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Talla baja e ileitis persistente
en enfermedad de Crohn
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Resumen

La enfermedad de Crohn corresponde a un proceso inflamatorio crénico, de etiologia desconocida,
que puede afectar cualquier segmento del tubo digestivo. A diferencia de lo que ocurre en adultos,
el diagnéstico de esta enfermedad en pediatria es a menudo tardio, debido al bajo indice de
sospecha y a las diversas formas de manifestacion clinica, que dependen del segmento compro-
metido del tubo digestivo. Reportamos el caso de un paciente de 15 afios de edad que consultd
por talla baja y a quien se le detecté una masa abdominal palpable en uno de los controles mé-
dicos, motivando un estudio que incluyé métodos de imagenes y endoscopia, y cuyos resultados
fueron compatibles con enfermedad de Crohn. Se inicié tratamiento con mesalamina y prednisona,
siendo esta Ultima reemplazada paulatinamente por azatioprina, debido a efectos adversos, con lo
cual el paciente mejoro significativamente sus parametros antropométricos, aunque la masa abdo-
minal persistié a pesar de la mejoria sistémica.

(Palabras clave: enfermedad de Crohn, talla baja, masa abdominal.)

Short stature and persistent ileitis in Crohn’s disease

Crohn’s disease ia a chronic inflammatory process of unknown aetiology which can affect any part
of the digestive tract. In contrast to the adult patient the diagnosis of Crohn’s in children is often
made late, due to low incidence of clinical suspicion and the various clinical presentations. We
report the case of a 15 year old who presented with short stature and a palpable abdominal mass.
The subsequent radiological and endoscopic examinations results compatible with a diagnosis of
Crohn’s disease. Treatment was started with mesalamine and prednisone, the latter being gradua-
Illy replaced by azathioprine, owing to the side effects of prednisone. The patient significantly
improved in well being although his abdominal mass persisted.

(Key words: Crohn’s disease, short stature, abdominal mass.)

La enfermedad de Crohn (EC), una forma
de enfermedad inflamatorio intestinal (Ell),
es un proceso cronico que puede afectar
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cualquier segmento del tracto gastrointesti-
nal, desde la boca hasta el ano, causando
inflamacién transmural. La etiologia precisa
permanece desconocida, aun cuando es
probable que factores genéticos establezcan
una mayor susceptibilidad, frente a la cual
factores externos (infecciones, dieta, etc.) y
un sistema inmune alterado desencadenen
la enfermedad. El diagndstico de EC, a dife-
rencia de lo que ocurre en adultos, es fre-
cuentemente retrasado en nifos debido al
bajo indice de sospecha clinica, y a que los
sintomas pueden presentarse en forma bas-
tante insidiosa. Los rasgos més caracteristi-
cos incluyen dolor abdominal, pérdida de
peso y diarrea. La enfermedad aislada del
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ileon terminal puede presentarse inicialmen-
te con dolor abdominal vago y repetitivo,
simulando el dolor abdominal recurrente
inespecifico de la infancia, intolerancia se-
cundaria a la lactosa, constipacion cronica o
colon irritable en el adolescente, mientras
que el compromiso difuso del intestino del-
gado se asocia frecuentemente a retraso del
crecimiento o pérdida de peso y enteropatia
perdedora de proteinas.

La mayoria de los casos nuevos en pe-
diatria se observan entre los 15 y 20 afios,
con una incidencia aproximada de 16 por
100 000 personas'; sin embargo, son limita-
dos los datos acerca de la frecuencia con
que la EC se presenta en nifios de distintas
areas geograficas, incluyendo nuestro pais.
Por este motivo, reportamos el caso de un
adolescente de 15 afios de edad, quien es-
tando en control por talla baja con endocri-
nologo pediatrico, presentd al examen fisico
una masa abdominal palpable, luego de lo
cual se realiz6 una completa evaluacién
gastroenteroldgica, que permitié finalmente
llegar al diagndstico de EC.

CASO cLiNICO

Paciente de 15 afios de edad, sexo mas-
culino, sin antecedentes maérbidos de impor-
tancia, quien consulté a multiples especialis-
tas en forma repetida por talla baja (P/E y T/E
bajo percentil 5, segun tablas' NCHS). En
una de estas evaluaciones médicas, al exa-
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men fisico se detecté una masa abdominal,
derivdndose para evaluacién gastroentero-
l6gica. Los examenes de laboratorio mostra-
ron una hemoglobina de 12 mg/dl, recuento
de leucocitos de 5400 x mm?3 y plaquetas
de 436 000 x mm?3; la ultrasonografia (US)
abdominal mostré leve hepatoesplenomega-
lia y engrosamiento de la pared intestinal en
la regién ileocecal y colon ascendente hasta
el angulo hepatico (figura 1). Adicionalmente
una enema baritada de colon mostré un in-
testino grueso de caracteres normales, sin
evidencias de lesion organica.

El paciente referia crisis de dolor abdo-
minal tipo cdlico, de poca magnitud, y de
predominio posprandial asociado a episo-
dios de diarrea una vez por semana, autoli-
mitados y sin fiebre. No presentaba astenia,
vémitos ni otro sintoma digestivo. Su rendi-
miento escolar era bueno y no desarrollaba
actividad deportiva regularmente. Sus ante-
cedentes marbidos personales y familiares
no eran significativos. Al examen fisico, pre-
sentaba un peso de 43 kg y una estatura de
158 cm (ambos parametros por debajo del
p5 segun tablas del NCHS). Su grado de
desarrollo puberal era Tanner IV. Se obser-
v6 una lesién vesicular en pilar faringeo
izquierdo, el resto del examen fisico era
normal, excepto por una masa abdominal
facilmente palpable, en flanco y fosa iliaca
derecha (FID), de aproximadamente 8 cm
de largo por 5 cm de ancho. No habia hepa-
toesplenomegalia ni signos de compromiso
extraabdominal. El tacto rectal era normal.

Figura 1: Ultrasonografia abdominal. A la izquierda, corte sagital en la fosa iliaca derecha muestra marcado
engrosamiento parietal del ileon distal (cabezas de flecha); a la derecha, en un corte transversal, destaca
aun més el engrosamiento de la pared intestinal (cabezas de flecha); el area ecogénica central corresponde
al lumen intestinal, disminuido de calibre.
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Con el diagndstico presuntivo de EC, se
realiz6 una colonoscopia total, que mostré
un aspecto macroscopico del recto, sigmoi-
des, colon ascendente, transverso y descen-
dente basicamente normal. Diez cm distal al
ciego, se observo una alteracién significati-
va en la disposicion de los pliegues, con dos
ulceras estrelladas cubiertas con fibrina,
edema y eritema intenso, con deformidad
de la vélvula ileocecal. Se logré intubar el
ileon terminal, el cual mostré un aspecto in-
flamatorio con eritema pero sin ulceras. Se
tomaron biopsias endoscépicas de recto,
colon transverso y ciego. El estudio histo-
l6gico de los dos primeros segmentos mos-
tré una mucosa de arquitectura general
conservada, con leve inflamacion crénica
inespecifica; sin embargo, el estudio micros-
copico del ciego revel6 una inflamacion cro-
nica de tipo granulomatoso, compatible con
EC (figura 2).

Se inicié tratamiento con prednisona (40
mg/dia) y mesalamina (1 500 mg/dia), con lo
cual se logré rapida remision de las crisis de
dolor y episodios de diarrea. Se comenzé
con alimentacion oral hipercalérica, Pedia-
sure®, sulfato ferroso, y se realizé una ra-
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diografia de mano para estudio de edad
0sea, la que mostré una maduracion dsea
de 14 anos y 2 meses (segun Atlas de
Greulich & Pyle), con edad cronolégica de
16 afos y 2 meses. Al mes siguiente fue
evaluado nuevamente, estando asintomati-
€O, y se inicio reduccion de la dosis de pred-
nisona. En la evaluacion de laboratorio
destaco colesterol de 238 mg/dl, calcio séri-
co de 8,7 mg/dl, hemoglobina de 11,7 mg/dl,
recuento de leucocitos de 7 600 x mm3, pla-
quetas de 280 000 x mm?3 y velocidad de
sedimentacion de 6 mm/hora. Dos meses
después, habiendo alcanzado los 15 mg de
prednisona en dias alternos, presenté recai-
da leve, con dolor en flanco derecho. Esta
recaida fue rapidamente controlada, au-
mentando la dosis de prednisona a 15 mg/dia.
Se repiti6 US abdominal que mostré asas
intestinales de paredes gruesas en FID, co-
rrespondientes a ileon distal y colon ascen-
dente, pero la magnitud del compromiso
de este segmento fue menor respecto a US
previa. Un mes después, manteniéndose
asintomatico, y con parametros de laborato-
rio normales (BUN de 6 mg/dl, calcio de 9,4
mg/dl, hemoglobina de 13,9 mg/dl), aunque

Figura 2: Microfotografia de la biopsia de mucosa de ciego. A la derecha, criptas intestinales
en corte transversal. Infiltracion inflamatorio de la Idmina propia. En la mitad izquierda, granu-
loma epiteloideo con células gigantes (Hematoxilina-eosina x 200).
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con leve leucocitosis de 13 500 x mm3, re-
chazo la terapia por efectos secundarios,
basicamente facies cushingoides. Se inicid
azatioprina en forma progresiva hasta llegar
a 150 mg/dia, con lo cual se mantuvo en
buenas condiciones, creciendo en forma
adecuada, asintomatico y sin sufrir de efec-
tos adversos a las drogas.

Desde ese momento, el paciente inicid
una rapida recuperacion de sus parametros
antropométricos (también referido como
catch-up growth) (figura 3), con excelente
tolerancia a la azatioprina, lo que permitié
reducir la dosis de prednisona, para final-
mente suspenderla a los 2 meses de inicia-
da la azatioprina. El estudio de laboratorio
no mostré alteraciones en los controles si-
guientes. Una US abdominal de control
practicada 6 meses después mostrd colon
ascendente de paredes uniformemente
gruesas en un segmento de 15 cm aproxi-
madamente, con aumento de ecogenicidad
del tejido adiposo; el ileon terminal también
mostré paredes gruesas y con cambios de
tipo inflamatorio de la grasa mesentérica
adyacente. En su ultima evaluacién, con 17
anos de edad, el paciente estaba asintoma-
tico, peso 59,6 kg (p25), estatura de 167 cm
(p10), persistiendo la masa abdominal pal-
pable en FID. Estaba recibiendo azatioprina
150 mg/dia y mesalamina 1500 mg/dia y
sus examenes bioquimicos eran normales.
Se realiz6 un estudio radiolégico contrasta-
do de intestino delgado que mostré compro-
miso inflamatorio del asa prececal del ileon
distal, con engrosamiento parietal, mucosa
con aspecto de “empedrado”, una Uulcera con
pliegues radiados, asimétricos, y ademas
una ulcera paralela al eje longitudinal del
ileon terminal, con un trayecto subminado
de aproximadamente 7 cm de longitud (fi-
gura 4).

Aun cuando el paciente ha estado asinto-
matico, sin efectos adversos por la terapia, y
ha logrado mejorar su crecimiento (figura 3),
persiste la masa abdominal palpable.

Discusion

La EC afecta por igual a hombres y muje-
res, existiendo un claro componente genéti-
co, pues se ha visto concordancia de hasta
50% en gemelos monocigéticos, en compa-
racion a una concordancia de 3% en dicigé-
ticos™3. Adicionalmente, la prevalencia de
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Figura 3: Evolucién de la estatura del paciente com-
parados con curva de crecimiento segln tablas
NCHS, expresada en percentiles, para nifios de
sexo masculino, desde inicio de terapia especifica
(corticoides y mesalamina).

EC entre parientes de primer grado de pa-
cientes afectados es mayor que la poblacién
general*. Ningun agente infeccioso ha sido
consistentemente asociado con el desarrollo
de esta enfermedad en nifios. La estimula-
cion del sistema inmune entérico por antige-
nos de la dieta ha sido propuesta como un
potencial factor contribuyente en la ECS, y
la lactancia materna ha sido mencionada
como un factor protector en el desarrollo de
la misma®. Los aspectos etiolégicos han
sido desarrollados en extenso en revisiones
recientes™ 7.

El diagndstico de EC se establece por
una combinacién de elementos clinicos, de
laboratorio, radiolégicos, endoscépicos e
histolégicos. Nifos con dolor abdominal cro-
nico, con crecimiento y desarrollo normal,
sin anormalidades en el examen fisico y con
estudios hematoldgicos y bioquimicos nor-
males rara vez requieren de una evaluacion
endoscdpica o radioldgica del tracto digesti-
vo para excluir una EC. Por otro lado, en la
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Figura 4: Estudio contrastado de intestino delgado muestra irregularidad de la
pared del asa prececal del ileon distal (flechas blancas), la que presenta un
patrén mucoso nodular grueso, en aspecto de “empedrado”, con una ulcera en
su porcidn inferior (flecha negra). C: ciego; A: apéndice cecal; R: recto.

mayoria de los nifios con fuerte sospecha
clinica de EC se requiere solamente de
aquellos estudios necesarios para confirmar
el diagndstico y establecer la extension de
la enfermedad. Ocasionalmente, puede pre-
sentarse como un cuadro de apendicitis y
solo evidenciarse el diagndstico subyacente
al momento de la laparotomia. La diarrea es
un rasgo comun cuando existe compromiso
del colon, y la presentacién clinica puede
ser similar a la colitis ulcerosa (CU) con san-
gramiento rectal, pujo y tenesmo. En todos
los pacientes se requiere de un examen fisi-
co completo, incluyendo la inspeccién del
area perianal y el examen rectal. El peso y
la talla deben ser determinados y compara-
dos con valores previos.

Aproximadamente el 60% de los nifios se
presenta con ileocolitis y 20 a 25% con en-
fermedad aislada del ileon terminal8. En ni-
nos con EC, las anormalidades encontradas
al momento del diagndstico incluyen anemia

(70%), elevacion de la velocidad de sedi-
mentacion (80%), trombocitosis (60%), hi-
poalbuminemia (60%) y sangre oculta en de-
posiciones (35%)°. Los valores séricos de
zinc, magnesio, calcio y fésforo pueden es-
tar bajos en los nifios desnutridos. Las tran-
saminasas estan en rango anormal en un
10% de los nifilos al momento del diagndsti-
co y deben estimular una investigacién diri-
gida a descartar enfermedad hepatica. Estu-
dios microbioldgicos en deposiciones deben
hacerse en todos los pacientes para excluir
patdégenos entéricos.

Debido a que el intestino delgado esta
comprometido en 80 a 90% de los nifios con
EC, una evaluacién radioldgica del yeyuno e
ileon es fundamental. Tipicamente, el estu-
dio contrastado del intestino delgado (tam-
bién llamado “transito intestinal”) en la EC
muestra un patrén inflamatorio con engrosa-
miento de la pared intestinal, disminucion
del calibre, ulceras serpinginosas, impresio-
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nes digitales y alternancia de areas afecta-
das con otras sanas'®. La nodularidad de la
mucosa del ileon terminal es comin en la
EC y generalmente es mas gruesa que la
hiperplasia linfonodular, un hallazgo comun
en nifos sanos. En estos Ultimos, sin em-
bargo, los nédulos son usualmente menores
de 3 mm comparados con los nédulos gran-
des en la EC''. El examen contrastado de
intestino delgado tiene una sensibilidad de
85% comparada con el examen colonos-
copico del ileon respecto al diagndstico de
enfermedad ileal’2.

La US abdominal es de utilidad y puede
hacer plantear la enfermedad en aquellos
casos que se presentan simulando apendici-
tis aguda’ o como masa abdominal, como
ocurrié en nuestro paciente. Los hallazgos
incluyen engrosamiento localizado de la pa-
red intestinal, disminucién de su ecogenici-
dad y de su peristalsis, lo que puede acom-
panarse de absceso y/o adenopatias
regionales'®. La US es también de utilidad
en el seguimiento de los pacientes opera-
dos, en especial para detectar recidiva local
de la enfermedad'4. El estudio con Doppler
color muestra, ademas, aumento en la vas-
cularizacion de la pared intestinal compro-
metida’®.

La tomografia computadorizada es tam-
bién de utilidad, y puede ser diagnéstica, mos-
trando hallazgos similares a la US.

El compromiso del tracto digestivo alto
rara vez se presenta en forma aislada; sin
embargo, estudios recientes sugieren que
alrededor de 10 a 40% de los pacientes pe-
diatricos pueden tener EC con compromiso
de esodfago, estémago o duodeno'®-2!, aun
cuando las lesiones no sean macroscopica-
mente evidentes. Los sintomas asociados
pueden ser similares a los encontrados en la
enfermedad péptica con dolor epigéastrico,
vomitos y ocasionalmente disfagia’®. En 30
a 50% de los nifios y adolescentes con EC
se desarrolla enfermedad perianal (fisuras,
abscesos, fistulas)?2. Hasta en el 50% de
todos los pacientes con EC se produce des-
nutricion, pérdida de peso, o retraso del cre-
cimiento?3, como es el caso de nuestro pa-
ciente. Aunque hay muchos factores que
contribuyen a ello, la anorexia y una pobre
ingesta caldrica son los mas importantes?4.
Desordenes del apetito, especialmente ano-
rexia nerviosa, pueden simular EC, porque
pacientes con esta condicién frecuentemen-
te reportan sintomas gastrointestinales?5.
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La inspeccion del recto y sigmoides, me-
diante sigmoidoscopia flexible debiera ser el
procedimiento de estudio inicial en nifios
con sospecha de Ell. La EC que comprome-
te el recto y sigmoides puede ocasionalmen-
te parecerse al de la CU. Las biopsias recta-
les, incluso en ausencia de cualquier lesion
macroscopica pueden revelar inflamacion o
un granuloma consistente con EC28. Cuando
se requiere informacién adicional respecto
al colon en el contexto de una Ell, entonces
el examen de eleccién es una colonoscopia.
El hallazgo de compromiso focal o segmen-
tario del colon con documentacion histoldgi-
ca de areas intercaladas de mucosa normal,
Ulceras lineares y granulomas sugiere el
diagnostico de EC. Sin embargo, los granu-
lomas caracteristicos son encontrados en
una minoria de los casos. La visualizacion
endoscopica del ileon terminal debiera in-
tentarse siempre durante la colonoscopia,
ya que su anormalidad ayuda a fortalecer el
diagnéstico de EC.

El cuidado de los pacientes pediatricos
con EC requiere de un trabajo multidiscipli-
nario con especial atencién a los aspectos
nutricionales, médicos, quirdrgicos y psico-
l6gicos. El retraso de crecimiento es un ras-
go comun en la EC en nifios y adolescentes.
La evaluacion del estado nutricional basado
en el peso, talla, velocidad de crecimiento y
otros parametros antropométricos, junto con
las determinaciones de proteinas séricas,
son una importante herramienta de evalua-
cion del tratamiento. El uso de terapia nutri-
cional puede estar dirigida como terapia pri-
maria, como terapia coadyuvante al uso de
farmacos y como preparacién preoperatoria.
Sin embargo, el control de la actividad de la
EC es el elemento central para mejorar el
estado nutricional de los pacientes. Se debe
entregar una adecuada suplementacién para
evitar deficiencias de micronutrientes inclu-
yendo hierro, folato, vitamina B12, calcio,
magnesio y zinc. Algunos niflos pueden al-
canzar sus niveles previos de crecimiento
con el uso de suplementos hipercaldricos
orales?’, como ocurrié en nuestro paciente,
y que también se observa después del trata-
miento de distintas enfermedades crénicas
(celiacos, suspension de corticoides, etc.),
mientras otros requieren alimentacién noc-
turna, por sonda nasogastrica8-30, Sj |a ac-
tividad de la EC impide el uso de alimenta-
cion enteral, entonces se recurre a la
nutricion parenteral, aun cuando su rol en la
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historia natural de la Ell en pediatria no ha
sido definido con certeza. Existen pequenas
series en la literatura pediatrica que sugie-
ren que una dieta elemental puede ser tan
efectiva como los corticoides en inducir re-
misién en EC con compromiso de intestino
delgado?3'. 32,

Los corticoides continuan siendo la pie-
dra angular de la terapia para inducir remi-
sion en la EC. La tasa de respuesta varia
entre 70 a 80%. ldealmente, la dosis es dis-
minuida en forma gradual después de un pe-
riodo inicial de 4 a 6 semanas. Los efectos
laterales particularmente preocupantes en la
poblacién pediatrica incluyen acné, hirsutis-
mo, cambios de animo y rasgos cushingoi-
des, lo cual fue observado en el paciente
que presentamos. La terapia en dias alter-
nos (TDA) exhibe menores complicaciones
y permite un crecimiento normal®3, aun
cuando no existe informacion sobre el valor
de la TDA en prevenir una reactivacion de la
EC. En cuanto a terapia de mantencion, sul-
fasalazina y los nuevos compuestos 5-ASA
(mesalamina, etc.) son utiles en la EC que
afecta al colon, aunque su eficacia es pro-
bablemente mas baja que en la colitis de la
CU, y podrian tener algun efecto en la enfer-
medad de intestino delgado®4. El metronida-
zol se considera una droga de eleccion para
la enfermedad perianal en nifios, si bien su
uso a largo plazo puede estar limitado por el
desarrollo de neuropatia periféricos5. Otros
inmunosupresores como azatioprina y mer-
captopurina son frecuentemente usados en
ninos refractarios a los corticoides o cuando
la toxicidad de estos es insostenible, como
en el paciente reportado. Estudios en nifios
muestran que estos medicamentos son bien
tolerados y eficaces38 37, aunque ios efectos
adversos a largo plazo son desconocidos.
No existen estudios disponibles en relacion
al uso de ciclosporina o metotrexato en el
tratamiento de EC en nifos. Aproximada-
mente 50 a 70% de los nifios con EC requie-
ren cirugia dentro de los primeros 10 a 15
afios de enfermedad?38.39, La persistencia de
sintomas intratables a pesar de terapia mé-
dica y la toxicidad por corticoides represen-
tan las razones primarias para una interven-
cioén quirdrgica.

A pesar de una adecuada terapia médica
y nutricional, la falla en el crecimiento per-
siste en algunos nifios y adolescentes con
EC. Una mejoria en el ritmo de crecimiento
después de la cirugia puede ocurrir en nifios
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prepuberales?-42. Un marcado incremento
en la velocidad de crecimiento es usualmen-
te visto en estos pacientes en la medida que
la terapia nutricional es 6ptima y los corticoi-
des puedan ser discontinuados*!. En nifios
con talla baja, aun en ausencia de sintomas
digestivos, debe considerarse la EC al igual
que otras enteropatias cronicas con malab-
sorcion. La presencia de masa abdominal en
este contexto debe alertar al médico para
descartar en forma activa una EC e iniciar
terapia multidisciplinaria una vez confirmado
el diagndstico.
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