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INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn es una entidad clínica com-
pleja, de evolución crónica e impredecible, que es consi-
derada dentro de las afecciones inflamatorias, que com-
promete el íleon terminal con mayor frecuencia pero que
puede tomar otros sectores del tubo digestivo (yeyuno,
colon, estómago) y que tiene repercusiones generales so-
bre distintos sistemas y aparatos del organismo.

Es una enfermedad de causa desconocida, se han señala-
do alteraciones genéticas, intervención de factores del me-
dio ambiente como las infecciones y trastornos de la inmu-
noregulación. Las denominaciones de ileítis regional o ter-
minal o de enteritis granulomatosa no deben usarse porque
la enfermedad de Crohn afecta muchos otros lugares y la
existencia de granulomas, si bien son importantes para el
diagnóstico, pueden faltar. En este capítulo se tratará sobre
la enfermedad de Crohn en general y en su ubicación de in-
testino delgado e ileocecal. El Crohn de colon y recto es en-
carado en forma especial en un capítulo del Tomo III.

PATOLOGÍA

Se presenta como un proceso inflamatorio crónico que
lleva a un engrosamiento de todas las capas del intestino.
El íleon terminal como única localización se encuentra
en el 30% pero frecuentemente hay lesiones de la válvu-
la ileocecal y colon derecho llegando así las formas de
presentación con compromiso ileal a constituir el 70%.
Menos frecuentemente puede comprometer dentro del
intestino delgado otras zonas del íleon y yeyuno. Las le-
siones pueden ser únicas o múltiples separadas por zonas
sin alteraciones.

Macroscópicamente las características lesionales son:
1) Ulceraciones aftoides, superficiales o profundas y

de extensión variable, muchas veces confluente.
2) Fisuras de variable penetración y fístulas en comu-

nicación con otras vísceras (asas de intestino delga-
do, colon, vejiga) o bien estar bloqueadas por el
epiplón o el retroperitoneo, rara vez libre. Concomi-
tantemente puede observase fístulas rectales (30%).

3) Engrosamiento de todas las capas, con fibrosis pa-
rietal que lleva a la estenosis. La reducción de la luz
y falta de flexibilidad da lugar a la comparación con
una manguera.
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Fig. 1. Pieza de reseción quirúrgica. Estrechez del ileon terminal con dilatación su-
praestenótica. Engrosamiento de la pared y gran infiltración y lipomatosis del me-
so.

Fig. 2. Pieza de resección quirúrgica. Se observa la estrechez del ileon terminal con la
dilatación supraestenótica. Alteraciones de la mucosa y engrosamiento transmural. La
afectación llega hasta la válvula ileocecal.
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4) Mesenterio espeso, esclerolipomatoso con ganglios
hipertróficos. Puede haber una retracción del meso
que lleva a una aglutinación de asas intestinales.

Microscópicamente las características lesionales
son:
1) La presencia de granuloma epitelial o gigantocelu-

lar. Es una de las lesiones más características pero no
se observa en todos los casos (60%). Se forman de la
confluencia de histiocitos y se presentan como célu-
las gigantes multinucleadas. No son confluentes ni
tienen necrosis caseosa.

2) Ulceraciones extendidas en tamaño y profundidad,
pudiendo dar lugar a fístulas y abscesos. El tejido in-
flamatorio no es específico. Puede encontrarse en la
mucosa zonas conservadas al lado de lesionadas. 

3) Proceso inflamatorio transmural, linfoplasmocita-
rio, edema y linfangiectasias. 

4) El diagnóstico se ve facilitado cuando se realiza en la
pieza quirúrgica. Cuando no se encuentran los gra-
nulomas el diagnóstico se realiza por exclusión y por
la suma de las características encontradas. Algunos
casos, pocos frecuentes en la actualidad es la evolu-
ción la que ayuda a certificar el diagnóstico.

EPIDEMIOLOGÍA

La distribución es igual en ambos sexos. Afecta a todas
las razas y países. Se ha observado un predominio entre
los judíos comparados con otros grupos51. Puede afectar
a pacientes de cualquier edad, pero hay un predominio
en la segunda y tercera década de la vida. Entre un tercio
o un cuarto de los pacientes inician su enfermedad antes
de los 20 años. Se observa un incremento de la inciden-
cia de enfermedad de Crohn en los últimos años40.

ETIOPATOGENIA 

Mucho es lo que se ha escrito y poco lo que sabe con
certeza de la enfermedad de Crohn. La etiología perma-
nece desconocida. Se considera que es el resultado de un
desorden inflamatorio autoinmune. Hay una desregula-
ción entre factores inflamatorios y antiinflamatorios1 Es-
tos estarían determinados tanto por agentes externos e
internos. Entre los primeros se ha inculpado a agentes in-
fecciosos. Hay argumentos a favor: como el agravamien-
to por bacterias, la mejoría en ciertos casos por el uso de
antibióticos, y las alteraciones de la flora intestinal. De
todas formas, los microbios no pueden ser imputados co-
mo agentes causales. La mayor incidencia de Crohn si-
guiendo a una epidemia de rubéola, llevó a pensar que
jugaba un papel importante que no fue avalado en el
tiempo.

Los factores internos estarían dados por alteraciones
genéticas y del sistema inmune. Hay un incremento del
Crohn en pacientes con padres enfermos. Si es uno solo
de los progenitores la prevalencia es del 5,2%74 y si son
los dos progenitores el riesgo es del 36%29. Se han en-
contrado algunas mutaciones genéticas
(NOD2/CARD15) que hablan a favor de la existencia
de factores genéticos1.

SINTOMAS

Lo más frecuente es que el paciente afectado refiera có-
licos intestinales acompañado de diarrea. Cuadros inter-
mitentes que se hacen más asiduos y repercuten sobre el
estado general y nutricional: astenia, pérdida de peso,
febrícula sobre todo vespertina. Cuando se tiene una es-
tenosis puede observarse el síndrome de Köening con
distensión o balonamiento en región periumbilical se-
guido de borborigmos por el pasaje de los gases y mejoría
del dolor.

La diarrea generalmente es hídrica, con hipermotilidad
acompañados de alteraciones de absorción y pueden dar
un aumento de las grasas en materias fecales. Presencia
de sangre en materias fecales.

La constitución de una fístula puede dar lugar a dolor,
signos de peritonitis localizados acompañados de fiebre y
leucocitosis. Las fístulas son frecuente y muchas veces
complejas. Los síntomas dependen de donde se establece
la comunicación que puede ser a otra asa intestinal, a la
vejiga urinaria, al tracto genital, periné o a la pared ante-
rior del abdomen. No es raro que una localización ileal
pueda acompañarse de fístulas perianales (ver el capítulo
correspondiente)

En el 30% de los casos puede palparse una masa de for-
ma irregular que esta dada por el engrosamiento del íle-
on terminal y del meso.

MANIFESTACIONES EXTRADIGESTIVAS4-11-26-31-37-

46

Se presentan en el 24% de enfermedad Crohn de loca-
lización ileal y en el 40% en la colónica.

1) Manifestaciones osteoarticulares
- Artritis periféricas mono o poliarticulares. Empeo-
ran con los pousées de la enfermedad, mejoran con
la corticoterapia y retroceso de la enfermedad intes-
tinal..
- Espondiloartitis anquilosantes
- Sacroileítis.

2) Manifestaciones cutaneomucosas
- Eritema nudoso
- Pioderma gangrenoso
- Aftas bucales

II-249



3) Manifestaciones oftalmológicas 
- Epiescleritis
- Uveítis

4) Manifestaciones hepatobiliares 
- esteatosis hepática 35 al 50 %
- litiasis vesicular 11 % en resecciones del ileon
terminal
- Hepatitis granulomatosa
- Colangitis esclerosante (Menos que en la colitis
ulcerosa)

5) Manifestaciones urinarias
- Litiasis urinaria oxálica (secundaria a la ileopatía)
- Infecciones (fístulas entero-vesicales, entero-urete-
rales, abscesos perinefríticos)

6) Manifestaciones cardiovasculares
- endocarditis
- Hipercoagulabilidad con aumento de las complica-
ciones tromboembólicas en los pousées o en el pos-
toperatorio. (Se ha señalado hiperplaquetosis, au-
mento de la agregación plaquetaria, deficit en anti-
trombina III, aumento de Factor VIIc y VIII) Nece-
sidad de profilaxis antitrombótica con heparina de
bajo peso molecular. 

7) Manifestaciones broncopulmonares
- Alveolitis fibrosante
- Bronquiectasias
- Derrames pleurales

ESTUDIOS BIOLOGICOS

No hay ninguna reacción específica en el Crohn. Pue-
de haber anemia por mala absorción o hemorragia. La
carencia de vitamina B12 se da en los pacientes con afec-
tación o resección del ileon terminal. Aumento de la eri-
trosedimentación y de la proteína C reactiva.

Los marcadores serológicos de enfermedad inflamato-
ria intestinal como el ASCA (Anti-sacharomyces cerevi-
siae) no es útil para la toma de decisiones terapéuticas,
monitorear la patología dado a que es independiente de
la progresión de la enfermedad67.

ESTUDIOS POR IMÁGENES

Radiografía directa de abdomen. La radiografía di-
recta es útil en casos de obstrucciones y denuncian el íleo.
Neumoperitoneo en caso de perforaciones intestinales
sobre todo libres.

Tránsito contratado de intestino delgado. Es el méto-
do de elección. Podrán de manifiesto las estenosis, ulcera-
ciones y fístulas y el aspecto de empedrado de la mucosa.
La estenosis de ileon frecuentemente es larga y da lugar al
signo de Kantor llamado de la manguera o del cordón. La

válvula ileocecal puede verse engrosada (Fig. 3).
Ecografía y tomografía. La utilidad de la ecografía es

la de poder demostrar colecciones y abscesos, y eventual-
mente servir de guía para efectuar el drenaje de las mis-
mas. En pacientes obesos y distendidos la tomografía
tendría sus ventajas sobre la ecografía al obtener mejores
imágenes. Es posible con estos métodos poder llegar a va-
lorar la distensión abdominal, la estenosis, el engrosa-
miento de la pared intestinal. Estos métodos comple-
mentan el estudio del tránsito con contraste al darnos in-
formación de las alteraciones extraluminales. 

Video cámara endoscópica. No es un método de ru-
tina. Su indicación se efectúa después del tránsito con
contraste del intestino delgado con el que se comple-
mentan9. Su indicacion serían los casos sin estenosis y
sospecha de lesión. Hay un porcentaje (5/30) en donde
la videocámara muestra alteraciones que no son descu-
biertas por el transito y esto sería importante para obje-
tivizar las lesiones en tratamiento9. 
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Fig. 3. Esquema de los hallazgos radiológicos en Crohns del ileon terminal.

Fig. 4. Pieza de resección quirúrgica. Estrechez del ileon terminal que da el signo de Kan-
tor.
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COMPLICACIONES LOCALES

Fistulas. Es una complicación frecuente. Favorecen la
formación de una fístula: la alteración de la pared intes-
tinal que es transmural y la presencia de ulceraciones y fi-
suras. Las fístulas pueden ser externas (o cutáneas) e in-
ternas. Las fístulas enterocutáneas son poco frecuentes y
resultan del drenaje de una colección o de una apendec-
tomía en un paciente con una enfermedad de Crohn ile-
ocólica no diagnosticada. Las fístulas internas pueden ser
entero-entéricas como las ileoileales, ileocólicas, ileosig-
moidea, o las enterovesicales que se manifiestan como
una infección urinaria o neumofecaluria.

Abscesos. Los abscesos pueden ser intraperitoneales y
extraperitoneales. Los abscesos intraperitoneales son los
más frecuentes. En la localización ileal dan un cuadro
doloroso, con tumefacción abdominal, leucocitosis, fie-
bre. La localización generalmente es fosa ilíaca derecha y
por su extensión puede dar dolor en la región inguinal,
del psoas y dolor en el territorio del nervio crural o ciáti-
co. El principal diagnostico diferencial es con la apendi-
citis aguda. Es importante en estos cuadros agudos de
FID dudosos el aporte de la ecografía o la tomografía.

Perforación. La perforación en peritoneo libre es rara (<
2%) y su manifestación es la de un cuadro perforativo ab-
dominal. Werbin y colab.71 da una cifra mayor 15,6%n
(13/83) de los pacientes operados. La perforación libre
puede ser la primera manifestación de la enfermedad69. Más
frecuentemente se establecen fístulas entre asas de intestino
delgado o colon y a órganos como la vejiga o la vagina. La
fístula se origina en la zona lesionada y por delante de una
estenosis.

Asociación de enfermedad de Crohn con adenocar-
cinoma.21-60 Las observaciones de la literatura hablan a
favor de una asociación entre enfermedad de Crohn y
adenocarcinoma cuya explicación se desconoce. Los pa-
cientes tienen varios años de evolución de su enfermedad
(promedio 19 años 8-27) Hay un predominio en hom-
bre (3 a 1) y la localización mas frecuentes es ileon, se-
guida por yeyuno y raramente duodeno. Se trata de pa-
cientes más jóvenes (promedio 47 años) comparado con
la población general (67 años). El diagnóstico general-
mente es tardío.

DIAGNOSTICO Y EVALUACIÓN

La clínica con los síntomas inflamatorios y obstructi-
vos nos debe hacer pensar en la afectación del tubo di-
gestivo y de su localización según los síntomas locales. El
diagnóstico de Crhon de las formas ileales e ileocólicas se
hace esencialmente por el estudio del tránsito intestinal
con contraste que nos muestra las alteraciones que seña-
ladas. La existencia de fístulas, abscesos o manifestacio-
nes generales contribuyen al diagnóstico. El estudio de la

pieza quirúrgica en muchos casos es la que pone el rótu-
lo final.

Para evaluar la enfermedad se han efectuado “scores” o
índices de la actividad. Entre los más conocidos se tiene
el CDAI (Índice de actividad enfermedad de Crohn)6 y
el índice de Harvey y Bradshow22. Los existentes no guar-
dan una buena correlación con la patología, dado a que
la recolección de muchos de sus datos son subgestivos, a
lo que se agrega la imposibilidad de cuantificar las múl-
tiples variables de la enfermedad y de pacientes que fre-
cuentemente tienen cirugías previas (resecciones, ileos-
tomía, colostomía, etc.)54. La evaluación por hoy conti-
nua siendo esencialmente clínica, teniendo en cuenta las
alteraciones encontradas (radiológicas, endoscópicas, de
laboratorio, etc.) y la repuesta al tratamiento. Ante la fal-
ta de un "score" satisfactorio los resultados también son
valorados por la calidad de vida9.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnóstico diferencial debe efectuarse con numero-
sos otras enfermedades. Aquí serán señaladas las enferme-
dades y sus principales características, pero invitamos al
lector a leer los capítulos respectivos para profundizar las
mismas.

Apendicitis aguda.- Hoy su confusión debería ser ex-
cepcional si se emplean los recursos diagnósticos que hay.
Generalmente el inicio es reciente, a veces brusco, y no
existen antecedentes de venir sufriendo pequeñas moles-
tias o cuadros de subobstrucción. La ecografía preopera-
toria puede ser útil. La tomografía por razones de accesi-
bilidad y costo es menos empleada pero puede ser mas
útil en pacientes con cuadros confusos, "plastrón" y o
abscesos. La laparoscopía diagnostica puede permitir
ubicar el proceso y hacer la incisión o abordaje en el lu-
gar conveniente. 

El cirujano que opera con la presunción diagnóstica de
apendicitis aguda deberá hacer el diagnóstico diferencial
en la operación y no siempre es fácil. Si hay una lesión de
ileon no obstructiva y cuya naturaleza no se puede preci-
sar es conveniente no resecar. Hay lesiones agudas de ile-
on que pueden simular un Crohn. El estudio de un gan-
glio o material que no comporte la apertura del intestino
será conveniente. La resección del apéndice si no esta
afectado es materia de controversia. Si el ciego esta en-
fermo la extirpación del apéndice frecuentemente da lu-
gar a una fístula. Si no hay obstrucción y se duda del
diagnostico es mejor no emprender una resección. 

Afecciones ginecológicas. Entre estas tenemos el em-
barazo ectópico, quistes, tumores, endometriosis y pro-
cesos infecciosos anexiales. Los antecedentes menstrua-
les, examen físico complementado con el ginecológico y
la ecografía contribuyen al diagnóstico.

Otros tumores de la región ileocecal. El carcinoma
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de ciego puede manifestarse como un proceso agudo in-
flamatorio u obstructivo. Generalmente se trata de suje-
tos mayores con escasos antecedentes y una anemia im-
portante. El carcinoide de intestino delgado puede ser
difícil de diferenciar y el diagnostico es operatorio. Otro
tumor que puede dar lugar a lesiones no siempre cir-
cunscriptas sino largas son los linfomas. Las fístulas son
frecuentes pero generalmente son libres mientras que en
el Crohn predominan las cubiertas. La repercusión sobre
el estado general, antecedentes de síndrome de malab-
sorción, los estudios por imágenes permitirán inclinar el
diagnostico. La cirugía se indica generalmente por obs-
trucción, por infección agregada, fístula o hemorragia. 

Procesos infecciosos que afecten al ileon y o ciego.
La tuberculosis compromete con mayor frecuencia el
ciego que el íleon,; la colonoscopía y biopsia es útil. Fre-
cuentemente es la laparotomía y estudio de la pieza de re-
sección con lo que se llega al diagnostico.

La infección por yersinia enterolytica puede dañar el
ileon terminal y se presenta como una manifestación su-
baguda. Macroscópicamente el íleon esta edematoso, in-
flamado y hay adenitis mesentérica. La radiología puede
hacer pensar en Crohn pero las aleraciones desaparecen
cuando se hace un control posterior. No se asocia a obs-
trucción, ni a fístula. Generalmente se da en forma
epidémica lo que contribuye al diagnóstico y lleva hacer
cultivos específicos en materias fecales y pruebas seroló-
gicas.

En pacientes con síndrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA) se observan cuados infecciosos abdomi-
nales producidos por mycobacterias , citomegalovirus y
otros. 

Afecciones vasculares. La ileítis isquémica da lugar a
lesiones que si bien no son frecuentes pueden confundir-
se con Crohn. Antecedentes de enfermedades sistémicas
como la poliarteritis nudosa, el lupus eritematoso, con-
tribuyen a pensar en esta posibilidad.

Existe una enfermedad llamada de Behcet que se con-
funde con el Crohn y que es una vasculitis multisistémi-
ca que afecta el intestino delgado. Se acompaña de ulce-
raciones dolorosas bucales, artritis, iridociclitis, eritema
nudoso y tromboflebitis. 

Otras afecciones. Existe una yeyunoileítis ulcerosa
no granulomatosa que tiene características del sprue y
que puede tener síntomas comunes con la enfermedad de
Crohn. Se encuentra manifestaciones de malabsorción,
pérdida proteica, disgamaglobulinemias, perdidas vello-
sidades intestinales, ulceraciones en el intestino e infil-
trados mononucleares. No tiene granulomas, ni fístulas
ni manifestaciones extraintestinales

La enteritis actínica tiene el antecedente de haber re-
cibido radiaciones.

TRATAMIENTO MÉDICO

Consideraremos: dieta; nutrición parenteral; drogas
antinflamatorias como los esteroides y sulfasalazina; an-
tibióticos, drogas inmunosupresoras como la azatiopri-
na, 6-mercaptopurina y ciclosporina, el infliximab y dro-
gas sintomáticas.

Dieta. Deben ser de fácil digestión y absorción y co-
rregir las deficiencias vitamínicas (especialmente A) hie-
rro, magnesio, zinc. En la dieta es conveniente la exclu-
sión de lácteos y trigo. Puede ser útil en casos de agrava-
ción, el uso de dietas elementales preparadas (Ej. Osmo-
lite NH, Ensure). Su efecto beneficioso podría deberse
también a una reducción de antígenos exteriores sobre la
mucosa dañada.

Nutrición parenteral. Es un recurso importante en los
siguientes casos:

- Tratamiento de fístulas enterocutáneas.
- Pacientes con severa malnutrición e hipoalbumine-

mia.
- Preparación para la operación en pacientes malnutri-

dos.
El objetivo de la nutrición parenteral es mejorar el es-

tado nutricional, que se traducirá en un aumento del pe-
so, balance nitrogenado positivo, aumento de la albúmi-
na para llegar a cifras optimas de 3 g./l ó más. Estos cam-
bios contribuyen a mejorar el cuadro clínico del pacien-
te pero no modifican la evolución alejada. Alrededor de
un 30% de las fístulas pueden llegar a curar y si no curan
en 6 semanas deben pensarse en cirugía.

Drogas antinflamatorias. La droga que se considera
más efectiva por vía oral es la prednisolona en la ubica-
ción en intestino delgado y la combinación con esteroi-
des y sulfazaladina en colon. No obstante el 70% de los
pacientes con resultados favorables al tratamiento
tendrán recaídas dentro de los 2 años.

La 5-ASA (mesalazina) es la fracción activa de la sulfa-
zalazina y sus ventajas serían: mejor tolerancia que la sul-
fazalazina y la posibilidad por vía oral de obtener su libe-
ración en intestino distal y colon. Los resultados depen-
den también de su forma de presentación. La Pentasa
(gránulos de mesalazina microencapsulados en etilcelu-
losa) en dosis de 4g. diarios es eficaz en las ileitis y coli-
tis, no así en dosis de 2g. o inferiores. En el comercio vie-
ne en comprimidos de 500 mg. o en sobres de 1 g.72. La
acción de la droga es local y no por vía sistémica por lo
que es importante que llegue en forma activa a la zona
afectada. Se utiliza en el tratamiento de los pusé agudos.
No esta confirmado que sirva como prevención de las
reincidencias.

Los corticoides son utilizados en casos severos lo mis-
mo que en la colitis ulcerosa. La prednisolona es la más
utilizada en dosis variable de acuerdo a la intensidad del
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cuadro clínico (0,25 mg. A 0,75 mg./kg./d) La remisión
se obtiene en las tres cuartas partes de los casos. No se ha
podido demostrar su utilidad en evitar reincidencias.
Otro corticoide de utilidad es la budesonida por su ac-
ción local en ileon y colon, teniendo menor pasaje sisté-
mico 10% (9mg. de busonide equivale a 40 mg. de pred-
nisolona).

Antibióticos. Son necesarios para contrarrestar la in-
fección generalmente de origen entérico rica en flora
gran negativa y anaerobia. Cuando es posible contar con
material para estudio bacteriológico se procederá de
acuerdo al mismo. En otros casos se debe tenerse presen-
te que el metronidazol (1 a 1,5 g./d) es útil en las formas
ileocólicas y también cuando hay compromiso perianal.
No debe usarse en forma prolongada por sus efectos tó-
xicos (polineuritis). La ciprofloxacina es con alta fre-
cuencia útil.

Inmunosupresores. Han demostrado ser eficaces y
son utilizados en casos severos con falta de respuesta al
tratamiento convencional especialmente al uso de corti-
coides.  La azotioprina y su metabolito 6-mercaptopuri-
na (6-MP) han sido los más usados. La dosis oral según
el peso va de 1 a 1,5 mg. por Kg. y por dia. Tarda en ob-
tenerse sus resultados y debe administrarse la dosis en
forma progresiva por los efectos tóxicos. En pacientes re-
fractarios a los corticoides y a estas dos últimas drogas se
ha utilizado el metotrexate.

La ciclosporina ha demostrado ventajas en mejorar la
inflamación y fístulas, tiene una acción importante dis-
minuyendo las citoquinas inflamatorias y se administra-
ción es por vía oral y endovenosa. La dosis por vía oral es
de 5 mg. a 8 mg. por Kg. de peso y por día, pero debe
ajustarse a cada caso y su evolución. La alta frecuencia de
efectos secundarios, principalmente sobre hígado, riñón
y las infecciones por disminución de las defensas, limitan
su uso y debe estar reservada a centros especializados.

Infliximab (Recamide) es un anticuerpo monoclonal
que inhibe el factor necrosis tumoral (TNF-a). Es un
mediador importante en la inflamación, entre lo que se
encuentra la enfermedad de Crohn. El desarrollo de un
inhibidor fue conseguido por la técnica empleada en los
anticuerpos monoclonales.

Se observa un incremento progresivo de su utilización
del infliximab aunque sus indicaciones y evaluación con-
tinúan. Actualmente se indica su uso cuando los pacientes
no responden al tratamiento médico habitual y no tienen
una indicación formal de cirugía. Se consideran como
contraindicaciones la existencia de abscesos, sepsis, reac-
ciones de hipersensibilidad al infliximab, en embarazadas
y en niños.

La dosis es de 5 mg./Kg. que se administra durante 2 ho-
ras (2ml/m). Recomendándose repetir la dosis a las 2 y 6
semanas especialmente en casos de fístulas. No se ha esta-
blecido la utilidad en administraciones prolongadas. No se

ha observado que la insistencia con el tratamiento cada 8
semanas mejore los resultados comparados con el place-
bo13-14. 

El infliximab produce efectos secundarios: cefaleas en
el 23%, reacciones locales por infección; síntomas ines-
pecíficos como fiebre, escalofríos, color torácico, hiper-
tensión; reacciones de hipersensibilidad como urticaria,
disnea, prurito, hipotensión, cuando se administración o
en las horas siguientes, tanto en la primera como en una
segunda administración; manifestaciones como la enfer-
medad del suero y que pueden aparecer 2 o 3 días y ma-
nifestarse con fiebre, rash inespecífico, jaqueca, sequedad
de garganta, mialgias, poliartralgias, disfagia, edema fa-
cial , aumento de los anticuerpos antiinfliximab, reduc-
ción de los niveles plasmáticos del fármaco y posible-
mente una pérdida de la eficacia. El infliximab debe dis-
continuarse.

La Clínica Mayo sobre una serie importante (500 pa-
cientes) tuvo 6% de reacciones adversas serias y 5 muer-
tes (0,8%) atribuibles al infliximab13. Consideran que si
bien en la mayoría es bien tolerado, los pacientes deben
ser vigilados porque pueden ocurrir complicaciones se-
rias.

Un estudio del infliximab en fístulas56 comparó place-
bo e infliximab cada 8 semanas y controlados hasta la se-
mana 54, 19% no tenían fístula en el grupo con placebo
y el 36% con infliximab (p= 0,009) No esta claro cuan-
do suspender esta medicamentación. Se ha mostrado
mas eficaz en fístulas perianales que en fístulas entera-
les38.

Una utilización que requiere más estudio es el uso del
infliximab en caso de hemorragia en enfermedad de
Crohn. Tsuyikawa y calab.66 la han utilizado con éxito y
proponen su utilización.

Es conveniente que todos estos fármacos inmunosu-
presores sean administrados y controlados en centros fa-
miliarizados con esta patología

Drogas sintomáticas. La loperamida es un recurso útil
al contribuir a controlar las diarreas

TRATAMIENTO MÉDICO DE LAS ESTENOSIS
POR DILATACIÓN

La utilización de un balón hidraulico o neumático, in-
troducido por vía endoscópica para dilatar estenosis se ha
realizado con resultados satisfactorios39-53-62. Se trata siem-
pre de casos seleccionados en donde se pueda llegar con
el balón, como yeyuno alto o estenosis de colon o ile-
ocólica. La estrictura no debe ser muy larga. 

La recurrencia de la estenosis en la experiencia de Sa-
bate53 sobre 32 dilataciones fue: 36% al año y el 60% a
los 5 años. Consideran que es método que ayuda a pos-
poner la cirugía con un aceptable número de complica-
ciones. La complicación mas importante es la perfora-
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ción y que requiere cirugía de urgencia. (Thomas-Gib-
son62 el 1,6%). Doce tuvieron una segunda dilatación y
tres una tercera. Cuando es posible realizar la dilatación
es una medida útil sobre todo en pacientes donde es con-
veniente dilatar la operación. Más de la mitad de los pa-
cientes requerirán cirugía. Thomas-Gibson y colab.62 so-
bre 59 pacientes (124 dilataciones) requirieron cirugía
35 (59%) en su evolución. Morin39 sobre 34 casos y un
seguimiento promedio de 63,7 meses, 18 (52,8%) anda-
ban bien y 16 debieron ser operdos.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

La mayor parte de los pacientes (70%) con enfermedad
de Crohn con 10 a 20 años de evolución de la enferme-
dad han tenido por lo menos una intervención quirúrgi-
ca18-21. Las recaídas son frecuentes y muchos pacientes
han sufrido varias reintervenciones. El intestino corto
trae serios problemas. Por eso es importante puntualizar
bien las indicaciones y tener presente la necesidad de pre-
servar el intestino en lo posible.

Indicaciones. Las indicaciones quirúrgicas se originan
en complicaciones (75%) y fracaso del tratamiento mé-
dico (25%). Michelassi35 en una serie importante de
1379 casos señala que por falla del tratamiento médico se
operaron el 33%, siguiendo la fístula con el 24% y en
tercer lugar la obstrucción con el 22%. La casi totalidad
de los pacientes en algún momento de la evolución de-
berán ser operados. El 50% de estos tendrán que ser re-
operados dentro de los 10 años.

Estenosis digestiva
Crónicas Fístulas internas

Fístulas externas
Complicaciones Oclusión aguda intestinal
75 %

Abscesos intrabdominales
Tratamiento Agudas Peritonitis por perforación
Quirurgico Hemorragia digestiva

Fracaso tratamiento médico
25 %  

Las complicaciones pueden ser crónicas y agudas. La
complicación crónicas más frecuente es la estenosis con
sus manifestaciones clínicas de subobstrucción, pulula-
ción microbiana, malabsorción y desnutrición. Las fístu-
las internas dentro de las cuales tenemos las digestivas.
Cuando hay una fístula enterocolónica debe tomarse una
conducta más rápida por la contaminación del delgado
con todas sus consecuencias. Las fístulas externas resul-
tan en su mayor parte del drenaje de una colección pero
su mantenimiento se debe a estrechez distal que debe so-
lucionarse.

La obstrucción aguda en la enfermedad de Crhon es

poco frecuente. En pacientes operados la obstrucción
aguda puede deberse a bridas o vólvulos del intestino.

Los abscesos intraabdominales constatados por eco-
grafía o tomografía deben ser drenados. Es importante
en esta enfermedad diferenciar las colecciones de masas
inflamatorias porque en estas se debe efectuar tratamien-
to médico en principio.

El fracaso del tratamiento médico es resultado de una
evaluación clínica. Los índices para valorar el grado de la
enfermedad no resultan útiles al momento de decidir
una conducta quirúrgica. Se tendrán en cuenta la falta de
repuesta a la medicación, las complicaciones sistémicas,
la repercusión de la enfermedad sobre el estado general y
nutricional del paciente y el grado de invalidez. Hay que
tener cuidado que la obstinación de querer proseguir con
tratamiento médico, ensayando nuevas drogas, aleje al
paciente de los beneficios que le puede reportar la ci-
rugía.

Dos cosas son importantes para el cirujano en relación a
esta patología. El estado nutricional que debe ser mejora-
do con alimentación enteral o parenteral. Esta última es
muchas veces necesaria porque son pacientes con obstruc-
ción intestinal e infección y la capacidad de absorción es-
ta disminuida. El otro factor importante a tener en cuen-
ta las drogas que recibe el paciente como corticoides e in-
munosupresores. Estos últimos en lo posible serán sus-
pendido y los corticoides disminuidos. Las opiniones con
respecto a los corticoides es motivo de controversias, aun-
que hay trabajos bien realizados en donde no observan au-
mentos de la morbilidad y mortalidad en pacientes con
corticoides tanto con bajas como alta dosis comparados
con quienes no lo han recibido8.

En pacientes con embarazo y Crohn las indicaciones
quirúrgicas deben ser las mismas10. En casos graves y pe-
ligro para la madre podrá plantearse la necesidad de in-
terrumpir el embarazo. Cuando el feto es maduro y hay
necesidad de intervenir se podrá efectuar una cesárea en
la misma operación25.

Principios generales de la cirugía. Son pacientes que
pueden vivir muchos años aunque deban ser reoperados
por recidivas. Las resecciones deben limitarse a la zona
microscópicamente afectada. Las lesiones microscópicas
que puedan quedar no afectan los resultados. Cuando
hay estenosis, sobre todo múltiples, es necesario recurrir
a la estricturoplastia a fin de preservar intestino. Cuando
es el íleon terminal el afectado la práctica ha demostrado
que no es conveniente realizar una operación de by-pass
ileocólica sino la resección del íleon afectado y del colon
sin ir mas lejos que algunos cm. por arriba de la válvula
ileocecal.

La tendencia actual es evitar las resecciones cuando po-
sible. No obstante la resección es la operación más utili-
zada oscilando entre el 66 al 85%55. Las operaciones de
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preservación del intestino se han incrementado a medida
que se tiene mayor experiencia y se pierde el temor a las
dehiscencias al efectuar anastomosis en tejidos enfermos.
Hay muchas series de casos operados con una morbilidad
baja y con mortalidad cero o más baja que en reseccio-
nes55.

Con las operaciones conservadoras, estricturoplastias
cortas o largas, se observa mejoría clínica de los pacien-
tes. Las lesiones pueden evolucionar en las zonas tratadas
pero también se observado regresión de la patología17,
hecho que el autor ha observado. Las razones de esta evo-
lución son desconocidas.

La evaluación de las lesiones es el paso previo a la elec-
ción de la técnica. En cada una de estas se señalará cuan-
do es posible efectuarla. Una dificultad que puede pre-
sentarse en esta enfermedad es saber el grado de estrechez
que tiene una lesión, dado al engrosamiento y dureza de
la pared. Esto es mucho más importante cuando se cuen-
ta con poco intestino delgado y hay necesidad de preser-
varlo tratando de no hacer resección sino estricturoplas-
tia. La maniobra aconseja es colocar una sonda de Fow-
ley a través de un orificio proximal con respecto a las zo-
nas a estudiar. La sonda debe sobrepasar las lesiones. 

Se infla en forma progresiva el globo de la sonda hasta
tener un diámetro satisfactorio (3 a 4 cm.) 3 cm. y se la
retira lentamente. En las zonas estrechas la sonda no pa-
sa e incluso habrá que desinflar el balón. Con esta ma-
niobra junto a la palpación podremos precisar mejor el
grado de estrechez y el largo de la misma, y efectuar la
sección de la estricturoplastia. (Fig. 6).

El cirujano debe explorar todo el intestino delgado en
busca de estenosis o alteraciones. La cirugía generalmen-
te identifica más estenosis que las que se han observado
en los estudios preoperatorios42.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

ILEOCOLECTOMÍA (Fig. 5)

Consiste en la resección del ileon terminal y parte del
colon derecho. No debe efectuarse nunca una hemico-
lectomía derecha salvo que este comprometido el colon
derecho. En las formas ileales es suficiente con resecar el
ciego hasta algunos centímetros por arriba de la válvula
ileocecal. Debe preservarse el colon sano. Un margen de
3 a 5 cm. mas allá de la lesión macroscópica puede con-
siderarse como suficiente.

La anastomosáis del ileon con el colon puede ser ter-
mino-lateral o latero-lateral. Los resultados inmediatos
son buenos en ambos tipos. Sin embargo en los resulta-
dos alejados Scarpa y colab.57 observan menos estreche-
ces en la latero-lateral. El by-pass ileo-colónico sin rese-
car es una operación no aconsejada, deja un sector ex-

cluido con todo lo que significa la pululación bacteriana
y además es frecuente en la evolución que la anastomosis
sea obstruida por la misma enfermedad.

RESECCIONES SEGMENTARIAS DE INTESTINO DELGADO

La resección segmentaría de intestino delgado es la
operación indicada en lesiones localizadas de yeyuno o
del íleo alejadas de la válvula ileocecal. También es la ope-
ración indicada en lugares en donde hay una fístula.
Nunca debe tratarse la fístula aisladamente dado que el
mantenimiento de esta se debe a alguna estrechez distal
que debe resecarse50 El segmento enfermo deberá rese-
carse con márgenes de 3 a 5 cm. y restablecerse el transi-
to de acuerdo a las características de los cabos T-T ó L-T.
La termino-terminal cuando la incongruencia de los ca-
bos no es muy grande puede solucionarse ampliando la
boca menor cortando oblicuamente el borde antime-
sentérico para conservar la circulación. Cuando se tiene
poco intestino delgado o es corto, a fin de preservar el
mismo no debe efectuarse resección segmentaría sino es-
tricturoplastia. 

ESTRICTUROPLASTIA

La estricturoplastia puede ser corta o larga. Las prime-
ras conocidas son la tipo Heineke Mickulicz y la de Fin-
ney. Posteriormente se agregaron otras técnicas como la
íleo-ileal latero-lateral, la ileocólica latero-lateral iso-
pestáltica, o antiperistáltica y la estricturoplastia ileoce-
cal. 

ESTRICTUROPLASTIAS EN INTESTINO DELGADO

Estricturoplastia corta. Técnica de Heineke Mickulicz
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Fig. 5. Ileocolectomía. A) Resección de ileon terminal afectado y el colon derecho pro-
ximal ligeramente por arriba de la válvula ileocecal. B) Reconstrucción del tránsito
con anastomosis ileocólica isoperistáltica.



(Fig. 3)
Es la que se practica en una zona estrechada corta de 1

a 3 cm. Puede realizarse en estenosis algo mayores (no >
a 10 cm.). Cuando la estenosis es larga no conviene este
tipo de estricturoplastia y hay que proceder a una íleo-
ileal o ileocólica que se describen más adelante..

La evaluación de las zonas estenosadas se efectua por la
observación visual y palpación o bien con la ayuda de
una sonda con bolon como fue señalado anteriormente.

La técnica es semejante a la piloroplastia de Heineke-
Mckulicz. Sus resultados son satisfactorios2-17-55-65. Ver
más adelante resultados.

La estricturoplastia según Heineke Mickulicz también
ha sido aplicada a estructuras dobles que estén próximas
entre si como se observa en la figura Nro. 8 (Fazio y
Tjandra18)
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Fig. 7. Estricturoplastia según técnica de Heineke Mickulicz. A) Incisión longitudinal
a nivel de la estenosis. B) Separación de los bordes en la parte media. C) Sutura en for-
ma transversal.

Fig. 8. Estricturoplastia en caso de dos estenosis limitadas y próximas (Fazio y Tjan-
dra18). A) Incisión longitudinal. B) Comienzo de la sutura en la parte media de uno
de los bordes. C) Otra sutura a partir del otro borde. D) Se termina de aproximar am-
bos bordes quedando una sutura transversal.

Fig. 9. Estricturoplastia con técnica de Finney. A) Se ha plegado el asa afectada en U
y realizado un plano seromuscular y se observa la incisión de apertura del intestino.
B) Se ha terminado el plano posterior. C) Sutura del plano anterior. D) Se observa un
corte a-a' de ambas asas anastomosadas.

Fig. 10. Estricturoplastia íleo-ileal isoperistáltica. A) Incisión longitudinal de la este-
nosis sobrepasando hasta tejido microscópicamente sano. B) Se observa como se han
sobrepuesto los dos cabos, el proximal avanza sobre el distal quedando isoperistálti-
co, se ha unido el borde posterior y se esta efectuando el anterior. C) Anastomosis ter-
minada.

Fig. 6. Estricturoplastia en intestino delgado utilizando como guía el balón de una son-
da de Fowley 
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Estricturoplastia larga con técnica de Finney (Fig. 9)-
Su indicación son las estenosis que por su longitud no

pueden ser tratada por la tecnica de Heineke-Mickulicz.
La técnica es semejante a la piloroplastia a lo Finney.

Con esta anastomosis se deja una gran bolsa o divertí-
culo gigante, observándose en caso de recidiva el com-
promiso la boca de la bolsa. Este tipo de anastomosis no
es aconsejable y ha sido reemplazada. por las técnicas que
se describen más adelante.

Anastomosis ileo-ileal isoperistaltica36-55-61

Michelassi la realizó por primera vez en 1992. (Fig. 10)
La anatomosis latero-lateral tipo Finney tendría el in-

conveniente de volver a obstruirse sobre todo por recidi-
va en los extremos. Para evitar este inconveniente varios
autores48-36-55 preconizaron su reemplazo por una anasto-
mosis ileo-ileal . El intestino es cortado junto con una
parte del meso en el extremo proximal de la estenosis.

Se abre la zona estenosada y la parte proximal del in-
testino sano por el borde antimesentérico. A continua-
ción se efectúa la anastomosis latero-lateral. Esta de pre-
ferencia debe ser isoperistáltica que es con la que hay ma-
yor experiencia y fisiológicamente es mejor. 

Esta técnica permite hacer anastomosis larga, en algu-
nos casos hasta 60 cm. (55) Un inconveniente puede ser
cuando hay un meso muy agrandado que dificulta la sec-
ción del mismo y el adosamiento posterior realizar la
anastomosis. En estos casos puede ser técnicamente más
factible la anastomosis ileocólica L-L o bien la resección.

Los resultados son satisfactorios55 Tonelli65 de 31 casos
y en un promedio de seguimiento de 16,4 meses 6 fue-
ron reoperados (19%) solo en uno estaba afectada la
anastomosis. Michelassi36 en un seguimiento de 30 pa-
cientes observó 7 reoperaciones (23%) dentro de los 5
años y en 4 de estos la afectación estaba en la zona de la
estricturoplastia. La operación se la puede considerar
como segura y efectiva, ya que casi no tiene mortalidad
y escasa morbilidad y si bien hay recidivas son inferiores
a las observadas en resecciones.

ESTRICTUROPLASTIA ENTRE ILEON Y 
COLON

ESTRICTUROPLASTIA ILEOCÓLICA

El empleo de una estricturoplastia a la altura de la vál-
vula ileocecal entre ileon terminal y colon estaría limita-
da a lesiones muy localizadas, circunstancia que no es fre-
cuente (Fig. 11) 

Anastomosis ileocólica L-L isoperistáltica55-61

Con esta anastomosis se trata de evitar la resección ile-
occecal. Los inconvenientes a su realización están dados
por el engrosamiento del meso que puede dificultar la

sección del mismo y asegurarse la buena irrigación. 
La técnica puede observarse en la Fig. 12 debiéndose

realizar una sección a lo largo del borde antimesentéeri-
co del ileon terminal afectado y desde el lugar de la vál-
vula ileocecal hacia arriba en la cara anterior del ascen-
dente (bandeleta anterior). La incisión en ileon debe lle-
gar hasta la zona microscópicamente sana.

CASOS ESPECIALES

Compromiso del íleon terminal y fístula enterocólica.-
La fístula por lo general es enterosigmoidea por la movi-
lidad y proximidad. Se efectúa la resección del ileon ter-
minal y ciego. La fístula es resecada, realizándose en sig-
ma una resección parcial de la pared y sutura tratando de
no reducir la luz. No es necesario realizar una resección
amplia de sigma. En caso de fístula enterovesical se pro-
cede con igual criterio y se reseca parcialmente la pared
vesical, sutura con hilos reabsorvibles y se deja una son-
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Fig. 11. Estricturoplastia ileocólica con técnica de Heineke-Mickulicz. A) Incisión a
la altura de la válvula ileocecal cabalgando en íleo y ciego. B) Separación de los bor-
des en la parte media. C) Sutura transversal.

Fig. 12. Estricturoplastia ileocólica latero-lateral isoperistáltica. A) Incisión por el
borde antimesentérico del ileon terminal y en colon siguiendo la bandeleta anterior,
d-d' sección a la altura de válvula ileocecal. B) Sutura del ileon con el colon en forma
isoperistáltica, se ha efectuado el plano posterior y comenzado con el anterior. C)
Anastomosis terminada.



da vesical transuretral para impedir la distensión en el
postoperatorio y facilitar su cicatrización.
CIRUGÍA DEL CROHN POR VIA LAPAROSCÓPICA

Cada vez hay más centros con experiencia por vía lapa-
roscópica en el enfermedad de Crohn. En general se tra-
ta de cirugía electiva en casos seleccionados . En las re-
secciones ileocólicas en general se señala que el tiempo
operatorio es algo mayor, la interacción más corta, me-
nos dolor y que las complicaciones son semejantes a la ci-
rugía abierta5-23-70. Una ventaja señalada por Seymour y
Kavic58 es de mantener mejor la pared abdominal en pa-
cientes que frecuentemente requieren otras operaciones.
Shore59 considera que tendría que ser la vía de elección en
la primera operación.. Habría un menor riesgo de obs-
trucción intestinal pero las recurrencias a largo término
son iguales26. 

CIRUGIA DE URGENCIA. CONSEJOS

- Los principios generales de la cirugía en los casos de
peritonitis, abscesos y obstrucción intestinal son aplica-
bles en los ocasionados por la enfermedad de Crhon.

- Los abscesos pueden ser drenados por vía percutánea
pero cuando son profundos será conveniente el abordaje
laparatómico. Muy importante es mantener el trata-
miento médico, administración de antibióticos adecua-
dos y cuidar la alimentación que deberá ser parenteral.
Frecuentemente los pacientes quedan con una fístula cu-
yo tratamiento será encarado quirúrgicamente cuando
mejoren las condiciones. 

- En los casos de peritonitis la exploración quirúrgica se
impone y el cirujano debe investigar la causa. Cuando se
trate de una perforación debe resecarse el segmento de
intestino comprometido. Si la perforación es en íleon
terminal una ileocecoectomía es lo indicado, en el resto
del intestino delgado una resección segmentaría. Solo se
efectuará anastomosis si se considera los cabos aptos y no
hay una estenosis distal. En caso de no poder obtener
buenos cabos, es preferible abocar los mismos al exterior
(ver enterostomías). Debe tenerse cuidado que con el de-
seo de encontrar intestino en condiciones se realice una
resección muy grande. En condiciones de urgencia pue-
de haber una sobrevalorización de la zona dañada y no
debemos olvidar que en estos pacientes es necesario pre-
servar el intestino todo lo que sea posible. Cuando se di-
fiere la anastomosis esta será efectuada cuando la infec-
ción este controlada y mejorado el estado general y nu-
tricional del paciente.

- Las estricturoplastias en general no son recomenda-
bles efectuarlas en condiciones de urgencias ya que se tra-
ta de pacientes infectados y frecuentemente en malas
condiciones nutricionales.

- La obstrucción aguda en la enfermedad de Crohn es
poco frecuente y puede responder al tratamiento médi-
co. No obstante, muchos pacientes tienen operaciones
previas y la obstrucción aguda deberse a bridas o vólvu-
los intestinales.

RESULTADOS

La mortalidad global de la cirugía es alrededor del 5%
y se eleva al 8% en caso de reintervenciones. En pacien-
tes con cirugía electiva y preparación preoperatoria las ci-
fras son menores. La recurrencia clínica a los 10 años es
del 43% y quirúrgica del 27%55.

Las complicaciones postoperatorias más frecuentes
están dadas por infecciones: abscesos parietales, profun-
dos o peritonitis por dehiscencia de las anastomosis. La
estricturoplastia tiene escasa morbilidad y mortalidad.
Hay estudios de series importantes (meta-análisis) con
mortalidad 0% (269 casos Sampietro55). Se ha observado
en pacientes reoperados mejoría de las lesiones en donde
se había efectuado la estricturoplastia35-43-48. Estas me-
jorías han sido constatadas también en pacientes no reo-
perados por endoscopia, radiología, ecografía y bioquí-
micos33.

La corticoterapia a la que están sometidos estos pa-
cientes no parece influir en la gravedad de las complica-
ciones13. Es conveniente mantener su administración en
el postoperatoria y nunca suspenderlos. En la Mayo Clí-
nica sobre 270  casos tienen una morbilidad del 26%.
Consideran que las complicaciones tempranas no están
asociadas a la medicamentación previa, corticoides (107
pacientes), inmunosupresores (105 pacientes) y el uso de
infliximab (52 pacientes).

En la Clevelenad Clinic Foundation17 estudiaron los
resultados obtenidos en 314 pacientes que tuvieron es-
tricturoplastias. El 66% de estos casos se le efectuo resec-
ción. El número total de estricturoplastias efectuadas fue
de 1124 con un rango por enfermo que va de 1 a 19. La
morbilidad fue del 18% (5% complicaciones sépticas),
encontrándose una correlación con la baja de peso (p=
0,0004) y con pacientes más viejos (p=0,008). La recu-
rrencia fue del 34% con un periodo de seguimiento de
7,5 años (1 a 16 años). La recurrencia estuvo en relación
en los sujetos jóvenes. La recidiva de la enfermedad es
frecuente e imprevisible. Lock30 señala que el riesgo de
reintervención anual es del 3,9% durante los 8 primeros
años y baja después al 1,4%. Interesante es señalar que el
tiempo transcurrido entre el diagnostico de Crohn y la
necesidad de ser operado guarda una relación inversa con
la posibilidad de recidiva.

PREVENCIÓN DE LAS RECIDIVAS EN LOS PACIENTES

OPERADOS
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En el 60 a 80% de los pacientes operados hay recidiva
histológica, 10 a 20% vuelven a tener un episodio agudo
y un 50% tiene recurrencia quirúrgica15.

Los médicos se han preocupado por ver la forma de evi-
tar las recidivas. El fumar sería un factor de riesgo en la
progresión de la enfermedad (estricturas y fístulas) por lo
que debe ser eliminado15-28-47-52. Un estudio de meta-aná-
lisis (en base a 10 publicaciones) mostró más recidivas y
más precoses en los fumadores73. La afectación del taba-
co se debería a cambios en la inmunidad humoral y ce-
lular, niveles de citoquinas, motilidad intestinal, flujo
sanguíneo y radicales libre deoxigeno7.

También se ha señalado que los pacientes con antece-
dentes de apendicetomía o de fístulas perianales tienen
recidiva con mayor frecuencia21 pero se necesita un me-
jor estudio.

Ikeuchi considera que los pacientes que reciben una

dieta elemental y educación nutricional tienen menos
necesidad de ser reoperados, principalmente aquellos
que tenían fístulas.

La administración de drogas para prevenir recaídas se
utiliza teniendo adeptos y detractores. Los corticoides no
son aconsejables por sus efectos sistémicos, aun el bude-
sonide que tiene menos efectos perjudiciales no ha de-
mostrado su utilidad en la prevención en relación a los
placevos24-44. Las drogas mas utilizadas son la mesalazina
y el metronidazol15. Ardizoni no encuentra diferencias en
las recidivas con la mezalanina 3g/dia comparando con
placebo y la azotioprina en los pacientes con tratamien-
to conservador quirúrgico no hay diferencias pero si en
caso de resección ileocólica. Tampoco se encontraró di-
ferencias significativas en la prevención de las recidivas
con mesalazina, pero si con 6-MP (6 mercaptopurina, 50
mg/diario) en pacientes con reseccion ileocólica. Las di-
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