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Abdomen agudo como manifestación de 
enfermedad de Crohn

Resumen

ANTECEDENTES: La enfermedad de Crohn se distingue por la afectación transmural 
fistulizante que puede afectar todo el aparato digestivo y la región perianal, con mayor 
frecuencia el íleon distal.
CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 23 años de edad con dolor abdominal severo, 
continuo, de tres horas de evolución sin ningún síntoma concomitante, que acudió a 
un hospital privado de la ciudad de Tegucigalpa, Honduras, donde recibió atención 
inmediata. Al paciente se le efectuaron evaluación, anamnesis y estudios de labora-
torio en los que se observó únicamente leucocitosis como hallazgo significativo. La 
laparotomía exploradora reveló perforación del íleon distal. Entre los antecedentes del 
paciente se encontró únicamente que le habían realizado apendicectomía a la edad 
de ocho años, hasta que inició con el cuadro descrito. Se le diagnosticó enfermedad 
de Crohn en etapa aguda. 
CONCLUSIONES: La importancia del caso radica en la baja incidencia de perforación 
intestinal como característica inicial de esta enfermedad, que se observa sólo en 1 a 
2% de los afectados, y el incremento del riesgo de este padecimiento en relación con 
el antecedente de apendicectomía.
PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Crohn; perforación intestinal; apendicectomía.

Abstract

BACKGROUND: Crohn’s disease is distinguished by fistulizing transmural involve-
ment that can affect the entire digestive system and the perianal region, most often 
the distal ileum.
CLINICAL CASE: A 23-year-old male patient with history of continuous severe ab-
dominal pain of three hours of evolution, without any other symptom, transferred to a 
private hospital, in Tegucigalpa, Honduras; where he received immediate management. 
Previous anamnesis and laboratory studies revealed mild leukocytosis. The exploratory 
laparotomy revealed perforation of distal ileum. One of the contributor factors of the 
case was a history of appendectomy performed at 8 years old before he initiated with 
the described symptoms being diagnosed with acute stage Cohn’s disease.
CONCLUSION: The importance of these cases lies on the low incidence of intestinal 
perforation as a debut of this disease according to the literature it is 1-2% of cases and 
the increased risk in relation to the appendectomy.
KEYWORDS: Crohn’s disease; Intestinal perforation; Appendectomy.
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Acute abdomen as manifestation of Crohn disease.
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ANTECEDENTES

La enfermedad de Crohn se distingue por la 
afectación transmural fistulizante que puede 
afectar todo el aparato digestivo y la región pe-
rianal, con mayor frecuencia el íleon distal; su 
origen es desconocido, sin embargo, se postula 
como una enfermedad multifactorial debida a 
factores genéticos, biológicos y ambientales, con 
manifestaciones sistémicas y extraintestinales.1,2

En el curso natural de la enfermedad, se alternan 
frecuentemente brotes de actividad inflamato-
ria con periodos de remisión y existe elevada 
tendencia a la recurrencia tras la resección 
quirúrgica de los tramos afectados.3

Esta enfermedad suele iniciar en la juventud, 
entre 15 y 30 años, con mayor incidencia en la 
infancia; sin embargo, otros estudios sugieren 
la existencia de una distribución bimodal con 
un segundo pico de incidencia menor entre 60 
y 80 años de edad.4,5

Entre las manifestaciones clínicas relacionadas 
con la enfermedad de Crohn, la diarrea crónica 
se considera el síntoma inicial más común, y se 
distingue por la disminución de la consistencia 
de las heces fecales por más de seis semanas; de 
forma menos frecuente ocurren manifestaciones 
agudas iniciales como la ileítis, que puede con-
fundirse con un cuadro de abdomen agudo por 
apendicitis, sobre todo en pacientes jóvenes.6

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 23 años de edad sin an-
tecedentes patológicos relevantes, únicamente 
apendicetomía a los 8 años de edad, sin ninguna 
complicación, referida por él mismo. Acudió al 
servicio de emergencia con dolor abdominal 
agudo continuo de tres horas de evolución, 
de intensidad 10/10; negó vómitos, diarrea, 
fiebre o episodios similares en el pasado. Al 

examen físico se encontró consciente, orien-
tado, quejumbroso, con palidez generalizada, 
signos vitales estables, con evidente distensión 
abdominal, ruidos intestinales disminuidos, do-
loroso en los cuatros cuadrantes, con signos de 
irritación peritoneal; el resto del examen físico 
arrojó resultados normales.

A su ingreso a la sala de emergencia se soli-
citaron estudios de laboratorio, que revelaron 
leucocitosis leve. Fue evaluado por el servicio 
de cirugía general, donde le solicitaron rayos X 
de abdomen simple de pie; no se observaron 
hallazgos importantes, excepto asa fija en la fosa 
iliaca izquierda y ultrasonido abdominal total 
que reportó líquido libre intraabdominal, por lo 
que se decidió realizar laparotomía exploradora, 
que evidenció perforación del íleon distal de la 
válvula ileocecal (Figura 1). Se tomó biopsia.

Posterior a la operación, el paciente mostró 
buen estado general, con herida quirúrgica 
limpia; sin embargo, sufrió picos febriles a las 
24 horas. Se inició triple cobertura antibiótica 
(gentamicina, ampicilina y metronidazol), pero 
se mantuvo la fiebre, por lo que se decidió 
cambiar a terapia de amplio espectro (pipe-
racilina/tazobactam y metronidazol). A las 72 
horas de dicha cobertura persistía la fiebre; se 
administró entonces tratamiento antibiótico más 

Figura 1. Perforación del íleon distal.
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ileal como inicio de esta enfermedad, tal y 
como ocurre en nuestro caso, llama la atención 
la tendencia que tienen los pacientes afectados 
de enfermedad de Crohn perforante de volver a 
padecer una complicación del mismo tipo.

La perforación intestinal por enfermedad de  
Crohn es una complicación rara, ocurre sola-
mente en 1-2% de los casos diagnosticados;8 
sin embargo, según la ECCO (European Crohn 
and Colitis Organization) en un consenso de 
2018 sobre cirugía por enfermedad de Crohn, 
ésta puede causar complicaciones agudas que 
requieran cirugía de emergencia aproximada-
mente en 6-16% de los casos.9

El único antecedente del caso comunicado era 
una apendicetomía a la edad de ocho años 
sin complicaciones, y lo relacionamos con el 
estudio de Andersson10 donde se vincula con 
el aumento de riesgo de padecer enfermedad 
de Crohn, dependiendo también de factores 
como la edad (menor riesgo en los operados 
antes de los 10 años), sexo (es mayor el riesgo 
en mujeres) y el diagnóstico al momento de la 
operación (tienen peor pronóstico los pacientes 
con apendicitis perforada); esta asociación se 
mantiene incluso 20 años después de la apen-
dicetomía. Sin embargo, el estudio de cohorte 
de Kaplan11 no concluye una relación clara 
entre ambas, y una posible explicación a esta 
discrepancia es que esta cirugía no es factor de 
riesgo, sino más bien refleja incertidumbre ante 
el diagnóstico de enfermedad de Crohn, por 
ejemplo, los pacientes que experimentan dolor 
abdominal en el cuadrante inferior derecho son 
operados presumiendo apendicitis y después 
son diagnosticados con enfermedad de Crohn.

Debido a que este paciente empezó su padeci-
miento con peritonitis secundaria a perforación 
ileal, posterior a tratamiento quirúrgico y una 
vez establecido el diagnóstico, se decidió iniciar 
tratamiento farmacológico con inmunomodu-

agresivo (vancomicina e imipenem). Al séptimo 
día intrahospitalario se recibió resultado de la 
biopsia, que reportó enfermedad de Crohn con 
ileítis aguda (Figura 2). Se llegó a la conclusión 
que era la enfermedad autoinmunitaria activa 
la causa de los picos febriles y no un proceso 
infeccioso como se sospechaba inicialmente. 
Se solicitó interconsulta con el servicio de gas-
troenterología, que decidió iniciar tratamiento 
inmunomodulador con azulfidine 500 mg VO 
cada 8 horas y azatioprina 500 mg VO cada 
día; se omitió cobertura antibiótica, se dio alta 
médica y se efectuó nueva evaluación.

DISCUSIÓN

En la actualidad, la enfermedad de Crohn se 
diagnostica con mayor incidencia en pacien-
tes jóvenes y en algunos casos se vincula con 
complicaciones, una de ellas es la peritonitis 
secundaria a perforación intestinal. En el estudio 
de Gulías-Piñeiro7 se observa que esta manifes-
tación puede ser la forma de inicio o darse en 
pacientes con antecedente de la enfermedad. 
El estudio referido toma como muestra 3 casos 
con este cuadro, uno de ellos con perforación 

Figura 2. Pared del intestino delgado con abundante 
infiltrado inflamatorio compuesto por linfocitos, cé-
lulas plasmáticas y eosinófilos que afecta la mucosa, 
la submucosa y la muscular propia, característico de 
la enfermedad de Crohn.
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ladores (aziatioprina y azulfidine), ya que su 
indicación temprana es una opción a considerar 
en los pacientes con criterios de riesgo y se debe 
mantener por periodos indeterminados, solo en 
ciertas circunstancias de remisión profunda y 
mantenida en el tiempo puede considerarse su 
retirada; a su vez, puede prescribirse terapia dual 
con fármacos biológicos tanto los que bloquean 
el TNF-α (infliximab, adalimumab o certolizu-
mab), como los que bloquean las integrinas 
(natalizumab o bedolizumab) por su capacidad 
para inducir curación de la mucosa junto con 
remisión clínica profunda e incluso menor tasa 
de hospitalizaciones y de cirugía.3,12

En cuanto al pronóstico, tiene un curso in-
dividual muy diverso y es difícil hacer una 
predicción general, la esperanza de vida apenas 
se reduce en los afectados. Dos tercios de los 
pacientes pueden llevar una vida normal con la 
enfermedad, como en nuestro caso, que ha expe-
rimentado evolución favorable y ha desarrollado 
su vida normal, manteniéndose asintomático 
hasta la fecha.13

CONCLUSIÓN

La enfermedad de Crohn es poco frecuente en 
nuestro medio y aún más los casos que inician 
con perforación intestinal, que solamente re-
presentan 1-2%, lo que demuestra que es una 
enfermedad silenciosa, por lo que debe tenerse 
en cuenta en los pacientes con enfermedades 
gastrointestinales, sin dejar de lado las manifes-
taciones atípicas.
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