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RESUMEN

Introduccion: La  enfermedad de
Crohn (EC) puede manifestar-
se como masa abdominal, simulan-
do complicaciones posquirurgicas.
Caso clinico: Mujer de 30 afios interve-
nida por quistectomia y apendicectomia,
presenté dolor en fosa iliaca derecha
(FID), masa palpable y pérdida de peso.
Estudios iniciales sugirieron absceso re-
sidual. La laparotomia revelé tumoracion
ileocecal, y la histopatologia confirmé
EC con granulomas no caseificantes.
Conclusion: La EC debe incluirse en el
diagnéstico diferencial de masas en FID
postquirurgicas. La confirmacion histolo-
gica es crucial para el manejo adecuado.

Palabras clave: Enfermedad de Crohn,
absceso abdominal, granuloma no caseifi-
cante, ileitis, diagnostico diferencial.

SUMMARY

Introduction: Crohn’s disease (CD) can
present as an abdominal mass, mimicking
postsurgical complications.

Clinical case: A 30-year-old woman
undergoing cystectomy and appendectomy
presented with right iliac fossa (RIF) pain,
a palpable mass, and weight loss. Initial
studies suggested a residual abscess.
Laparotomy revealed an ileocecal mass,
and histopathology confirmed CD with
noncaseating granulomas.

Conclusion: CD should be included in
the differential diagnosis of postsurgical
RIF masses. Histological confirmation is
crucial for proper management.

Keywords: Crohn’s disease, abdominal
abscess, noncaseating granuloma, ileitis,

differential diagnosis.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) es un trastorno infla-
matorio crénico idiopatico del tracto gastrointestinal,
caracterizado por inflamacion transmural, distribucion
segmentaria y potencial afectacién desde la boca
hasta el ano (1). Su fisiopatologia implica interaccio-
nes complejas entre factores genéticos (mutaciones
en NOD2/CARD15), disbiosis microbiana, desregula-
cion inmunoldgica y factores ambientales (2).

Epidemiologia Relevante

Incidencia global: 0.3-24.3 por 100,000 habi-
tantes, con aumento del 15% anual en paises en
desarrollo (3).

Distribucién por edad: Pico entre 20-40 aifos
(70% de casos), con ligero predominio femenino
(4).

Localizacién anatémica: ileon terminal (40%),
colon (30%), ileocoldnica (30%) (5).

Presentaciones Atipicas

Hasta el 25% de los casos debutan como masas infla-
matorias abdominales, simulando:

Abscesos posquirurgicos

Neoplasias (linfoma, adenocarcinoma)
Apendicitis aguda

Tuberculosis intestinal (6)

Estas formas requieren alto indice de sospecha, es-
pecialmente en pacientes jévenes con sintomas per-
sistentes tras cirugia abdominal (7).

PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Se presenta una paciente femenina de 30 anos, pro-
fesora, con antecedente quirurgico reciente (quistec-
tomia ovarica derecha y apendicectomia incidental
hace tres semanas atras), referida por el servicio de
ginecologia de la clinica CIES de Sucre en fecha 15
de enero de 2024 hrs, por presentar dolor abdominal
localizado en FID, irradiado a region dorsolumbar del
mismo lado, distensién abdominal a predominio de
hemiabdomen derecho, dificultad para eliminar gases
y pérdida de peso.

Antecedentes relevantes:

Quirdrgicos: Laparotomia por quiste ovarico mayor a
5 cm + apendicectomia incidental hace tres semanas
atras.

Farmacolégicos: Ninguno croénico.

Familiares: Sin antecedentes heredo familiares
conocidas.

Signos vitales al momento de su ingreso

Tabla 1. Signos vitales al ingreso

Parametro Valor

Presién Arterial 120/60 mmHg

Frecuencia Cardiaca 96 Ipm (taquicardia

sinusal)
Frecuencia

24 rpm
Respiratoria P
Temperatura 37°C axilar

indice de masa

2
corporal 21 kg/m? (55 kg/160 cm).

Fuente: Elaboracion propia
Al examen fisico

Paciente en regular estado general, se observa pali-
dez, mucosa oral seca, abdomen blando depresible,
ruidos hidroaéreos aumentados en intensidad y fre-
cuencia, y dolor a la palpacion profunda y masa pal-
pable en FID de aproximadamente 8 cm de tamafio,
consistencia dura y poco movible.

Abdomen:

Inspeccion: Cicatriz hipogastrica limpia, disten-
sion asimétrica (derecha).

Palpacion: Masa de 8 cm en FID, dolorosa a la
palpacion profunda.

Auscultacion: Borborigmos aumentados.

Percusién: Timpanismo en flanco derecho.
Diagnéstico presuntivo:

ABSCESO RESIDUAL
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ANEMIA
DESHIDRATACION AGUDA LEVE
OBLITOMA??

Por lo que se decide realizar estudios complementa-
rios:

Estudios Complementarios
Laboratorio:

Tabla 2. Resultados relevantes

Parametro valor Interpretacion

Gloébulos 11.000/mm3  Leucocitosis reactiva

blancos

Neutréfilos 80% Deviacion a la
izquierda

Hemoglobina 10 g/dI Anemia moderada

Proteina C Elevada Inflamacion sistémica

Reactiva (cualitativo)

Fuente: Elaboracion propia
Imagenes: (ver figura 1).

Ecografia abdominal: Masa heterogénea de 8.5
x 7.3 cm en FID con componente liquido periféri-
co y engrosamiento parietal intestinal.

Hallazgo clave: Ausencia de gas intralesional
(discrimina absceso organizado)

Fig. 1 ecografia abdominal.
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Fuente: Servicio de Estadistica Clinica CIES-Sucre 2024

Posterior a los estudios complementarios se decide
tratamiento quirurgico con los siguientes:

Diagnésticos pre operatorios:

ABSCESO RESIDUAL
ANEMIA MODERADA
OBLITOMA??

Abordaje Quirargico
Hallazgos intraoperatorios:

Plastrén inflamatorio adherencial en FID.
Proceso inflamatorio importante

Tumoracion ileocecal de 9 x 8 cm con engrosa-
miento mesentérico.

Técnica quirurgica:

1. Movilizacién de ileon, ciego y colon ascendente
proximal con apertura se fascia de Tolds

2. Reseccion en bloque de ileon terminal (15 cm) +
colon ascendente (15 cm).

3. Cierre del cabo distal correspondiente a colon
ascendente con sutura simple de puntos totales
reforzados con puntos sero-serosos

4. Se realiza ojal sobre la tenia anterior del colon as-
cendente y Anastomosis del ileon al colon asce-
dente término-lateral manual en dos planos con
hilo seda 3-0).

5. Drenajes tubulares: uno en fondo de saco de
Douglas y otro dren a nivel de la anastomosis.

6. Revisién de hemostasia y cierre de pared abdo-
minal por planos hasta piel.

Fig. 2 Pieza quirurgica ileocecal ectomizada

Fuente: Servicio de Estadistica Clinica CIES-Sucre 2024
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Fig. 3 Imagen ilustrada de anastomosis termino la-
teral

Fuente: Resecciones coldnicas de Paulo Ramirez

Anastomosis término-lateral: Se colocan dos reparos
(flechas) uno en el borde mesentérico y otro en el an-
timesentérico del intestino delgado sobre la tenia an-
terior del colon a 1cm del cierre del mufidon coldnico.
Se abre el colon sobre la tenia y se realiza la anasto-
mosis con una sutura que permita la inversion.

Diagnéstico postoperatorio:

= Masa tumoral de origen a determinar

Fig. 4 Imagen ilustrada de anatomia patoldgica

Manejo Postoperatorio

m  Postoperatorio mediato:

Antibioticoterapia: ciprofloxacina + metroni-
dazol x 5 dias EV.

Analgesia con: quetorol EV, tramadol SC
Soporte nutricional hiperproteico.

= Alta hospitalaria: Dia 5 con tratamiento ambu-
latorio con omeprazol, ciprofloxacina, metronida-
zol, quetorol.

En los controles por consulta externa, se recibe el in-
forme histopatolégico que reporta:

m  Macroscopia: Engrosamiento parietal difuso, ul-
ceraciones serpiginosas acompafiado de proce-
so inflamatorio relevante.

Microscopia (H&E):
Inflamacién transmural con infiltrado linfoci-
tario.

Granulomas no caseificantes en submuco-
sa.

Focos de fibrosis en serosa.

m Diagnéstico definitivo: Enfermedad de Crohn
(Clasificacion de la OMS).

Seccion IV.3. Figura 1. Estudio histolégico: afectacion transmural con infiltrado inflamatorio mononuclear. Distorsion de
criptas y presencia de granulomas.

Fuente: 2000 - 2019 gastrointestinalatlas.com
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DISCUSION:

La enfermedad de Crohn tiene una prevalencia cre-
ciente en todo el mundo, con un pico de incidencia en
adultos jovenes. Su etiologia es multifactorial, involu-
crando factores genéticos, inmunolégicos y ambienta-
les (3)

La localizacion ileocecal, como en el presente caso, es
una de las mas frecuentes. En su forma estenosante
o infiltrativa, puede simular procesos infecciosos, neo-
plasicos o incluso complicaciones quirlrgicas recien-
tes (8). La caracteristica histologica distintiva es la in-
flamacién transmural y la presencia de granulomas no
caseificantes (9).

El diagndstico suele basarse en la combinacién de la
clinica, endoscopia, imagenes y biopsia. No obstante,
casos como este, que se manifiestan como abdomen
agudo o masa inflamatoria abdominal, la reseccién
quirargica puede ser necesaria como primera medida
diagnostica y terapéutica (10).

Aunque la cirugia no es curativa, es necesaria en caso
de complicaciones como obstruccion, perforacion o
abscesos intrabdominales. El manejo posterior incluye
tratamiento inmunosupresor y seguimiento por gas-
troenterologia (10,11).

CONCLUSIONES:

Este caso demuestra la importancia de considerar
a la enfermedad de Crohn como parte del diag-
nostico diferencial en masas inflamatorias del
FID, incluso en pacientes postoperatorios.

El manejo quirargico: aunque inicialmente tera-
péutica, fue clave para el diagnéstico definitivo; las
resecciones limitadas con anastomosis término-la-
teral minimizan complicaciones.

La histopatologia es el gold standard: Los gra-
nulomas no caseificantes tienen especificidad
>95% para EC cuando se acompafian de inflama-
cion transmural.

El tratamiento médico postoperatorio es esen-
cial: Reduce la tasa de recurrencia a 5 anos del
70% al 30% (Peyrin-Biroulet et al., 2020).
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