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Introducción

El hallazgo intraoperatorio de una enfermedad de
Crohn ileal en el transcurso de una laparotomía por sos-
pecha de apendicitis es una situación conocida por la
mayoría de los cirujanos generales. Si el íleon terminal
afectado no está complicado por una perforación, una fís-
tula o una obstrucción, el cirujano se plantea dos cuestio-
nes. Por un lado, realizar o no una apendicectomía profi-
láctica y, por otro, resecar o no el íleon terminal enfermo.

Aunque durante más de cuatro décadas ha sido motivo
de controversia1-5, parece existir un consenso general en
que debe llevarse a cabo apendicectomía profiláctica,
siempre que la base cecal esté indemne, con la finalidad
de evitar problemas diagnósticos en el futuro. En caso
contrario se desaconseja la apendicectomía por el eleva-
do riesgo de fístula cecal5-9.

Aunque el tratamiento clásico de no actuar sobre el in-
testino delgado enfermo sigue siendo una norma para la
mayoría de los cirujanos, publicaciones recientes acon-
sejan efectuar una resección ileocólica de urgencia siem-
pre que se tenga la certeza diagnóstica de enfermedad
de Crohn. En este sentido, en la guía clínica de la Aso-
ciación Española de Cirujanos8 se recomienda realizar
una resección ileocecal con anastomosis ileocólica en to-
dos los casos de enfermedad de Crohn con presentación
aguda durante una laparotomía.

La mayoría de ileítis de Crohn diagnosticadas intraope-
ratoriamente se producen en el transcurso de una laparo-
tomía por sospecha de apendicitis aguda, pero también
otros diagnósticos de abdomen agudo pueden indicar la
laparotomía urgente, como en el caso que presentamos.

Caso clínico

Varón de 35 años, con antecedentes de apendicectomía en la infan-
cia, que acude al servicio de urgencias por presentar clínica de subo-
clusión intestinal de 2 días de evolución, con vómitos, dolor abdominal
cólico difuso, febrícula y ausencia de emisión de heces pero no de ga-
ses. En la exploración clínica el abdomen está ligeramente distendido,
timpánico, sin peritonismo, y no presenta hernias ni eventración de la
cicatriz de McBurney. La radiografía simple de abdomen es compatible
con obstrucción de intestino delgado y la ecografía de abdomen es nor-
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Resumen

El hallazgo intraoperatorio de una ileítis de Crohn
no complicada, durante el transcurso de una laparo-
tomía por sospecha de apendicitis, plantea dos cues-
tiones. Por un lado, realizar o no una apendicectomía
profiláctica, por otro, resecar o no el íleon terminal
enfermo. Pese a que la recomendación de la Guía Clí-
nica de la Asociación Española de Cirujanos es la de
practicar una resección ileocólica en estos casos, no
hay suficientes estudios que demuestren cuál es la
mejor opción terapéutica y la postura clásica conser-
vadora puede seguir siendo válida. Presentamos un
caso de Crohn intervenido de urgencia por sospecha
de asa estrangulada por brida y tratado con resec-
ción ileocólica de urgencia.
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IS ILEOCOLONIC RESECTION APPROPRIATE IN
ACUTE CROHN’S DISEASE? 

The intraoperative finding of uncomplicated
Crohn’s ileitis during laparotomy for suspected ap-
pendicitis poses two questions. Firstly, whether to
perform prophylactic appendicectomy and secondly,
whether to resect the diseased terminal ileum. Alt-
hough the Clinical Guidelines of the Spanish Asso-
ciation of Surgeons reccomends ileocolonic resec-
tion in these cases, there are insufficient studies that
demonstrate which is the best therapeutic option and
the classical conservative approach may still be va-
lid. We present a patient with Crohn’s ileitis who un-
derwent emergency surgery for suspected strangula-
tion of a loop by an adhesion band and who was
treated with emergency ileocolonic resection.
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mal. El estudio analítico objetiva una leucocitosis con desviación iz-
quierda. Con la sospecha diagnóstica de suboclusión intestinal por pro-
bable brida, se instaura tratamiento médico conservador, consistente en
reposo digestivo, sonda nasogástrica, sueroterapia, analgesia y antibió-
ticos. A las 24 h del ingreso el estado general del paciente empeora, y
aparece peritonismo generalizado y fiebre alta. Ante la sospecha de
asa intestinal estrangulada es intervenido de urgencia. En la laparoto-
mía se objetiva ascitis serosa, dilatación del intestino delgado y plastrón
inflamatorio en íleon terminal sin absceso ni perforación, sugerente de
enfermedad de Crohn ileal. Se practica resección ileocecal y anastomo-
sis ileocólica laterolateral. El postoperatorio transcurre con normalidad,
y el paciente es dado de alta a los 8 días de la intervención sin trata-
miento médico preventivo. El informe anatomopatológico de la pieza de
resección confirmó el diagnóstico de enfermedad de Crohn ileal.

Discusión

La postura clásica de no actuar sobre el íleon terminal
con enfermedad de Crohn se fundamenta en la posibili-
dad de seguir un tratamiento médico que puede evitar re-
secciones innecesarias, disminuyendo el riesgo de intes-
tino corto. Algunos autores sugieren que la resección
ileocólica en fase aguda puede conllevar mayor número
de complicaciones postoperatorias. También se plantea
el diagnóstico diferencial con otras causas de ileítis agu-
da que no requieren resección, como por ejemplo la in-
fección por Yersinia5,10.

Sin embargo, algunos trabajos informan de una elevada
tasa de complicaciones postoperatorias si no se reseca el
íleon terminal con enfermedad de Crohn, tanto a corto
como largo plazo. Se ha descrito un 10-83% de fístulas
enterocutáneas tras laparotomía exploradora, con o sin
apendicectomía asociada, en pacientes con enfermedad
de Crohn no complicada. El origen de la fístula es el íleon
enfermo y no la base apendicular, y se atribuye a una pér-
dida del hermetismo de las fisuras transmurales del íleon
enfermo provocada por la manipulación intraoperatoria
del plastrón. El propio Crohn ya observó que la aparición
de una fístula postoperatoria tenía poco que ver con el
hecho de quitar o no el apéndice. También se ha comuni-
cado que la tasa de reintervención temprana que sigue el
tratamiento conservador es elevada (38-44%)1-5,10.

A pesar de estos resultados, sólo hemos encontrado
tres publicaciones que recomiendan la resección de ur-
gencia en la enfermedad de Crohn no complicada de
presentación aguda. Retrasar el tratamiento quirúrgico no
parece reducir la tasa de reoperación por recurrencia de
la enfermedad ni mejora el pronóstico a largo plazo11.
Keighley y Williams, en su tratado de cirugía colorrectal6,
recomiendan la resección ileocólica de urgencia siempre
que el cirujano tenga la suficiente experiencia para diag-
nosticar la ileítis de Crohn. En caso de duda, aconsejan
tomar una muestra ganglionar para microbiología y cerrar
la laparotomía, completando el estudio con un tránsito y
una serología que descarte infección por Yersinia. En
caso de confirmarse el diagnóstico de enfermedad de
Crohn recomiendan realizar una reintervención temprana
y una resección ileocólica. Este criterio es el adoptado
por la guía clínica de la Asociación Española de Ciruja-
nos. El único trabajo que hemos encontrado que compa-
ra a largo plazo los pacientes operados sometidos a re-
sección ileocólica de urgencia con los que han seguido
tratamiento conservador es el realizado por Weston et
al10. Aunque el trabajo incluye pocos casos (36 pacien-
tes), las complicaciones postoperatorias fueron más fre-
cuentes y graves en el grupo conservador (31%) que en
el grupo resecado (10%), y correspondieron a fístulas en-

terocutáneas y a abscesos, en el primer grupo, y a un
caso de absceso, en el segundo. La tasa de reinterven-
ción también fue más elevada y más temprana en el gru-
po conservador (un 85% a 5 años y un 92% a 20 años)
que en el resecado (un 0% a 5 años y un 50% a 24
años). Se ha sugerido que la presentación aguda de la
enfermedad podría tener un curso más fulminante que
otras formas5,10. Sin embargo, la pérdida del hermetismo
intestinal que provoca el manejo quirúrgico de las asas
podría ser el factor que agravara la evolución natural de
la ileítis en vez de tratarse de una forma de presentación
más grave. Faltaría saber cuál habría sido la evolución si
no se hubiera cometido el error de operar al paciente.

Un parámetro que no se describe en las publicaciones
y que en la práctica puede condicionar la realización o no
de la resección ileal de urgencia es la vía de abordaje
empleada. Si se ha llevado a cabo una laparotomía me-
dia, el cirujano es más propenso a realizar una resección
ileocecal, mientras que si se ha realizado una incisión de
McBurney o un acceso laparoscópico, hay mayor reticen-
cia a efectuar la resección, ya que ello implicaría practi-
car otra incisión o disponer de un cirujano experto en la-
paroscopia colorrectal.

Conclusiones

Pese a que la recomendación de la guía clínica de la
Asociación Española de Cirujanos es practicar una resec-
ción en la ileítis de Crohn de presentación aguda, la postu-
ra clásica conservadora puede seguir siendo una opción
válida, ya que la cifra de complicaciones postoperatorias
que le acompaña es muy dispar, y varía de un 10 a un
83%, según los autores. Creemos que hay pocos estudios
que comparan el tratamiento conservador con el que pre-
coniza la resección, las muestras son demasiado peque-
ñas y los seguimientos suelen ser cortos. Deberían llevarse
a cabo más estudios al respecto para poder determinar
cuál es la mejor estrategia terapéutica.
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