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Comunicaciones Breves

Hemorragia digestiva baja masiva como primera
manifestacion de la enfermedad de Crohn
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Resumen

En la actualidad se concibe la enfermedad
de Crohn como una enfermedad inflamatoria
de etiologia desconocida y que se puede lo-
calizar a lo largo del tudo digestivo, desde la
boca hasta la region anal. Al ser una entidad
cronica que puede manifestarse de diferentes
formas hace que el diagndstico sea dificil y
con frecuencia tardio. La aparicion de una he-
morragia digestiva baja masiva es una forma
de presentacion de la enfermedad muy poco
frecuente.
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Summary

Actually Crohn’s disease is considered as a
chronic inflamatory process that can affect the
gastrointestinal tract anywhere from the mouth
to the anus, wich etiology remains unclear. Be-
cause it is a chronic process who can have diffe-
rent clinical presentation, the diagnosis is often
difficult and late. Distal massive bleeding is un-
common as manifestation of Crohn’s disease.

Key words: Crohn’s disease. Inflammatory
bwel disease. Distal intestinal bleeding. Diag-
nosis. Surgical treatment.

Introduccioén

La enfermedad de Crohn es una afeccién in-
flamatoria crénica y difusa del tubo digestivo de
etiologia desconocida y sin tratamiento defini-
do fue descrita en el afio 1932 en el Hospital
Mount Sinai de Nueva York por Crohn, Ginsbury
y Oppenheimer (1).

Se localiza preferentemente en el ileon terminal
aunque puede afectar a cualquier porcién del tubo
digestivo desde el esdfago hasta el ano. Clinica-
mente puede manifestarse de muy diversas for-
mas, dependiendo de la localizacion, la intensidad
y la extension de la inflamacion intestinal. La apa-
ricién de una hemorragia masiva a diferencia de
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la colitis ulcerosa, es una forma poco frecuente de
manifestacion de la enfermedad que compromete
seriamente la vida del enfermo (2-4).

Caso Clinico

Presentamos el caso de un paciente varén, de
53 afos de edad, con antecedente de diabetes
mellitus no insulino dependiente.

Acudid al Servicio de Urgencias de nuestro hos-
pital por haber presentado un cuadro de rectorra-
gia masiva acompafado de un sindrome anémico
agudo con repercusion hemodindmica, que preci-
s6 de hemoterapia. A la exploracién mostraba pa-
lidez de piel y mucosas, con dolor a la palpacion
profunda en hipogastrio, sin que se apreciaran
otros datos de interés en el examen fisico.

Se practicé una recto-colonoscopia y una en-
doscopia digestiva alta no encontrandose datos
que sean diagndsticos. Ante estos hallazgos se
realiza gammagrafia con hematies marcados,
mostrando una imagen de captacién en el cua-
drante inferior derecho del abdomen compatible
con posible fuga hematica en la regién correspon-
diente al ileon terminal.

Tras el fracaso del tratamiento médico instau-
rado, la persistencia de los episodios de recto-
rragias y el empeoramiento progresivo del esta-
do hemodinamico del paciente, se decide practi-
car una laparotomia exploradora, donde se apre-
cia una importante distension del colon que se
encuentra lleno de material hematico, asi como
restos sanguineos distribuidos de forma seg-
mentaria a lo largo de yeyuno e ileon. El estoma-
go se encuentra distendido sin evidencia de san-
grado. No existen signos inflamatorios ni en el
intestino delgado ni en el grueso, no evidencian-
dose punto sangrante en la exploracion cuidado-
sa del intestino.

En base a la informacién que aporta el estudio
gammagrafico, se decidié practicar reseccion seg-
mentaria de 10 cm. de ileon distal, reconstruyen-
dose la continuidad del tracto digestivo mediante
una anastomosis latero-lateral con grapadora
G.LA. y T.A. (termino terminal funcionante).

Durante el postoperatorio inmediato no se ob-
servé mejoria clinica del paciente, que continud
con rectorragias y necesidad de hemoterapia. An-
te la persistencia de la misma se realiza una arte-
riografia de los troncos mesentéricos superior e
inferior, sin obtener datos sobre el origen de la he-
morragia. Se practicé una nueva colonoscopia
donde se aprecia, la existencia de Ulceras lineales

de predominio en colon descendente y transverso
con signos de posible perforacion a este nivel. An-
te este dato, se procede a practicar una nueva la-
parotomia a los siete dias de su primera interven-
cién, apreciandose una perforacion lineal en colon
transverso y una peritonitis fecaloidea, por lo que
se decide realizar una colectomia total con cierre
del mufidn rectal e ileostomia.

El curso evolutivo fue térpido, con la aparicion
de un absceso intraabdominal y de un absceso de
pared que evolucionaron favorablemente con tra-
tamiento conservador.

El examen anatomopatoldgico del segmento de
fleon terminal resecado en la primera intervencion
mostro la presencia de una ectasia de vasos sub-
mucosos. La pieza quirtrgica de la segunda inter-
vencion que incluye la reseccion coldnica e fleon
distal mostré signos compatibles con la existencia
de una enfermedad inflamatoria cronica, idiopati-
ca y segmentaria del intestino, tipo enfermedad
de Crohn activa.

A los seis meses de la intervencion y durante las
diferentes revisiones que se han realizado, el pa-
ciente presenta buen estado general con ganancia
ponderal aceptable y clinicamente asintomatico.

Discusion

A pesar de que el sangrado digestivo bajo es
un signo clinico que aparece hasta en un 65% de
los casos de enfermedad de Crohn, rara vez se
presenta como primera manifestacion de la enfer-
medad (2, 6, 7).

La enfermedad de Crohn se asocia a ulceracio-
nes que se extienden a lo largo de la pared lo que
hace posible la apariciéon de hemorragias de for-
ma relativamente frecuente, sin embargo el ede-
ma de pared y la cicatrizacion que rodea a las ul-
ceras parece que evita la penetracién de una fisu-
ra transmural en un vaso sanguineo de gran cali-
bre. La aparicion a lo largo de la evolucion de la
enfermedad de Crohn de una hemorragia masiva,
es una complicacion muy poco frecuente, que
ocasiona generalmente una grave repercusion he-
modindmica y que requiere, en general, el aporte
de cuatro o mas unidades de sangre para lograr
la estabilizacion hemodindmica provisional del pa-
ciente (8-11).

Se ha demostrado que la localizacién anatémi-
ca de la enfermedad, influye claramente en la fre-
cuencia e intensidad del sangrado, siendo la afec-
tacién coldnica la que con mayor frecuencia se
asocia a la aparicion de hemorragia (6, 12-14).
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Es fundamental realizar un diagndstico diferen-
cial con otras patologias concomitantes que favo-
rezcan el sangrado. A pesar de la introduccion de
nuevos métodos diagndsticos, nos encontramos
con la propia limitacién de las técnicas diagndsti-
cas, en la localizacion preoperatoria del punto
sangrante (15).

La rectocolonoscopia debe ser el procedimiento
inicial, sin embargo tiene importantes dificultades
técnicas, debido a que la presencia de codgulos y
sangre dificulta la localizacion del origen de la he-
morragia. La gammagrafia isotdpica, presenta
una mayor sensibilidad en el estudio del sangrado
intermitente que en el masivo. La angiografia se-
lectiva de los troncos mesentéricos, es el método
diagndstico esencial, aunque para ser eficaz, el
sangrado tiene que tener un débito superior a 0'5-
1 ml/min (16), siendo para algunos autores la téc-
nica de eleccion en pacientes inestables (17).

Si los estudios complementarios han sido nega-
tivos, se debe proceder a la realizacion de una la-
parotomia exploradora. La técnica quirlirgica en
caso de hemorragia coldnica masiva que creemos
mas favorable para el paciente, al igual que otros
autores, es la realizacién de una colectomia total
con ileostomia, preservando el mufidn rectal,
siendo excepcional la realizacion de una procto-
colectomia de urgencia (8, 9, 11).
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