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Traumatismo abdominal leve en pacientes con
enfermedad de Crohn: ¢émayor susceptibilidad

a la perforacion de colon?

Check for
updates

Mild abdominal trauma in patients with Crohn’s disease:
greater susceptibility to colon perforation?

La enfermedad de Crohn (EC) es un trastorno inflamatorio
crénico que afecta a cualquier segmento del tracto intestinal
desde la boca al ano. Si bien las microperforaciones establecidas
de forma indolente que causan fistulas son una complicacién
comun que afecta hasta un 33% de los pacientes tras 10 afios de
enfermedad’, la perforacién aguda es una presentacién afortu-
nadamente inusual, cuya etiologia no esta aiin bien establecida.
La inflamacién y engrosamiento de la pared intestinal en
pacientes afectos de EC podrian aumentar la susceptibilidad
ante traumatismos externos leves y, por tanto, el riesgo de
perforacién ante una menor intensidad del traumatismo.
Presentamos 2 pacientes afectos de EC con perforacién colénica
tras traumatismo abdominal cerrado leve (TACL).

El primer caso se trata de un vardn de 20 afios, con reciente
diagnéstico de EC con afectacién ileocecal y colon ascendente,
en tratamiento con metotrexato y adalimumab. Acudié a
urgencias por dolor abdominal tras sufrir una caida desde su

altura mientras practicaba futbol, golpedndose con el balén en
la regién abdominal. A la exploracién fisica presentaba signos
de irritacién peritoneal, por lo que ante la estabilidad
hemodindmica se realiz6 tomografia computarizada (TC) en
la que se objetivé neumoperitoneo, abundante liquido libre,
asi como engrosamiento parietal de colon ascendente y regién
ileocecal (fig. 1A y B). Dados los hallazgos se indicé laparotomia
urgente evidenciando peritonitis fecaloidea difusa secundaria
a perforacién de 2 cm en angulo hepético del colon sobre un
area con signos macroscépicos de afectacién por EC. Se realizé
hemicolectomia derecha reglada. El postoperatorio cursé con
infeccién de herida quirdrgica y coleccién intraabdominal,
siendo dado de alta el 30° dia postoperatorio. El examen
anatomopatolégico (AP) de la pieza evidencié cambios
compatibles con enfermedad inflamatoria intestinal de tipo
EC, con margenes libres de afectacién y perforacién con
peritonitis aguda (fig. 1C y D).

Figura 1 - A). Corte axial de TC en la que se objetiva hidroneumoperitoneo (flecha blanca). B). Corte axial de TC que muestra
engrosamiento de pared intestinal en la regién ileocecal con evidencia de burbujas extraluminales (flecha amarilla). C)
Estudio histopatolégico (seccién panoramica) que muestra zona de ulceracion e infiltrado inflamatorio crénico
acompaiiando tractos fibrosos que distorsionan y borran la capa muscular. D) Estudio histopatolégico (tincién: tricromico
de Masson) que evidencia engrosamiento de pared por fibrosis con afectacion transmural.
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Tabla 1 - Casos publicados en la literatura de perforacion intestinal tras traumatismo abdominal leve en pacientes con

enfermedad de Crohn

Referencia N Edad Sexo Anti-TNF  Mecanismo Método Hallazgos Procedimiento quirtrgico
(V/M) traumatismo  diagnéstico quirudrgicos
Johnson y 1 26 \% No Baloncesto TC Perforacién en sigma Sigmoidectomia + colostomia
Baker, 1990° terminal
Gur et al, 1995° 1 28 M No Tréfico Clinica Perforacién en colon Reseccién segmentaria +
transverso colostomia
Bunni et al., 1 21 \Y - Fuatbol TC Perforacién en colon Hemicolectomia derecha +
2008” ascendente anastomosis primaria
Wagner et al,, 1 22 \4 No Trafico TC Perforacién en ileon  Reseccion ileocecal +
20128 anastomosis primaria
Maconi et al., 1 46 v Si Esqui TC Perforacion en ileon  Reseccién ileocecal.
2013° distal. Fistula Sigmoidectomia +
ileosigmoidea anastomosis primaria
Onwubiko etal, 1 13 M No Deporte acuatico TC Perforacién en ileon  Reseccién ileocecal +
2015%° distal anastomosis primaria
Pérez Jiménez 2 20 v Si Fuatbol TC Perforacién colon Hemicolectomia derecha +
et al., 2019 ascendente anastomosis primaria
39 v No Artes marciales  TC Perforacién colon Hemicolectomia derecha
transverso ampliada + anastomosis

primaria

M: mujer; TC: tomografia computarizada; TNF: factor de necrosis tumoral; V: varén.

El segundo paciente fue un varén de 39 afios con EC de 20 afios
de evolucién en tratamiento con azatioprina. Acudié a urgencias
por dolor abdominal y hematoquecia iniciados 48 h antes, tras
TACL mientras practicaba artes marciales. A la exploracién
presentaba abdomen doloroso con irritacién peritoneal. La
radiografia y ecografia realizadas inicialmente no mostraron
hallazgos significativos, pero ante la persistencia de la clinica, se
realiz6 TC abdominal que evidencié neumoperitoneo adyacente
a la zona media del colon transverso con alteracién local de la
grasa. Dados los hallazgos se indicé laparotomia urgente
objetivando una perforacién cubierta en colon transverso. Se
realizé6 hemicolectomia derecha ampliada con anastomosis
primaria, presentando un curso postoperatorio sin incidencias,
siendo alta hospitalaria el 8° dia postoperatorio. El estudio AP
evidenci6 la perforacién sobre pared intestinal con cambios
compatibles con EC con presencia de actividad inflamatoria.

Aunque la etiopatogenia de la EC no esta bien establecida,
la teoria més aceptada es la disregulacién de la inmunidad, en
pacientes genéticamente susceptibles, frente a la flora
bacteriana residente y a otros antigenos intraluminales, que
resultaria en una inflamacién de la pared intestinal. Hasta el
59% de los pacientes presentan afectacién ileocélica, y el 22%
presenta exclusivamente afectacién del colon’. En su evolu-
cién, y de acuerdo con los estudios mas recientes, hasta el 6,5%
de los pacientes con EC experimentardn una perforaciéon
intestinal como inicio o tras el diagnéstico de su enfermedad
de base’. Los factores relacionados con el desarrollo de
perforaciones libres no son muy conocidos, aunque algunos
autores han sugerido la presencia de estenosis intestinales,
una evolucién de la enfermedad de méas de 30 afios® o el uso de
anti-TNF alfa (infliximab, adalimumab)3, como es el caso de
uno de nuestros pacientes. La perforacién intestinal tras
traumatismo abdominal cerrado ocurre en un 1,3% de los
pacientes® y en caso de TACL la incidencia es ain menor,
sugiriendo un factor subyacente predisponente.

Los pacientes que presentamos sufrieron perforacién
colénica tras un traumatismo de muy baja intensidad,
localizado en zonas con presencia de actividad inflamatoria
propia de la EC. Seria precisamente esa inflamacién transmu-
ral de la pared la que podria constituir un factor predispo-
nente, que haria al intestino mas susceptible a la perforacién
en casos de TACL, en comparacién con pacientes sin EC en los
que probablemente el TACL no hubiera tenido mayores
consecuencias. Solamente se encuentran 6 casos descritos
en la literatura®'® de perforacién intestinal tras TACL en
pacientes afectos con EC (tabla 1); la mayor parte de ellas, al
igual que en nuestros pacientes, ocurrieron en sujetos varones
jovenes con afectacién ileocélica/cédlica mientras realizaban
actividades deportivas habituales, por lo que en pacientes con
estas caracteristicas, seria recomendable una practica depor-
tiva cautelosa, especialmente si se encuentran bajo trata-
miento con quimioterdpicos o biolégicos. En la mayoria de los
casos publicados, la baja intensidad del traumatismo y su
presentacién insidiosa provocé una infravaloracién de la
magnitud de las lesiones que presentaban y consecuente-
mente un retraso en el diagnéstico (que oscilé desde 5h a 2
dias). En estos pacientes, es por tanto fundamental una alta
sospecha diagnédstica. El tratamiento es eminentemente
quirargico, debiéndose resecar la zona con la perforacién,
obteniendo margenes sanos libres de enfermedad, estando la
indicacién de la anastomosis primaria condicionada por las
caracteristicas clinicas y estabilidad hemodinamica de los
pacientes, asi como por los hallazgos intraoperatorios.
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