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Enfermedad inflamatoria intestinal en el nifio

INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal
incluye dos trastornos cronicos de etiologia
desconocida, la colitis ulcerosa (cu) vy la
enfermedad de Crohn (EC). El diagndstico
diferencial entre ambas entidades slo
puede realizarse inicialmente en el 85 %
de los casos.

La cU es una enfermedad recutrente
caracterizada por inflamacién y ulceracion
que afecta exclusivamente a la mucosa del
colon. La EC, por el contrario, se caracteri-
za por inflamacién transmural y disconti-
nua que afecta a cualquier tramo del trac-
to gastrointestinal desde la boca hasta el
ano con formacién de granulomas no ca-
$€0S0S.

INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de EC estz aumentando
en todo el mundo desde 1950. En nuestro
pais la incidencia no estd bien establecida,
pero en Estados Unidos y Norte de Europa
se estima en 4-5 por 100.000. Aproxima-
damente de un 25-30 % de los casos de
EC comienzan antes de los 20 afios. La in-
cidencia de CU permanece estacionatia y
solo un 15-20 % de los casos comienzan
antes de los 20 afios.

No existe una significativa predomi-
nancia de sexo y los estudios de grupos
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ABO y antigenos HLA han sido negativos.
La enfermedad es mis frecuente en Areas
urbanas y en la raza blanca, con alta inci-
dencia en judios que viven en Europa y
Norteamérica. Existe familiaridad en el
15 % de los casos.

CLINICA

La sintomatologia ¢s proteiforme y con
frecuencia variable, en dependencia del t-
po de enfermedad, los pacientes pueden
presentar diatrea, abdominalgia, rectotra-
gia y tenesmo (mds frecuentes en la CU)
y/o fiebre, tetraso de talla, malnutricion,
anorexia, astenia y lesiones perianales (mds
frecuentes en la EC).

ETIOLOGIA

La ctiologia es desconocida. Se¢ han. es-
tudiado numerosos factores sin llegar a re-
sultados concluyentes. El desarrollo de la
enfermedad se ha atribuido a causas diecé-
ticas, infecciosas, psicosomdticas, vascula-
res e inmunoldgicas. Mis recientemente sc
estudia el papel de las prostaglandinas,
acido araquidénico y leucotrienos.

MANIFESTACIONES EXTRADIGESTIVAS

La sintomatologia extradigestiva es va-
riada v puede preceder en muchos casos a
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las manifestaciones digestivas. Las altera-
ciones mis frecuentes son:

Arriculares: Las artralgias son la mani-
festacion extradigestiva mas comon. La ar-
tritis afecta a un 9-15 % de los pacientes.
La espondilitis anquilosante es infrecuen-
te.

Mucocutineas: Eriterna nodoso, pio-
derma gangrenosum, lesiones papulone-
croticas, estomatitls aftosa y pioestomati-
ts.

Hepdaticas: Esteatosis, pericolangitis,
hepatins cromica activa, cirrosis, colelitia-
Sis.

Urinarias:  Nefrolitiasis, hemaruria,

ureterohidronefrosis.
QOculares: Ititis, epiesclesitis, wveltis.

LABORATORIO

Las alteraciones analiticas son debidas
fundamentalmente a la inflamacién (leu-
cocitosis, VSG acelerada, orosomucoide y
PCR aumentados) y a déficits nutricionaies
por malabsorcidn o pérdidas fecales
aumentadas (anemia, hipoalbuminemia,
ferropenia, hipomagnesemia, hipocalce-
mia, zinc, vitamina B12 vy 4dcido {6lico ba-
jos, esteatorrea, «-l-antitripsina fecal
aumenrada).

RADIOLOGIA

El enema opaco o de doble contraste
et la CU puede mostrar espiculaciones,
contorno serrado, ulceraciones en botdn
de camisa, pérdida de haustras, acorta-
miento, rigidez y estrechez. Los hallazgos
radioldgicos en la EC se caractetizan por
alteracion discontinua y asimétrica con fre-
cuente afectacidn de intestino delgado.
Las alceras son lineales y es caracteristica la
imagen en empedrado. Son frecuentes las
fisuras, fistulas y estenosis. Se han comu-

nicado mejores resultados con la téenica
de enteroclisis. Cuando fracasan otros mé-
todos puede ser Gril la gammagraffa con
leucocitos marcados con Indio-111.

ENDOscoria

La CvU se caracteriza por afectacidn con-
tinua de predominio distal. La mucosa es
eritemnatosa, granulosa y friable con pérdi-
da del patrén vascular, pueden existir he-
morragias mucosas, ulceractones y pseudo-
polipos. En la EC, por el contrario la afec-
tacidbn es discontinua, la mucosa no es
friable y las dlceras son lineales o aftosas.
Es caractesfstica la imagen en empedrado.

HISsTOLOGIA

La cU se caracteriza por la existencia
de ulceraciones mucosas con edema y con-
gestion de la ldmina propia, iofiltracidn
linfoplasmociraria y polinuclear con for-
macidon de abscesos cripticos y deplecion
global de caliciformes. En la EC la estruc-
rura glandular v la doracion de células ca-
liciformes estdn conservadas, existen inten-
sos signos inflamatotios con afectacién
transmural y, como hallazgo mis caracte-
tistico, granulomas no caseosos.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes de
la cu son la hemorragia masiva y ¢l mega-
colon téxico. La perforacion y la estenosis
son raras. El riesgo de adenocarcinoma
aumenta cuando existe pancolitis, la en-
termedad comienza antes de los 9 afios y
la evolucién es superior a los 10 afios. Se
estima que el riesgo durante los primeros
10 afios es del 3 % y de un 20 % por ca-
da década posterior. El riesgo de cincet es
menot en la EC, peto son mucho mis fre-
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cuentes la estenosis, petforacion, fistulas y
abscesos.

TRATAMIENTO

Dietético: Debe adaptarse a la situa-
cién clinica del paciente. En muchos casos
serd suficiente una dieta libre hipercalori-
ca. En algunos pacientes de EC puede ser
necesario retirar la lactosa de la dieta. En
el ataque severo de CU debe recurrirse con
frecuencia a la nuuicidén parenteral coral.
Tgualmente el paciente con EC muy com-
prometido puede precisar de nucricidn pa-
renteral o enteral a débito continuo con
dieta elemental. Deben corregirse los défi-
cits nutricionales especificos (polivitamini-
cos, hietro, #cido félico, zinc, magnesio,
etc.).

ACTH o corticordes: Especialmente
eficaces en ¢l ataque severo de CU y en los
episodios iniciales de EC con afectacién de
intestino delgado. Dosis: 1-2 mg/kg/dia.
La medicacién debe suspenderse, si es po-
sible a cotto plazo (4-8 sernanas). En tra-
tamientos prolongados es mejor utilizar
pequefias dosis a dias alternos. Se estd en-
sayando el uso de pivalaro de tixocortal,
un agente antiinflamatorio sin accién glu-
co ni mineralocorticoide.

Sulfasalazina: Muy il en el trata-
miento de los ataques leves o moderados
de cU y en la EC con afectacién cBlica.
Previene o disminuye las recaidas en la
CU. Su efecto en la ptevencién de recaidas
de EC es discutible. Se escinde por la flora
chlica en 4cido salicilico y sulfapiridina. La
accién terapéutica depende de la primera
y los efectos secundarios de la segunda.
Dosis: 30-100 mg/kg/dia. Los nuevos
compuestos de 5-ASA o ADS (mesalazina,
olsalazinz) son igualmente eficaces y con
menos efectos secundarios, Ta dosis no es-
ti bien establecida en nifios (aprox. el 40-
50 % de la sulfasalazina).
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Iemunosupresores: Se ha udlizado la
6-mercaptopurina y la azatioprina. Se han
comunicado resultados contradictorios
sobre su utilidad. Estdn indicados en caso
de resistencia o dependencia a los corticoi-
des. Dosis: 1-2 mg/kg/dia. Su efecto es
valorable a partir de los 3 meses de inicia-
do el tratamicnto y debe mantenerse 1-2
afios.

Enemas de retencion: Se utilizan corti-
coides o 5-ASA. Estin indicados en caso
de cu distal.

Metronidazol: Util, sobte todo, en las
lesiones perinatales de la Ec. Dosis: 15
mg/kg/dia.

Otros agentes: Loperamida, resincoles-
tiramina, cromoglicato.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las indicaciones absoluras son [a colicis
fulminante (mis de 2 semanas), megaco-
lon toxico (mds de 72 horas), hemorragia
masiva, perforacién, obstruccidn, absceso y
fistulas. Las indicaciones relativas son el
tetraso de crecimiento, manifestacién siste-
mitica no controlada, displasia y profilaxis
de adenocarcinoma.

Las técnicas mis usadas en la CU son la
colectomia. con ilecstomia, ileostomia con-
tinente, colectomia con proctostomia y
anasternosis ileorrectal y colectomia con
anastornosis ileoanal y reservorio ileal. En
la EC la cirugia tiende 2 ser conservadora.

PRONGSTICO

Los pacientes de EC con afectacion cOli-
ca tienen mds complicaciones extraintesti-
nales y requieren mis cirugfa. En general,
la EC tiene una alta morbididad, pero baja
mortalidad. El riesgo de cincer es bajo y no
estd justificada la colectomia profilactica.
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Aproximadamente un 50 % de los pa-
cientes de CU tienen una evolucidn croni-
camente activa y en un 20 % la enferme-
dad es incapacitante. Un 1/3 de los pa-
cientes requicten colectomia. Cuando sélo
existe afectacion distal el prondstico es

bueno. El pronéstico a largo plazo estd
dominado por el riesgo de cdncer, por lo
que debe plantearse la colectomia profildc-
tica en los pacientes con pancolitis de mis
de 10 afios de evolucion.






