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Concepto

El término genérico enfermedad inflamatoria
intestinal (EIl) incluye dos trastornos de etio-
logia desconocida, la colitis ulcerosa (CU) y
la enfermedad de Crohn (EC). La CU es un
trastorno inflamatorio crénico recurrente que
afecta exclusivamente el colon en extension
variable, pero de predominio distal, con
caracter continuo y que se caracteriza histol6-
gicamente por ulceracion, hemorragia, edema
y regeneracion epitelial. La inflamacion afec-
ta exclusivamente la mucosa, excepto en
determinadas situaciones, como el megacolon
toxico, en el que puede extenderse a la capa
muscular. La forma mas comdn de afectacion
en la CU es la pancolitis (60%), limitandose
al colon izquierdo en el 25% de los casos y
afectando exclusivamente el recto en el 15%
(tabla I).

La EC es un trastorno inflamatorio crénico
transmural que puede afectar cualquier seg-
mento del tracto gastrointestinal desde la
boca hasta el ano con caracter habitualmente
discontinuo. La inflamacién se extiende a
menudo hasta la serosa y se caracteriza histo-
I6gicamente por ulceraciones focales, agrega-
dos linfoides, fibrosis y granulomas no caseo-
sos. Las zonas afectas alternan con areas nor-
males y es frecuente la formacion de fistulas.
El intestino delgado esté afectado en el 90%
de los casos, sobre todo el ileon terminal
(70% de los casos). En més del 50% de los
casos hay afectacion ileocdlica, y en el 10%
de los casos, afectacion colica exclusiva.
Cuando existe afectacion cdlica, el segmento
més frecuentemente implicado es el colon
derecho. Existe afectacion anal y perianal en
maés del 40% de los casos, y el eséfago, estod-
mago y duodeno estan afectados en un 30%
de los pacientes.

TABLA |. Caracteristicas de la colitis ulcerosa y de la enfermedad de Crohn

Colitis ulcerosa Enfermedad de Crohn
Segmento Colon Boca-ano
Carécter Continuo Discontinuo
Capa Mucosa Transmural
Histologia Ulceras Granulomas
Afectacion Pancolitis (60%) Ileocolica (70%)
Colon izquierdo (25%) lleal (20%)
Recto (15%) Cdlica (10%)
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Epidemiologia

La incidencia de CU en la poblacion pedia-
trica aumentd progresivamente a nivel mun-
dial hasta 1978, pero desde entonces se man-
tiene relativamente estable. La enfermedad es
maés frecuente en Estados Unidos y norte de
Europa, con tasas de incidencia entre 3,9 y
7,3 casos por 100.000 y tasas de prevalencia
entre 41,1y 79,9 casos por 100.000.

Entre 1950 y 1970 se observé un dramatico
incremento en la incidencia de EC en todos
los grupos de edad, pero recientemente pare-
ce haberse estabilizado. La tasa de incidencia
en zonas de alta prevalencia se calcula entre
1,7y 3,5 casos por 100.

La incidencia es mayor en areas urbanas y
poblacion de raza blanca, especialmente de
ascendencia judia. En general, se acepta que
ambos sexos se afectan por igual, aunque en
algunas series se ha observado un discreto pre-
dominio masculino. Existe familiaridad en un
10-35% de los casos. El pico de maxima inci-
dencia en la edad pediatrica se produce entre
los 10 y 14 afios, y aproximadamente entre un
15-30% de los casos de Ell son diagnosticados
en menores de 15 afos.

Etiologia y patogenia

La etiologia es desconocida. Las dos hipotesis
etiologicas son: a) el paciente presenta una
respuesta adecuada frente a una infeccion,
antigeno o toxina no identificados, o b) la
enfermedad es el resultado de una respuesta
inapropiada ante factores luminales normales,
como manifestacion de un defecto en la fun-
cién de la barrera mucosa o una defectuosa
regulacion del sistema inmune.
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Clinica

Los sintomas mas frecuentes de la colitis ulce-
rosa son: diarrea sanguinolenta con urgenciay
tenesmo, abdominalgia, fiebre y pérdida de
peso. Se consideran signos graves: fiebre ele-
vada, afectacion del estado general, retraso
del crecimiento, distension abdominal, tim-
panismo y dolor a la palpacién abdominal.

Puede manifestarse como una colitis fulminan-
te con més de 6 deposiciones al dia, con san-
gre abundante, anemia, hipoalbuminemia,
alteraciones hidroelectroliticas, fiebre vy
taquicardia. EI abdomen puede estar distendi-
do y doloroso a la palpacion. Estas formas
pueden evolucionar a megacolon tdxico con
dilatacion colénica superior a 6 cm asociada a
cuadro séptico, gran distension y dolor abdo-
minal. Puede producirse como complicacién
de una colitis fulminante, tras una colonosco-
pia 0 enema de bario, 0 por uso de anticoli-
nérgicos o por retirada rapida de corticoides.

Tanto las colitis grave como el megacolon
téxico presentan un alto riesgo de perfora-
cién, sepsis y hemorragia masiva. La compli-
cacion mas grave y frecuente en la CU de
larga evolucion es el cancer.

Los sintomas mas frecuentes en la EC son:
abdominalgia (a menudo posprandial de tipo
célico, periumbilical o en cuadrante inferior
derecho), diarrea y retraso del desarrollo. El
comienzo es con frecuencia insidioso en
forma de anorexia, astenia, fiebre intermiten-
te, estacionamiento ponderoestatural y mani-
festaciones articulares, orales o cutaneas. En
ocasiones, se manifiesta como un episodio
agudo de dolor en cuadrante inferior derecho
gue puede remedar una apendicitis. La recto-
rragia es menos frecuente que en la CU,
excepto en las formas de afectacion célica.
Existe lesion perianal en forma de fisura, fis-
tula o absceso en un 25-50% de los pacientes.
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La pérdida de peso es mas frecuente e intensa
que en la CU.

Las complicaciones intestinales mas frecuen-
tes son: estenosis, fistulas y abscesos. EI mega-
colon tdxico y el cancer son menos frecuentes
que en la CU.

Manifestaciones extradigestivas

En ocasiones preceden a los sintomas intesti-
nales. Se estima que alrededor de un 25-30%
de los pacientes con Ell presentaran alguna
manifestacion extradigestiva a lo largo de su
evolucion.

Articulares

La artralgia y, en menor grado, la artritis son
las manifestaciones extraintestinales mas fre-
cuentes en la Ell del nifio. La artritis tiende a
ser mono o pauciarticular, afectando especial-
mente tobillos y rodillas en forma moderada,
asimétrica y migratoria. La sinovitis y el
derrame son hallazgos comunes. La artritis
puede afectar la sacroiliacas y la columna, en
especial en varones HLA-B27 con afectacion
colica.

Mucocutaneas

El eritema nodoso es la manifestacion cuta-
nea mas frecuente, afectando a un 3-10% de
los pacientes. EI pioderma gangrenoso es
menos frecuente. Hasta un 25% de los nifios
con Ell presentan estomatitis aftosa.

Oculares

La mas habituales son: conjuntivitis, episcle-
ritis y uveitis anterior. Conviene realizar vigi-
lancia oftalmoldgica periddica.

Hepatobiliares

Esteatosis, hepatitis crénica, pericolangitis y
colangitis esclerosante. Colelitiasis en pa-
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cientes con EC de larga evolucion con afecta-
cion ileal o resecciones amplias.

Urinarias

Litiasis por hiperoxaluria, fistulas enterovesi-
cales, ureterohidronefrosis por compresion vy,
en casos de larga evolucion, amiloidosis renal.

Diagnostico

Clinica

Los datos clinicos permiten orientar el diag-
néstico diferencial entre ambas entidades. La
diarrea sanguinolenta con urgencia y tenesmo
es mas frecuente y severa en la CU, mientras
que la fiebre, abdominalgia, anorexia, pérdida
ponderal y retraso de talla son més comunes
en la EC. La existencia de lesion perianal y
masa abdominal palpable son sugestivos de
EC (tabla II).

Laboratorio

No existe ninguna prueba especifica de la EIl.
Las alteraciones hematoldgicas y bioquimicas
dependen de la actividad inflamatoria, de los
trastornos de absorcion y de las pérdidas
intestinales.

Existe anemia ferropénica en el 50% de los
pacientes. En ocasiones, la anemia es normo-
citica con ferritina sérica normal o elevada.
La anemia macrocitica puede desarrollarse
como consecuencia de la malabsorcion de
vitamina B12 o acido folico. Se demuestra
malabsorcién de B12 con test de Schilling
anormal en el 30-50% de los pacientes con
EC. El déficit de folatos puede ocurrir por
aporte insuficiente, afectacion yeyunal exten-
sa o tratamiento con sulfasalazina. Es frecuen-
te la leucocitosis con neutrofilia y linfopenia.
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TABLA 11. Diagnostico diferencial clinico entre CU y EC

Signo/sintoma Colitis ulcerosa Enfermedad de Crohn
Rectorragia Comun Menos frecuente
Diarrea Severa Moderada
Abdominalgia Moderada Casi constante
Fiebre Inconstante Muy frecuente
Anorexia Leve-moderada Severa
Pérdida ponderal Moderada Severa
Retraso de talla Leve Pronunciado
Lesion perianal Rara Frecuente

Masa palpable No Frecuente

La trombocitosis y el aumento de la velocidad
de sedimentacion y de las proteinas de fase
aguda (PCR, orosomucoide, factor VIII) se
relacionan con la actividad inflamatoria. La
hipoalbuminemia es un marcador de gravedad
del cuadro.

El déficit de cinc, bien por deplecién corporal o
por defecto de transporte, es un hallazgo comin
(hasta un 30-40%) en los nifios con EC y se
asocia a retraso en la maduracion ésea y sexual.

La esteatorrea ocurre en un 30% de los
pacientes con EC como consecuencia de la
malabsorcion producida por una afectacion
extensa de intestino delgado, déficit de sales
biliares por disfuncién ileal y sobredesarrollo
bacteriano por fistulas o estenosis.

Son comunes las pérdidas proteicas intestina-
les aumentadas, mas en relacion con la ulce-
racion mucosa con exudacion que con la
malabsorcion proteica. La concentracion de
alfa-1-antitripsina fecal y el aclaramiento
intestinal de la misma son indicadores sensi-
bles de la pérdida proteica intestinal. La cal-
protectina fecal parece ser un marcador sensi-
ble de actividad inflamatoria intestinal.
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Recientemente se ha propuesto la determina-
cién de titulos de anticuerpos anticitoplasma
perinuclear de los neutréfilos (p-ANCA) y
anticuerpos anti-Saccharomyces cerevisiae
(ASCA) como pruebas de alto valor en el
diagnostico diferencial entre CU y EC. Los
titulos p-ANCA elevados son muy especificos
de CU, mientras los titulos significativamen-
te altos de ASCA IgA y IgG son altamente
especificos de EC.

Radiologia

Radiografia simple de abdomen

En la EC puede revelar la existencia de obs-
truccion intestinal incompleta con asas intes-
tinales distendidas y niveles hidroaéreos. Las
asas intestinales rechazadas pueden sugerir la
existencia de abscesos. La radiografia simple
de abdomen es fundamental para diagnosticar
el megacolon téxico. La caracteristica radio-
I6gica mas destacada es la dilatacién del
colon. La dilatacion suele ser segmentaria,
pero puede afectar todo el 6rgano. No se
observa dilatacion rectal. El colon transverso
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y la flexura esplénica son los puntos de méaxi-
ma dilatacion.

Transito intestinal con bario

Esta indicado ante la sospecha de EC y puede
demostrar engrosamiento de pliegues, seg-
mentos estendticos con dilatacién de asas
proximales, fistulas, fisuras, irregularidad
mucosa, rigidez, separacion de asas por engro-
samiento parietal, imagen en empedrado y
peristalsis anormal. Es conveniente seriar el
ileon terminal con compresidn extrinseca. La
enteroclisis con perfusion duodenal del medio
de contraste parece superior y mas sensible
que la técnica convencional.

Enema de bario

Son caracteristicas de la EC la afectacion dis-
continua con estenosis, pérdida de haustras,
ulceraciones lineales, fisuras e imagen en
empedrado. En la CU la afectacién es conti-
nua, observandose espiculaciones, contorno
irregular o serrado, ulceraciones en botén de
camisa, pérdida de haustras y aspecto tubular
con acortamiento colico. La exploracion esta
contraindicada en la CU en fase activa no
controlada. Se obtienen mejores resultados
con la técnica de doble contraste.

Ecografia

Esté indicada en la valoracién de las lesiones
transmurales de la EC, cuando exista sospe-
cha de absceso y en el diagnostico de las com-
plicaciones hepatobiliares y nefrouroldgicas.

Tomografia axial computarizada

Es atil para la valoracion del engrosamiento
de la pared intestinal, las alteraciones de la
densidad de la grasa mesentérica, la presencia
y tamafio de nodulos linfaticos, la existencia
de fistulas y abscesos y las manifestaciones
hepaticas y renales.
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Gammagrafia con leucocitos marcados

El deposito del isotopo permite poner de
manifiesto las zonas con inflamacion activa.
Es atil para precisar la extension y gravedad
de la inflamacion, sobre todo cuando esta
contraindicada la exploracion endoscépica.
Se utilizan leucocitos marcados con tecnecio-
99 HMPAO.

Colonoscopia

Son caracteristicos de la CU la afectacion
continua con eritema, superficie granular,
friabilidad, exudado mucopurulento, hemo-
rragia espontanea, ulceraciones y seudopéli-
pos. Ocasionalmente pueden observarse poli-
pos juveniles. En la EC, la afectacion es dis-
continua, alternando zonas normales y afecta-
das, con Ulceras aftosas o lineales amplias,
fisuras, fistulas, seudopdlipos, escasa o nula
friabilidad, estenosis e imagen en empedrado.

Histologia

Se ha propuesto la clasificacion de la Ell del
nifio en cinco categorias:

a) CU definitiva. Inflamacion aguda con
grave distorsién de criptas y deplecion
difusa de células caliciformes. La inflama-
cién es continua y limitada a la mucosa.
La vascularizacién est4 incrementada.

b) CU probable. Inflamacion mucosa difusa
con solo leve o moderada distorsién de las

criptas y deplecién de caliciformes.

EC probable. Inflamacion focal submuco-
sa 0 transmural con agregados linfociticos.
Retencion de moco en presencia de mini-
ma inflamacién aguda.

EC definitiva. Los hallazgos anteriores
mas granulomas no caseosos o fisuras (en
pieza quirdrgica).

d)
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e) Colitis indeterminada. Hallazgos simulta-
neos de CU y EC (tabla I1I).

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son obtener la
remision clinica, mantener una nutricion y
desarrollo adecuados y reducir el nimero y
duracién de las recaidas. Debe adaptarse a la
gravedad, segmento intestinal afectado, histo-
ria evolutiva, estado nutricional y existencia
de complicaciones (tablas IV y V).

Tratamiento médico
Aminosalicilatos

La sulfasalazina es un compuesto de acido 5-
aminosalicilico y sulfapiridina. El efecto tera-
péutico depende del primero y la sulfapiridina
es la responsable de la mayor parte de los efec-
tos secundarios. La dosis es de 50-100
mg/kg/dia en tres dosis. Es eficaz en el ataque
leve y moderado de CU y en la EC con afec-
tacion colica. A dosis bajas (25 mg/kg/dia)
disminuye la frecuencia de recaidas en la CU,
mostrando poca influencia en la evolucién de

la EC. Tiene numerosos efectos secundarios:
cefalea, nauseas, hemolisis, anemia aplasica,
rectorragia, toxicidad hepatica, etc. Deben
administrarse suplementos de é&cido folico
para prevenir la anemia megaloblastica. Los
compuestos de acido 5-aminosalicilico (5-
ASA) (mesalazina, olsalazina) se basan en el
principio activo de la sulfasalazina, utilizando
enlaces azo o cubierta entérica de etilcelulosa
para evitar su rapida absorcion en el intestino
delgado. Su eficacia e indicaciones son simi-
lares a las de la sulfalazina, con menos efectos
secundarios. La dosis es de 25-50 mg/kg/dia en
tres dosis. Pueden utilizarse también en forma
de supositorios 0 enema en caso de proctitis o
afectacion de colon izquierdo.

Corticoides (CTC)

Muy eficaces para obtener la remision en las
formas moderadas y severas. Se utilizan la
prednisonay la metilprednisolona oral 0 i.v. a
dosis de 1-2 mg/kg/dia (maximo 60 mg/dia)
durante 4 semanas con retirada posterior a
razon de 5 mg semanales. Con cierta frecuen-
cia, al alcanzar dosis de 0,25-0,5 mg/kg/dia se
produce recaida clinica. En estos casos puede

TABLA Il1. Diagnéstico diferencial de CU y EC

Colitis ulcerosa

Enfermedad de Crohn

Laboratorio

Radiologia

Endoscopia

Histologia

p-ANCA positivos

Afectacion continua, pérdida de
haustras, contorno serrado, ileon
normal

Inflamacién continua, Ulceras,
hemorragia, granularidad, fria-
bilidad, seudopélipos

Afectacion mucosa, pérdida de
células caliciformes, distorsion de
criptas, abscesos cripticos

ASCA positivos

Afectacion segmentaria, asas
estrechas y separadas, ileon termi-
nal anormal, empedrado

Lesiéon segmentaria, aftas o Ulce-
ras lineales, empedrado, no friabi-
lidad

Inflamacion transmural, tejido
linfoide, células caliciformes con-
servadas, granulomas no caseosos,
fibrosis
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TABLA V. Tratamiento médico de la CU

Proctitis

— Supositorios 5-ASA

— Gel de corticoides
Colitis distal

— Enema 5-ASA/CTC/Budesonida

— Aminosalicilato
Pancolitis

— Igual + prednisona o metilprednisolona

Colitis severa

— Metilprednisolona i.v.
— Ciclosporina

— Tacrolimus

Megacolon toxico

— Igual + antibi6ticos i.v.
Corticodependencia o resistencia

— Auzatioprina, 6-mercaptopurina, metrotrexato

TABLA V. Tratamiento médico de la EC

Gastroduodenal

— Ranitidina, omeprazol

— Prednisona, metilprednisolona
lleitis

— Mesalazina

— Prednisona, metilprednisolona
lleocolitis o colitis

— lgual

— Metronidazol

Perianal

— Metronidazol

Fistula

— Metronidazol, azatioprina, infliximab
Ataque severo

— Metilprednisolona i.v.
— Antibioticos i.v.

Corticodependencia o resistencia

— Auzatioprina, 6-mercaptopurina, metotrexato

ser necesario utilizar inmusupresores. Los cor-
ticoides producen numerosos efectos secun-
darios: Cushing, hipertricosis, hipertension,
osteoporosis, cataratas, etc. Pueden utilizarse
también en forma de enemas de metilpredno-
solona o triamcinolona. La budesonida es un
glucocorticoide topico de sintesis reciente
gue se caracteriza por su elevada potencia
antiinflamatoria y escasa biodisponibilidad
sistémica debido a un importante metabolis-
mo de primer paso a nivel hepatico, lo que

determina menores efectos secundarios. Se
presenta en capsulas de liberacion ileal. Esta
indicada en el brote leve/moderado de enfer-
medad de Crohn ileal o ileocecal a dosis de 9
mg/dia durante 8-12 semanas. Puede utilizar-
se también en forma de enema en los casos de
colitis ulcerosa distal.

Inmunosupresores

Los antimetabolitos azatioprina y 6-mercap-
topurina (6MP) son eficaces para tratar las



Protocolos diagnosticos y terapéuticos en pediatria

situaciones de corticodependencia y cortico-
rresistencia y mantener la remision, tanto en
la CU como en la EC. También se emplean
para tratar las fistulas entéricas y perianales de
la EC. El inicio del efecto terapéutico es
lento, en torno a las 16 semanas de iniciado el
tratamiento. La dosis es de 2-2,5 mg/kg/dia
para la azatioprina y 1-1,5 mg/kg/dia para la
6MP, y el tratamiento puede mantenerse
durante afios. Los efectos secundarios mas fre-
cuentes son: fiebre, hepatitis, pancreatitis y
depresion medular. Deben realizarse controles
frecuentes de hemograma, transaminasas y
amilasa. Pueden utilizarse otros inmunosupre-
sores como el metotrexato y el mofetilmicofe-
nolato.

La ciclosporina es un inmunosupresor de
accion rapida indicada en la CU grave refrac-
taria al tratamiento con esteroides, con efica-
cia muy discutible en la EC. Se emplea a una
dosis inicial de 4 mg/kg/dia por via oral o0 i.v.
con ajuste posterior segin niveles plasmati-
cos. La biodisponibilidad por via oral es baja,
mejorando cuando se utiliza en forma de
microemulsion. Los efectos secundarios mas
frecuentes son: nefrotoxicidad, hipertension,
hipertricosis, hiperplasia gingival y temblores.
El tacrolimus presenta una eficacia y efectos
secundarios similares con mejor biodisponi-
blidad por via oral. Se emplea a una dosis ini-
cial de 0,15 mg/kg/dia, con ajuste posterior
segun niveles plasmaticos.

Antibioticos

La antibioterapia parenteral de amplio espec-
tro estd indicada en caso de colitis severa,
megacolon toxico y complicaciones intestina-
les de la EC, como los abscesos. EI metroni-
dazol, a dosis de 15-20 mg/kg/dia, es Gtil en el
tratamiento de la enfermedad perianal y en

los brotes leves/moderados de colitis e ileoco-
litis de la EC. Los efectos secundarios mas fre-
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cuentes son: nduseas, anorexia, lengua vellosa
y neuropatia periférica.

Infliximab

El uso de anticuerpos monoclonales antifac-
tor de necrosis tumoral alfa se ha demostrado
eficaz en el tratamiento de la EC fistulosa y
EC refractaria a dosisde 5mg/kg alas 0,2y 6
semanas. También se ha referido su eficacia
en dosis Unica en el tratamiento de la CU
severa refractaria. Efectos secundarios: fiebre,
cefalea, prurito, hipo e hipertension y dolor
toracico. No debe emplearse en caso de infec-
cién activa, absceso y tuberculosis.

Tratamiento nutricional

La nutricion parenteral y la enteral con dieta
elemental o polimérica son Gtiles en los casos
de EC con estenosis, fistulas o malnutricion.
La nutricién parenteral tiene utilidad como
tratamiento de apoyo pre y posquirlrgico en
la CU. La nutricion enteral carece de utilidad
como tratamiento primario en la CU.

Tratamiento quirudrgico

Las indicaciones del tratamiento quirdrgico se
exponen en la tabla VI. La cirugia de la CU
(colectomia total con descenso ileoanal) es
curativa. La cirugia de la EC es paliativa con
alta tasa de recurrencia posterior.
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