION DE ALGUNOS
ASPECTOS CLINICO-PATOLOGICOS Y PRESENTACION
DE 39 CASOS

* Dr. Heriberto Rodriguez Bonet.
** Dr. Mario Reyes Serrano.

Desde su descripcion original por Crohn, Ginzburg y
Oppenheimer en 1932, la nomenclatura de esta enferme-
dad, ha experimentado numerosas variaciones debidas en
parte al mejor conocimiento de las manifestaciones clinico-
patolbgicas. No es hasta 1968, en el Congreso Internacional
de Gastroenterologia celebrado en Praga ' cuando se adop-
ta Universalmente la expresion enfermedad de Crohn para
designar esta Patologia.

A pesar de los logros alcanzados hasta la fecha en cuanto
al conocimiento de sus manifestaciones y tratamiento, esta
enfermedad sigue siendo polémica, fundamentalmente por
no haberse descubierto la base etiolégica de la misma, razon
por la que se hah invocado numerosas teorias para tratar de
explicar este aspecto, siendo la mds aceptadaen la actuali-
dad la teoria inmunoldgica, que ha encontrado fuerte apo-
yo en los trabajos de Aluwiare 2, Green y Cols. 3, Fal-
chuk e Isselbacher ¢, Taylor 3, Meyers & y otros autores,

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:
Edad: En la mayoria de los estudios, la frecuencia ma-
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xima se ha centrado alrededor de los treinta (30) afios, no
obstante recientes estadisticas de Upsala, Oxford y Escocia’
sefialan una segunda etapa de ascenso en la frecuencia en

torno a los setenta (70) afios.

Sexo: Se continua reportando igual frecuencia para am-
bos sexos. Rios y Suarez 8, en Bolivia, y Albert , en Cuba,
reportan mayor proporcion en mujeres.

Herencia: El significado de los factores genéticos y am-
bientales, ha despertado interés desde la publicacion de
incidencias familiares de la enfermedad. Aronson 12 en 1967
publica tres casos de un nltcleo familiar de cuatro miembros
del que solo no fue afectada la madre.

ASPECTOS CLINICOS:

Merecen mencion las manifestaciones generales dentro
de las que se encuentran las:

Articulares: Van desde las artralgias flotantes hasta la ar-
tritis manifiesta 11, Estas manifestaciones nunca se acom-
panan de datos biologicos sugestivos de enfermedad reuma-
toide. 12

Dérmicas: Las mas frecuentes son el eritema nudoso,
pioderma gangrenosa y lesiones papulo-necroticas que pue-
den aparecer no solo en la localizacion clasica pretibial, sino
ocasionalmente también en los brazos, ingles, genitales y re-
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gion submamaria. 12 Estas fueron consideradas como ““Ma-
nifestaciones Metastasicas” de |la enfermedad por Parke y
Morson en 1965 y por McCallum y Kermont en 1968, 14

Oculares: Incluyen la conjuntivitis, frecuentemente de
tipo flictenular con uveitis e iritis, dolores oculares y tras-
tornos visuales asociados. '°

Orales: Se han reportado algunos casos con lesiones de
tino granulomas y ulceraciones aftosas. 16

También se han publicado casos con manifestaciones
urolbgicas '7+ 18 y ginecologicas. 19:20

FORMAS TOPOGRAFICAS:

Ademas de las yeyunales, ileales y colicas, clasicamente
coniocidas se han descrito en los Ultimos afios las siguientes
formas:

Esofagicas:

Desde 1968, se han reportado algunos casos con afec-
cion del es6fago tanto en forma aislada como concomitando
con lesiones en otros segmentos del tracto digestivo 21.22.23
presentando como rasgo clinico disfagia con odinofagia.

Gastricas y Duodenales:

Por igual en forma aislada y con afeccion de otros seg-
mentos. 24.25 Simulan a menudo una sintomatologia ulce-
rosa. El reporte de 44 casos por Nugenty Cols 26 glevo el
nGmero de enfermos reportados en la Literatura Mundial a
200.

La Endoscopia y Biopsia Peroral, ha contribuido al

diagnostico de la enfermedad en las localizaciones altas. 27:
28

Apendiculares:

Hasta ahora hay 8 casos informados con localizacion
confinada al Apéndice Cecal y el resto del tracto digestivo
normal,

Atendiendo a lo antes sefalado, se han clasificado las
formas topograficas en: 1—Aisladas 0 puras y 2— Pluriseg-

mentarias, segun esté afectado uno o varios segmentos del
tracto digestivo.

MATERIAL Y METODO:

Revisamos los expedientes clinicos cerrados con diag-
nostico de enfermedad de Crohn, 6 las demés designacio-
nes de la patologia, correspondientes a pacientes ingresados
durante la década comprendida entre Enero de 1968 vy Di-
ciembre de 1977 en el Hospital Docente General Calixto
Garcia y el Instituto de Gastroenterologia, ambos de Ia
ciudad de La Habana, Cuba. Seleccionamos 39 casos acogién:
donos a los siguientes criterios:

1) CONFIRMACION HISTOLOGICA.

2) EVIDENCIA MACROSCOPICA DE ACUERDO A LOS
INFORMES OPERATORIOS.

3) EVIDENCIAS CLINICO-RADIOLOGICAS, TENIENDO
EN CUENTA EL DIAGNOSTICO, POR EXCLUSION DE
OTRAS PATOLOGIAS DESCARTADAS POR EXAME-
NES COMPLEMENTARIOS.
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RESULTADOS Y DISCUSION:

Edad: En promedio la edad al inicio de la enfermedad fue
de 47 anos.

CUADRO1

EDAD EN ANOS POR SEXOS AL INICIO DE LA
ENFERMEDAD (39 CASOS)

SEXOS
Masculino Femenino
Promedio 39 48
Minima 17 20
Maxima 66 79
CUADRO II

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS Y SEXOS EN
RELACION AL INICIO DE LA ENFERMEDAD
(39 CASOS)

SEXO
MASCULINO: FEMENINO:

No. de Casos o/o  No. de Casos o/o

Menos de 20 afios 2 9 0 0
20—-39 anos 10 48 4 22
40-50 afios 6 29 9 50
Mas de 59 afios 3 14 5 28
Totales: 21 100 18 100

Como puede verse en el Cuadro |, la edad promedio al
comienzo de la enfermedad es mayor en nuestra serie que
la reportada por otros autores.

El mayor porcentaje de pacientes varones, recayo en el
grupo etario de 20—39 aflos mientras que en las mujeres
estuvo comprendido entre los 40—59 afios (Cuadro 11),al co
rrelacionar ambos cuadros, observamos la tendencia a la pre
sentacion en edades mas tardias en el sexo femenino.

Sexo y Raza: La distribucion por sexo y raza, se corres-
ponde con la mayoria de las publicaciones.

CUADRO III

DISTRIBUCION POR SEXO Y RAZA (39 CASOS)

SEXO: No.
Masculino 21
Femenino 18
RAZA:

Blanca 33
Negra 4
Mestiza 2
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MOTIVO DE INGRESO:

En varios pacientes se presentaron dos (2) 6 mas sinto-
mas que motivaron sus ingresos. Los cuadros predominantes
fueron las diarreas y los dolores abdominales.

CUADRO IV
MOTIVO DE INGRESO
No. o/o
Diarreas 18 46
Dolor Abdominal 17 43
Vémitos 6 15
Sindrome Oclusivo 6 15
Fiebre . 3 8
Sangramiento Digestivo 2 5
Dolor Anal 2 5
Fistula Externa 1 3
Sintomas Urinarios 1 3
CUADRO YV
DATOS EXPLORATORIOS (39 CASOS)
1.— Dolor Abdominal 25 (64 o/o)
Fosa lliaca derecha 13
Fosa lliaca izquierda 5
Localizacion: Flanco derecho 3
Difuso 3
Hipogéstrico 1
2.— Masa Palpable 8 (20 o/0)
Fosa |liaca derecha 5
Localizaciéon: Hipogéastrico 2
Flanco derecho 1
3.— Manifestaciones Cutaneas 2 ( 50/0)
4.— Examen anorectal positivo 2 ( 50/0)
5.— Manifestaciones Orofaringeas 2 ( 50/0)

Las manifestaciones cutaneas consistian en lesiones eri-
tematosas distribuidas en torax, abdomen y miembros  su-
periores.

Al aexamen anorrectal se descubrieron fisuras anales
dos pacientes.

En dos enfermos se detectaron lesiones orofaringeas;
uno presentaba lesiones aftosas y en el otro operado por no-
sotros, descubrimos en el post-operatorio inmediato una le-
sion de tipo nodular en el paladar duro.

CUADRO VI

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TRANSITO
INTESTINAL (27 CASOS)

SIGNOS: No. de Casos:

Estenosis de |leon terminal 15
Irregularidad y deformidad de I.T. 12
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Espasticidad y rigidez de |.T,
Estrechamientode |. T.
Imégenes en espiculasen |.T.
Imagen Pseudo tumoral en ciego
Alteraciones del patron mucoso
Transito normal

Signo de la cuerda

Trayectos fistulosos

- —--NNNNBSO;

I. T.: ILEON TERMINAL

CUADRO VII
RADIOGRAFIA DE COLON CON ENEMA BARITADA
(15 CASOS)

SIGNOS: No. de Casos:
Normal 8

Llenado Retrogado y Estrechez de I.T. 4

Defecto de lleno en ciego 3

Estenosis e Irregularidad de Recto Sigmoide 2

Rigidez de Colon ascendente 1

I. T.: ILEON TERMINAL.

En 23 de los 27 casos en que se realizd transito intesti:
nal, este estudio radiogréfico contribuy6 al diagnoéstico de la
afeccion.

El dato que mas llamé la atencion en las radiografias de
Colon, con enema fue el llenado retrogrado del fleon termi-
nal con estrechez de este segmento, signo que segin Temple-
ton 2, debe poner en alerta al médico que sospeche la enfer-
medad en un paciente.

La radiografia de es6fago y duodeno, realizada a varios
pacientes fue positiva en uno de ellos (caso con localiza-
cion duodenal de la enfermedad), revelando una estenosis de
la segunda porcion del duodeno.

Los estudios endoscopicos (Rectosigmoidoscopia, Co-
lonoscopia, esofagogastroduodenascopia ¥ Laparoscopia),
fueron de utilidad para descartar otras patologiasy en un
paciente la gastroduodenoscopia combinada con la biopsia
peroral permitié confirmar el diagnéstico de enfermedad de
“Crohn Duodenal”.

Estudios complementarios empleados para descar-
tar otras patologias fueron: La biopsia por intubacion, intra-
dermorreaccion de Mantoux, estudios de mal absorcion,prue-
bas de Campania, insorcion-exorcion, de componentes especi-
ficos y drenajes.

CUADRO VIII
CRITERIOS DIAGNOSTICOS (39 CASOS)
Quirdrgico-Histologico

Clinico-radiolégico
Necropsia

27 Casos
g "o
3 o
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CUADRO IX

LOCALIZACION DE LA ENFERMEDAD (39 CASOS)

FORMAS AISLADAS: No. de Casos:
* Duodeno 1

lleon 28

Ciego 1

Colon descendente
Signoide

Recto

FORMAS PLURISSEGMENTARIAS:

Yeyuno—lleon
*Yeyuno—Ileon Ciego
lleon Ciego
** Recto-Sigmoide

- ) - -

* Diagnostico confirmado por endoscopia y biopsia endos-
copica.
** Diagnostico confirmado por Necropsia.

CONCLUSIONES:

1)— La edad de presentacion fue mas tardia en los casos
de nuestro estudio que en la reportada por la mayoria de los
autores,

2)— Observamos la presentacion de la enfermedad en eda-
des mas tardias en el sexo femenino que en el masculino.

3)— El examen cuidadoso del paciente permite descubrir
algunas manifestaciones generales de la enfermedad que en
muchos trabajos no aparecen reportadas.

4)— Nuestra serie comprende algunas formas topograficas
y localizaciones poco reportadas en la Literatura Mundial.
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