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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA BAJA GRAVE EN LA ENFERMEDAD
DE CROHN

Sr. Director: La hemorragia digestiva baja (HDB) es un sintoma poco
frecuente, aunque no excepcional, de la enfermedad de Crohn (EC), pre-
ferentemente cuando afecta al colon. No obstante, la presentacion grave
0 masiva es muy rara, encontrandose tan sélo en el 1,3% de los pacien-
tes con EC'. No hay unanimidad de criterios en cuanto al concepto de
HDB grave. Algunos la definen como aquella que requiere al menos
4 unidades de concentrados de hematies (CH) en un plazo inferior a 2
semanas o que precisa soporte transfusional para mantener la estabilidad
hemodindmica®. La epidemiologia y la patogenia de esta complicacién
no estan claramente establecidas. Por otro lado, la actitud terapéutica es
controvertida en algunas situaciones. Hay autores que recomiendan la
reseccion intestinal en todos los casos de forma urgente o electiva's.
Otros*, sin embargo, plantean una actitud mds conservadora con el fin
de evitar complicaciones derivadas de la cirugia en aquellas situaciones
donde se consigue estabilizar al paciente con tratamiento médico.

Var6n de 18 afios de edad, con antecedentes de prolapso mitral, diag-
nosticado en junio de 1998 de EC de intestino delgado (afeccién de ye-
yuno distal e ileon), mediante transito intestinal, tomografia axial com-
putarizada (TAC) abdominal y colonoscopia. En el momento del
diagnéstico, el paciente presentaba un brote de intensidad moderada se-
gin el Crohn’s Disease Activity Index (CDAI). Se administré trata-
miento con prednisona a dosis de 60 mg/dia (aproximadamente 0,75
mg/kg), con reduccién semanal de 5 mg. Durante los 4 meses siguientes
no pudo reducirse la dosis de prednisona a menos de 30 mg/dia en tres
ocasiones, sin que apareciera empeoramiento clinico y analitico. Esta-
blecidos los criterios de corticodependencia, se inicié tratamiento con
azatioprina. A las 2 semanas, el paciente acudié a urgencias por dolor
abdominal, aumento del nimero de deposiciones (6-7/dfa) y emisién de
sangre roja abundante por el ano junto a un cuadro sincopal. En la ex-
ploracion fisica destacaba una presion arterial (PA) de 100/50 mmHg,
frecuencia cardiaca (FC) de 100 lat/min y palidez de piel y mucosas. En
la auscultacion cardiopulmonar se apreciaba un soplo pansistélico poli-
focal grado II/VI. La exploraciéon abdominal era normal y el tacto rectal
revelaba un dedil manchado de sangre roja. En la analitica destacaba:
hemoglobina 8,5 g/dl (Hb), hematdcrito del 26%, VCM 75 fl, 16.700
leucocitos/ml (el 85% de neutréfilos), plaquetas 450000/ml, fibrindgeno
430 mg/dl, proteina C reactiva (PCR) 31 mg/ml y CDAI: 285. Se trans-
fundieron 3 U de CH estabilizando hemodindmicamente al paciente. A
las 6 h de acudir a urgencias tuvo un nuevo episodio de rectorragia con
repercusion hemodindmica (PA: 70/40 mmHg y FC: 120 lat/min). Se
consigui6 estabilizarlo tras la colocacién de un catéter venoso central e
infusién de expansores plasmaticos, junto con la transfusién de 4 CH.
Se realizé una colonoscopia que observé una mucosa normal en colon
izquierdo y sangre rojo-oscura en el colon ascendente y el ciego con
mucosa subyacente normal. No pudo accederse al fleon. A pesar de que
el paciente permanecié con PA y FC estables en las 4 h siguientes se de-
cidio intervenir quirdrgicamente. En la laparotomia se apreciaron signos
compatibles con enfermedad de Crohn de afeccion preferentemente en
yeyuno e ileon, respetando los ultimos 20 cm hasta la valvula ileocecal.
Se reseco el intestino afectado con margenes de seguridad en ambos ex-
tremos. El estudio histoldgico de la pieza confirmé el diagndstico de en-
fermedad de Crohn. A las 2 semanas del alta hospitalaria el paciente de-
sarroll6 un absceso subfrénico que se resolvid sin complicaciones tras
drenaje externo percutdneo realizado bajo control radiolégico con TAC.
A los 2 afios de la intervencion, permanece asintomdtico, sin haber su-
frido recidiva hemorragica ni clinica de su enfermedad.

La HDB grave es una complicacién rara de la EC. Autores como Ro-
bert et al' sobre un total de 1.526 pacientes ingresados en su hospital
por EC encuentran una frecuencia del 1,3%. Esta fue del 0,7% en la EC
ileal, el 2,2% en la EC ileocdlica y el 1,1% en los pacientes con EC del
colon. En algunos estudios*, como el anterior, se refiere una mayor ten-
dencia a producirse cuando hay afeccion del intestino grueso. No obs-
tante, esto no ha sido corroborado por otros autores®. También existe
controversia en cuanto a la relacién con el sexo, la edad o el grado de
actividad inflamatoria. En una serie amplia reciente Belaiche et al* en-

514

cuentran una mayor presentacion en pacientes jévenes varones. En este
mismo estudio, el 65% de los enfermos presentaba una EC en situacion
quiescente. Aunque esta complicacion puede ser la forma de presenta-
ci6én de la EC en el 24% de los casos, generalmente estdn diagnostica-
dos previamente®. Otros autores® encuentran relacién entre los valores
bajos de la subunidad XIITA del factor XIII de la coagulacion, encarga-
do de la estabilizacion de la fibrina, y la aparicion de esta complicacion
en los pacientes con EC. El tratamiento inicial de la HDB grave en la
EC es similar al producido por otras causas, incluyendo la estabiliza-
ci6n hemodindmica como medida prioritaria y la localizacion del punto
sangrante. Para esto dltimo se dispone de la endoscopia, arteriografia y
gammagrafia con hematies marcados. Existe poca experiencia sobre el
uso de técnicas terapéuticas endoscépicas en HDB por EC, probable-
mente por lo infrecuente de su presentacion y las pocas situaciones téc-
nicamente susceptibles de tratamiento. No obstante, han sido descritos
casos tratados con éxito en la literatura médica mediante inyeccion de
sustancias esclerosantes®’. Ocasionalmente, el estado clinico del pa-
ciente, el diagndstico reciente de la enfermedad (como nuestro caso) y
la no disponibilidad o el fallo en el diagnéstico de alguna de las técni-
cas descritas determinan la realizacion de una laparotomia exploradora
urgente. La decision de hacer una reseccion intestinal de forma urgente
o electiva en la HDB grave de la EC est4 clara para algunos autores'>.
No obstante, existe cierta tendencia a mantener una actitud conservado-
ra, debido a la baja mortalidad encontrada en algunas series* cuando se
realiza tratamiento médico asi como al temor a las complicaciones de-
rivadas de la cirugia. En este sentido, en la serie de Morales Castifieiras
et al®, cuando la indicacién de la intervencién es por diversos motivos y
no sélo por complicaciones hemorragicas de la EII, los problemas pos-
quirdrgicos pueden aparecer hasta en el 36% de las intervenciones, so-
bre todo de tipo séptico. Sin embargo, en los trabajos de Robert et al' y
otros*® existe mortalidad y una alta tasa de recidivas del sangrado
(36%) con el tratamiento conservador. Ademds, en los pacientes que
son intervenidos por una HDB grave, las complicaciones posquirirgi-
cas son escasas, y la recurrencia del sangrado e incluso de la enferme-
dad no se producen tras un largo espacio de tiempo. En nuestro caso, el
paciente permanece libre de enfermedad clinica tras 2 afnos de la inter-
vencion. Por tanto, debido a la alta tasa de resangrado, con potencial
mortalidad con tratamiento conservador y la buena evolucién de los en-
fermos, con escasa recidiva hemorrdgica y clinica tras la cirugia, cree-
mos que es recomendable la intervencion quirtdrgica urgente o electiva
con reseccion del segmento intestinal afectado en la EC complicada
con HDB grave.
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