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RESUMEN:

Se presenta el caso de un nifio de 15 aios de edad con enfermedad de Crohn. Es el primer caso reportado en la literatura
médica nacional y el tinico documentado por histopatologia en los tGltimos 10 afios en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid

Cabral,
Enfermedad de Crohn

ABSTRACT

We present a case of Crohn's disease in a 15 years old boy. This is the first case reported in the national medical literature and
the only one with histopathological studies in the past ten years at Dr. Robert Reid Cabral Hospital.
Crohn's disease

La enfermedad de Crohn se describe mejor como enferme-
dad inflamatoria granulomatosa recurrente, que suele afectar
ileon terminal o colon, aunque puede presentarse a cualquier
nivel del tubo digestivo desde la boca hasta el ano.'” La enfer-
medad es de indole sistémica, fue descrita por vez primerapor
Crohn y colaboradores en 1932, quien pensaba que sélo
afectaba el ileon terminal, denomindndose lleitis Terminal;
luego se comprob6 que podia afectar zonas bien delineadas del
intestino delgado, con segmentos interpuestos respetados, |la-
méndose entonces Enteritis Regional .**

Esta patologia que era considerada rara en pediatria se
observa en todo el mundo; se presenta a cualquier edad pero
sobre todo en la tercera década de la vida; no tiene predileccion
por sexo, es dos a cinco veces mds frecuente en la raza blanca
y dos a tres veces mas observada en los judios. **

El objetivo de la presente publicacion es dar a conocer el
primer caso de enfermedad de Crohn diagnosticado en los
altimos 10 anos en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral
conel proposito de que pediatras, cirujanos pediatras y médicos
que traten nifos tomen mas en cuenta esta afeccion, sobre todo
cuandoevalten el nino condolor abdominal de larga evolucion.

PRESENTACION DEL CASO

Se admite un paciente de 15 aitos de edad y sexo masculino
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procedente de Santo Domingo quien presenta dolor abdominal
tipo célico en flanco derecho, acompainado de constipacion y
luego evacuaciones semiliquidas y vémitos de contenido
alimentario; este cuadro presentaba una evolucién aproximada
de 25 dias. Los Gltimos dos dias se acompané de fiebre en 40°C.

Es el hijo mayor de padres jovenes sanos sin antecedentes
familiares de enfermedad conocidos. El nifio padecié sarampion
a los 5 anos y padecia crisis de asma bronquial con frecuencia.

El examen fisico muestra un paciente que pesa 41K, talla
175em., S.C. 1.69 m2, F.C. 92 1/min., F.R. 24 r/min. T. 37.5°C
consciente, quejumbroso, que lucia crénicamente enfermo,
con cavidad oral reseca, caries dentales, un abdomen plano
depresible, doloroso en ambos flancos, peristalsis adecuada,
adenopatia inguinal bilateral, tacto rectal no revela hallazgos de
interés.

Al considerar que el paciente presentaba una apendicitis
aguda, se obtiene un hemograma que reporté Ht 39%, G.B.
11,580, N. 80%, L. 20% y un urianélisis negativo. Se realiza
laparotomia observandose dilatacion de los Gltimos 100 cm. de
ileon, aunque sus paredes se observaban normales; también se
encontré apéndice engurgitado y edematoso, el cual se extirpo
comprobandose el diagnéstico de inflamacion apendicular por
estudios histopatolégicos.

Se maneja con antibidticos (ampicilina, gentamicina y
cloranfenicol). Al segundo dia presenta una erupcion
maculoritematosa generalizada.

Al tercer dia de la intervencion quirdrgica el paciente sc
torna sudoroso, pélido, hipoactivo, quejumbroso con abdomen
muy doloroso y con defensa muscular involuntaria; peristalsis
ausente. Una radiografia de abdomen de pie muestra aire libre
debajo del diafragma, dando la sospecha de perforacion de
viscera hueca.
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Es reintervenido quirtrgicamente, hallando 2 perforacio-
nes de 2 cm. cada una en los tltimos 25 cm. de ileon terminal
con salida de contenido fecal a través de ambas. Se agrega
metronidazol al manejo del paciente.

Cuatro dias luego de esta segunda intervencion vuelve a
presentarigual sintomatologia abdominal, siendo necesaria una
tercera intervencién en la que se observan miiltiples perforaciones
y areas negruzcas en ileon distal, ademas de abscesos inter asas
en toda la cavidad abdominal. Se resecan 25 cm. de ileon
terminal y se hace ileostomia.

El paciente permaneci6é en malas condiciones generales,
por lo que se decide cambiar antibi6ticos y utilizar solamente
una Tienamicina; a partir de entonces mejoraron sus condiciones
ayudado de una dieta hiperproteica y suplementos vitaminicos.
Fue transfundido en 2 ocasiones durante su estadia.

Ademds se le realizé falcemia, H.L.V., antigenos febriles,

FIGURA No. 1. Se observan algunas glindulas hiperplasicas,
con edema, e infiltrado inflamatorio de tipo crénico, asi como
pequeiias areas de fibrosis.

FIGURA No. 2. Se ven areas de necrosis, fibrosis e infiltrado
inflamatorio.
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urocultivo, hemocultivo, coprocultivo, con reporte negativo y
sodio, potasio, fosfatasa alcalina, T.G.O., T.G.P. dentro de
limites normales; s6lo las proteinas totales reporté 4.3 G/dL
(V.N.4.5-8) conalbaminaen 2.0, globulinaen 2.3 y relacién A/
G=0.38.

A los cuarentinueve dias de su tercera intervencién se
prepara el paciente y se realiza el cierre de la ileostomia y
anastomosis ileo-célica ascendente; dos semanas més tarde es
dado de alta y al completar el mes de la reparacién desarrolla
una fistulaenterocutanea con drenaje de secreciones amarillen-
tas fétidas por la herida quirdrgica. Sin embargo, dicha fistula
cerr6 sin necesidad de intervencién quirirgica. El nifo fue dado
de alta con una evolucién satisfactoria.

La pieza extirpada fue objeto de estudios histopatolégicos.
REPORTE MACROSCOPICO:

Pieza de intestinos de unos 25 x 4.5 cm., superficie externa
verde amarillenta y areas pardas de consistencia firme, conteni-
do gelatinoso, perforaciones que ocupan la parte central la
mayor mide 1.5 cm., pared edematosa.

REPORTE MICROSCOPICO:

5 secciones estudiadas revelan edema de la submucosa
con ulceracién de la misma, prominente infiltrado inflamatorio
aexpensas de linfocitos y eosindfilos e hipertrofiade la muscular.
Fig. 1y 2.

Losdatos clinicos e histopatolégicos confirman que se trata
de una enfrmedad de Crohn.

DISCUSION

La etiologia de la enfermedad de Crohn sigue siendo
desconocida, se han -planteado teorias de tipo alérgico,
psicosomético, vascular, genético, ambiental y enzimético; las
més desarrolladas actualmente son las infecciosas e
inmunolégicas.?®”

Es importante que tengamos presente que en los ninos
pueden presentarse trastornos importantes en el crecimiento,
maduracion sexual, aspectos psicolégicos y educacionales.’®

Las manifestaciones clinicas son muy variables; suelen
empezar con crisis intermitentes de diarrea, fiebre y dolor en
cuadrante inferior derecho, a veces periumbilical; estas crisis
suelen estar separadas por periodos asintomaticos que duran
semanas o meses.’

En el caso presentado sélo se describe un cuadro con dolor
abdominal de unos 25 dias, lo que se diferencia de la mayoria
de los autores consultados.”™

Este paciente presenté un eritema multiforme al segundo
dia, lo que se corresponde con un 10% de los pacientes que
presentan esta enfermedad.’

La hipoproteinemia explicada por la malabsorcién es un
dato de laboratorio, reportado con frecuencia en los pacientes
afectados por la patologia discutida."**¢En nuestro caso los
resultados coincidieron con lo sefalado anteriormente.

Hay que enfatizar que el tratamiento quirdrgico es el de
eleccion, principalmente en los nifios, ya que presentan gran
tendencia a recidivar y se debe combinar con la terapéutica
médica: dietas (hiperproteicas, pobre en grasas), antibiéticos,
vitaminas y minerales.”
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El pronéstico de estos pacientes es dificil de establecer y se

relacionan maés bien a la frecuencia de las intervenciones y
recurrencias quirdrgicas, asi como al grado a que han sido
utilizados los esteroides. A pesar de que la morbilidad puede ser
alta, lamortalidad es baja (2.4%). En los casos que se presentan
antes de los 15 anos de edad se asocian a una lalla
significativamente menor que la poblacién normal, aparente-
mente relacionado al mal estado nutricional.®
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