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Il Motivo de consulta

* Varon de 31 anos que consulta por dolor abdominal, diarrea y fiebre

o 3 B

Antecedentes personales

Alergia a penicilinas

Habitos toxicos: No fumador. Bebedor de 3-4 cervezas y algun
destilado los fines de semana.

Situacion social: Trabaja como informatico. Casado y con un hijo.
Vida activa.

No HTA. No DM. No DLP.

Asma bronquial.

No intervenciones quirurgicas.

Tratamiento habitual: Salbutamol inhalado cuando precisa.




Enfermedad actual

e VVaron de 31 anos que acude a urgencias por dolor abdominal a
nivel de fosa iliaca derecha iniciado hace cuatro semanas pero
intensificado en los ultimos 4 dias y que le empeora tras las
comidas.

e Desde ayer con sensacion distérmica con fiebre de 382C en Ia
manana de hoy.

e Asocia aumento del ritmo intestinal con unas 5-6 deposiciones
liquidas en la ultima semana, que no respetan el descanso
nocturno, con mucosidad pero sin otros productos patologicos.

e Refiere que en los ultimos tres anos ha presentado episodios de
molestias abdominales y diarrea de forma intermitente asi
como dolores en grandes articulaciones que cedian con
paracetamol.




= Exploracion fisica

Buen estado general. Consciente, orientado y colaborador. Eupneico
en reposo con Sat02 del 98% basal. TA 110/70 mmHg. FC 95 lpm. T2
36,8 ¢C. Talla 1,80 cm. Peso 58 kg. IMC 17,9.

AC: tonos ritmicos sin soplos. AR: MVc sin ruidos sobreanadidos.
Abdomen: RHA presentes, blando, depresible con dolor a la
palpacion a nivel de fosa iliaca derecha que se encuentra empastada
pero sin defensa abdominal.

MMII: sin edemas.

Tacto rectal: eritema perianal, sin hemorroides externas, esfinter

normotonico no doloroso, sin palparse lesiones en ampolla rectal y
dedil con heces marronaceas a la extension en papel.




Pruebas complementarias Analitica urgente
HEMOGRAMA COAGULACION

lobi 12, L 13,5-17,2
Hemoglobina 5g/d (13,5 ) INR 104 (0.8-1.2)
Leucocitos 16790 (4000-11000) Actividad d
ctividad de
Neutrofilos 85% (42-77) orotrombina 93% (75-140)
3 _
Plaquetas |  370x10 (130-400) Fibrindgeno | 212mg/dL | (150-550)
BIOQUIMICA
Creatinina 0,8 mg/dL (0,72-1,26) GASOMETRIA VENOSA
Urea 38 mg/dL (19-44) pH 7,38 (7,35-7,45)
Na 142 mEq/L | (135-145) 5CO2 38 mmHe (35-45)
K 3,7 mEq/L (3,5-5)
Bicarbonato | 23,5 mmol/L (22-26)
LDH 169 U/L (4-150)
PCR 26 mg/L (0-5) Acido lactico | 8,9 mg/dL (5,4-22,3)




Pruebas complementarias




Pruebas complementarias Imagen

Ecografia abdominal:

En FID a nivel de la valvula
ileocecal, se aprecia un
moderado engrosamiento
parietal de ileon terminal que se
acompafa de minima cantidad
de liquido libre.

No se aprecian colecciones
abdominales ni otros hallazgos
de interés.

Conclusion: lleitis terminal.

16.8 mm




Pruebas complementarias Imagen

TC abdominal urgente
Engrosamiento mural concéntrico de un segmento de unos 12cm de ileon
terminal con intenso realce estratificado, disminucién de su luz de etiologia
inflamatoria sin dilatacion de segmentos proximales. Se acompana de discreta
cantidad de liquido libre y adenopatias reactivas.




INGRESO EN PLANTA

[Sueroterapia

[Analgesia

[ Profilaxis antitrombotica

[Ciprofloxacino y metronidazol




¢DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ANTE UN CUADRO DE ILEITIS?

¢PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS A LLEVAR A CABO?




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

~
* No se aislan bacterias enteropatogenas
Coprocultivo habituales (Salmonella, Shigella, Campylobacter,
Yersinia, Aeromonas, Pleisomonas, Vibrio)
J
\
e No se observan huevos de helmintos ni quistes
de protozoos
’ 4
y /
r-;.:}'
Clostridium e

difficile e No se detecta toxina.




Pruebas complementarias Analitica rutina

HEMOGRAMA BIOQUIMICA

Hemoglobina | 12,2 g/dL (13,5-17,2) Creatinina 0,8 mg/dL (0,72-1,26)
Leucocitos 12100 (4000-11000) Urea 21 mg/dL (19-44)
Neutroéfilos 75% (42-77) Na 138 mEq/L (135-145)
Plaguetas 350x103 (130-400) K 4,1 mEq/L (3,5-5)

Calcio 9,4 mEq/L (8,8-10,6)
INR 1 (0,8-1,2) ALT 21 U/L (1-40)
- BT 0,37 mg/dL (0,3-1,2)
sfcflt\:friiiiz 0% (75-140) FA 42 U/L (40-150)
Fibrinégeno 129 mg/dL (150-550) GGT 18 U/L (12-64)
LDH 165 U/L (4-150)
PCR 18 mg/L (0-5)




Pruebas complementarias Analitica rutina

V4

PERFIL FERRICO Y VITAMINAS

5

Hierro 32 mcg/dL (65-175)
Ferritina 350 ng/mL | (21,8-274,7)
IST 17% (20-50)
Vitamina B12 | 343 pg/mL (187-883)
Acido félico | 3,7 ng/mL (3,1-20)

BIOQUIMICA
Colesterol 110 mg/dL (1-200)
Triglicéridos 129 mg/dL (4-150)
Proteinas 6,1 g/dL (6,4-8,3)
Albumina 3,2g/dL (3,5-5,2)
SEROLOGIAS
Shigella Negativa
Salmonella Negativa
Yersinia Negativa
Campilobacter Negativa




Pruebas complementarias Colonoscopia

Buena preparacion colonica.
Escala de Boston: CD3-CT3-CI3.

Ciego y valvula ileocecal con
numerosas aftas y ulceras
superficiales.



Pruebas complementarias Colonoscopia

Ultimos centimetros del ileon terminal con mucosa edematosa y eritematosa

con ulceras superficiales. Resto de mucosa colonica normal con patron
vascular conservado.

Se toman biopsias de
ileon y ciego para
estudio histologico y
microbiologico.

JUICIO ENDOSCOPICO:
ENFERMEDAD DE CROHN
ILEOCECAL



¢COMO VALORAS LA GRAVEDAD DEL BROTE QUE PRESENTA
EL PACIENTE?

¢UTILIZAS INDICES DE GRAVEDAD?




Ante la clinica y los hallazgos endoscopicos se sospecha de...

Brote moderado-grave de enfermedad de Crohn ileocecal

Indice de Harvey Bradshaw 13

Prednisona (mg/kg) --> 60mg/24h

Enoxaparina 40mg/24h

Omeprazol 20mg/24h

Calcio 1500mg + Vitamina D 800U

Hierro intravenoso

Valoracion por Nutricion




INDICE DE HARVEY BRADSHAW INDICE DE HARVEY BRADSHAW
Variables Puntos 4. Masa abdominal 0. No

. Muy bueno 1. Dudosa

2. Definida

3. Definida y
dolorosa

1. Estado general

. Regular
. Malo

. Muy malo 5. Complicaciones 1. Artralgias

2. Uveitis

. Malisimo

2. Dolor abdominal

. No 3. Eritema nodoso
. Ligero 4. Aftas
. Moderado 5. Pioderma

6. Fistula anal

SHNHO-&U)NI—\O

3. Numero de
deposiciones liquidas 7. Otras fistulas

(n puntos) 8. Abscesos

Brote leve <6 Brote moderado 6-12 Brote grave >12




Histologia

Fragmentos de mucosa ileal y colonica
con inflamacion aguda y cronica con
exocitosis neutrofilica y presencia de

Engrosamiento concéntrico de la pared de ileon granulomas epiteliales compatible
distal y terminal, en un segmento aproximado de con enfermedad inflamatoria
15 cm, sin reduccion de la luz y sin asociar intestinal.

dilatacion proximal. Se acompana de realce
progresivo tras contraste. Ademas, se observan
cambios inflamatorios a nivel del mesenterio con
ingurgitacion de vasos y adenopatias
milimétricas.




Tras el inicio de la corticoterapia = Mejoria clinica del paciente con
disminucion del dolor abdominal, reduccion del nimero de deposiciones a
unas 2-3 al dia y de mayor consistencia

En el control analitico a los 4 dias se observa un descenso de los
reactantes de fase aguda con PCR de 5mg/L y mejoria de la anemia con
Hb en 14 g/dL.

DIAGNOSTICO:
Brote moderado-grave de enfermedad de Crohn ileocecal A2L1B1.

Indice de Harvey Bradshaw 13
Patron inflamatorio.

Se procede al alta para seguimiento en consultas externas de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal.




¢QUE TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO PLANTERIAS EN EL
PACIENTE?

¢COMO CARACTERIZARIAS LA ENFERMEDAD DE CROHN QUE
PRESENTA EL PACIENTE?




12 visita a la semana tras hospitalizacion

Refiere mejoria sintomatica con solo leves molestias a nivel de fosa iliaca
derecha por las que de forma puntual toma paracetamol y con una
deposicion al dia formada.

Se mantiene tratamiento con corticoides en pauta descendente, IBP y
suplementacion con calcio y vitamina D.

Revision en 3 meses con analitica y calprotectina fecal.

Sin embargo...




12 visita a la semana tras hospitalizacion

Aproximadamente al mes de finalizar el tratamiento con corticoides, el
paciente acude a Urgencias.

Refiere dolor abdominal intenso a nivel de fosa iliaca derecha de 5 dias de
evolucion con fiebre en los dos ultimos dias con pico de 38,72C.

Ademas, 4-6 deposiciones liquidas al dia, algunas con hilos de sangre y
gue no respetan el descanso nocturno.

Ha disminuido la ingesta por empeoramiento del dolor con episodios de
vomitos puntuales.




Valoracion

Regular estado general, palidez cutanea, estable hemodinamicamente y
T2 37,82C.

A la exploracion abdominal con dolor a nivel de fosa iliaca derecha donde se
palpa sensacion de masa con signos flogoticos en |la pared abdominal pero sin
peritonismo.

ANALITICA

Hemoglobina 11 g/dL (13,5-17,2)
Leucocitos 18790 (4000-11000)
Neutrofilos 91% (42-77)
Plaquetas 410x103 (130-400)

PCR 67 mg/L (0-5)




TC ABDOMINAL

Engrosamiento mural de un
segmento de ileon terminal
con estratificacion de la
pared, minima cantidad de
liquido libre y rarefaccion de
la grasa adyacente donde se

identifican pequenas
colecciones mal definidas con
algunas burbujas de gas, que
en su conjunto llegan a medir
aproximadamente 3,4 x 4,2
cm. Ademas, se aprecia una
fistula que comunica dicha
coleccion con el ileon
terminal.




¢COMO MANEJARIAS DICHA COMPLICACION?

¢ TE CONDICIONARIA CAMBIO DE TRATAMIENTO DE
MANTENIMIENTO EN SU ENFERMEDAD DE CROHN?




Ingreso en planta

ALl EER e Ciprofloxacino y metronidazol iv.

e Hemocultivos, coprocultivo y toxina de Clostridium
negativos

e VHC, VIH y EBV negativos

Serologias e VHB, VVZ, sarampion, rubeola y parotiditis compatible
con vacunacion

e Mantoux e IGRA negativos




A los tres dias del inicio del tratamiento antibidtico el paciente se mantenia
estable y afebril.

Presentaba una mejoria clinica con menor dolor abdominal y 3-4 deposiciones
al dia blandas sin productos patologicos.

En el control analitico se observaba reduccion de la PCR a 16 mg/L,
normalizacion de la leucocitosis con 9570 con 66% de PMN y normalizacion de
la coagulacion.

Tras la resolucion del proceso infeccioso completando 10 dias de tratamiento
antibiotico y comprobar mediante ecografia abdominal |a desaparicion de la
coleccidn y ante el patron fistulizante de enfermedad de Crohn ileocecal se

decide...




Inicio de tratamiento bioldgico con anti-TNFa optandose por Adalimumab

Se administra al alta la primera dosis de induccion con 160mg sc /
con la segunda dosis de 80mg sc a las dos semanas. /

»
E :p El paciente es revisado en CCEE previamente a la administracion de la
%TJ tercera dosis de Adalimumab con 40mg sc.

Se encuentra clinicamente bien sin dolor abdominal y con 1 o 2 deposiciones al dia
formadas.

Analiticamente presenta una Hb de 14,2 g/dL, forma leucocitaria normal, PCR en
2,1 mg/L y una calprotectina fecal en 375ug/g

Se mantiene seguimiento ambulatorio y tratamiento con
Adalimumab 40mg / 2 semanas sc




¢COMO MONITORIZAS EL TRATAMIENTO CON ANTI-TNF Y
HASTA CUANDO LO MANTIENES?

¢QUE IMPORTANCIA LE DAS A LAS MEIs EN EL MANEJO
HABITUAL DEL PACIENTE CON EII?







Mensajes para llevar a casa...




¢DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ANTE UN CUADRO DE iLEITIS?

a @ ¢PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS A LLEVAR A CABO?

ILEITIS y CUADROS
w\ S
- Yersinia Infecciones
- Salmonella )
. ErroehEe Inflamatoria (Ell)
- Anisakis Isquemia
- TBC... —
Vasculitis

Farmacos / Drogas

Neoplasias

RT / traumatismos

Cuerpos extranos




/9

‘ ANAMNESIS DIRIGIDA

Consumo de alimentos en mal estado, viajes a paises exdticos o casos similares en convivientes = lleitis infecciosa.
Antecedentes de consumo de pescado crudo = Anisakis

Toma de AINEs = lleitis por farmacos.

Lesiones cutaneas, antecedentes de vasculitis = lleitis por vasculitis.

Factores de riesgo vascular = lleitis isquémica.

Radioterapia abdominal previa = lleitis postradioterapia.

Diagndstico de tuberculosis o linfoma.

Inmunodeficiencias = TBC, CMV.
- “RED FLAGS” EII

¢DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ANTE UN CUADRO DE iLEITIS?
¢PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS A LLEVAR A CABO?

[tem Coefficient SE
Non-healing or complex perianal fistula or abscess or perianal lesions (apart from 4.648 1.822
haemorrhoids)

First-degree relative with confirmed inflammatory bowel disease 4.282 1.174
Weight loss (5% of usual body weight) in the last 3 months 3.303 0.721
Chronic abdominal pain (>3 months) 2.928 0.750
Nocturnal diarrhoea 2.541 0.813
Mild fever in the last 3 months 2.169 0.882
No abdominal pain 30-45 min after meals, predominantly after vegetables 1.581 0.750
No rectal urgency? 1.569 0.831
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¢COMO CARACTERIZARIAS LA ENFERMEDAD DE CROHN

QUE PRESENTA EL PACIENTE?

‘ Clasificacion de Montreal en EC

= Al:< 16 anos
= A2:17-40 anos
= A3:>40 anos

A (age):

EDAD AL DIAGNOSTICO

= B1: inflamatorio
B (behaviour): = B2: estenosante

PATRON = B3: fistulizante
" p+: perianal

* Ll:ileal
L (location): = L2: coldnico
LOCALIZACION = L3:ileocoldnico

= L4: TD superior




¢COMO CARACTERIZARIAS LA ENFERMEDAD DE CROHN

QUE PRESENTA EL PACIENTE?

‘ Clasificacion de Montreal en EC

= Al:<16 anos
= A2:17-40 anos
= A3:>40 anos

Predecir pacientes de ALTO RIESGO
|B:>pf'|l3| al diagnostico

" p+: perianal

A (age):

EDAD AL DIAGNOSTICO

* Ll:ileal
L (location): = L2: coldnico
LOCALIZACION = L3:ileocoldnico

= L4: TD superior




¢COMO CARACTERIZARIAS LA ENFERMEDAD DE CROHN

QUE PRESENTA EL PACIENTE?

e —

RN bt HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFiA

SRS CONSTEA 08 M0 Avda, Nenéndez Pidal S/N. 14004, Cérdoba TE 957010000 EAX 957010419
Consulta de Digestivo. Hospital General. Unidad Clinica Aparato Digestivo
- -8 diges hrs sspa@guntadeandaloca s
Nombre
Historia
N° Asegurado
F. Nacimiento
Domicilio
Poblaciéon
Fecha Historia
INFORME BASICO
Orientacion diagnostica
Enfermedad de Crohn ilcocélica.

Resumen Exploraciones Complementarias v Evolucién

Enfermedad Crohn:
- Diagnéstico: noviembre 2016.

- Montreal al diagnéstico: A2, B, L3, p-
- Brote de actividad debut (11/2016): grave.
- Manifestaciones extrainiestinales: 0.
- Antccedentes familiares: 0.
- Tabaquismo: 0.
- Comorbilidad: ancmia ferropénica, desnutricion.
- Estudio prebiolbgico: negativo.
- Cirugia: Cirugia de urgencias ¢l 2/2/2018 por perforacion de colon ascendente con
peritonitis fecaloidea y afectacion inflamatoria de ileon terminal realizdandose
reseecion de ID a 20 cm aprox de valvula ileocecal con colectomia subtotal e
ileostomia temporal.
K - Tratamiento: corticoides, infliximab (Remsima)(11/2016-3/2018). AZA (12/2016- /

3/2018).




QUE PRESENTA EL PACIENTE?

e o Bl  :COMO CARACTERIZARIAS LA ENFERMEDAD DE CROHN

Estratificacion del riesgo de progresion de EC °

Comorbilidades

Asociacion Americana Gastroenterologia

Low RISk [ HIGH RISK &

0 =30 years of age at diagnosis <30 years of age at diagnosis Tabaco
Limited anatomic involvement Extensive anatomic involvement
No perianal or severe rectal Perianal and/or severe rectal
disease disease )
Superficial ulcers on endnsc:° Deep ulcers on endoscopy ]
No prior surgery Prior surgery Adherencia
No stricturing or penetrating Stricturing or penetrating disease
0 disease k /
MEIs 0

é QU E, T RATA M I E NTO D E M A N T E N I M I E N TO Siegel C et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2020
P LANTE R I'AS E N E l. PAC I E NTE ? Sandborn WJ. Gastroenterol 2014




{COMO MANEJARIAS DICHA COMPLICACION?

¢ TE CONDICIONARIA CAMBIO DE TRATAMIENTO DE
MANTENIMIENTO EN SU ENFERMEDAD DE CROHN?

Ell es una enfermedad progresiva Cambios en el patrén en EC

Progresion del dafio intestinal y la actividad inflamatoria en Crohn

TIEMPO = DANO INTESTINAL

Estenosis . ﬁ
E ha S
= £ Cirugia =a 5
g a2 5
2 o35 Q
= m= O
v— Fistula / absceso o o
=] - 3
= . oY%
(1] Estenosis X 0
(] E‘

Inicio de la Diagnéstico Enfermedad

enfermedad recoz
Preclinica Clinica

0 2 4 6 8 10 12

Years since diagnosis

Irwin J et al. Plos One 2017
Cosnes J et al. Inflamm Bowel Dis 2002
Thia KT et al. Gastroenterol 2010

Pariente B et al. Inflamm Bowel Dis 2011




¢COMO MONITORIZAS EL TRATAMIENTO CON ANTI-TNF Y
HASTA CUANDO LO MANTIENES?

TDM

Diagnosis
Risk stratification
Treatment initiation
Statement Acceptance (%) EL RG
L Scenarios when TDM of anti-TNF agents should be performed
PROs 1. In patients in clinical remission 100 N c
Biomarkers following anti-TNH therapy induction,
q3 months TDM should be considered to guide
management
=

2. TDM can inform clinical decision- 100 mz2 c

Adjust Endoscopy

Algoritmo eatment (emaging [ e |

UC at months 3-6

" 1 3. TDM should be performed in patients 100 | B
Treat to target CD ot months 69 wt o guide
i clinical decision-making

4. TDM shoulll be considered periodically 90 v D
Mucosal Healing + Clinical remission in patients ir clinical remission if the
results are li

¢ ‘ 5. Patients maintained in clinical remission 100 mz c
—_— No Yes in whom a drugpholiday is contemplated,

are suggested to have TDM along with

other investigations to help guide this
PROs Endoscopy decision & PE
v . b
Biomarkers (timaging®) . . -
° General approach to patients with symptoms of active disease on
q6-12 months || q12-24 months anti-TNF therapy

6. Patients with symptoms of active 100 n3 c
disease on anti-TNF therapy should have

active inflammatory disease confirmed
via objective measures (endoscopy,
imaging, serum/faecal biomarkers) and

LIEJLIQ LO eXCiude

concomitant causes of symptoms, prior

Lega S et al. Inflamm Bowel Dis 2018 to change in therapy

Mitrev N et al. Aliment Pharm Ther 2017




é’ ¢QUE IMPORTANCIA LE DAS A LAS MEIls EN EL MANEJO
‘é HABITUAL DEL PACIENTE CON EII?

k.

N
@

)
K

Es fundamental entender que...

“No es un trozo de persona
con un problema, sino una

persona con varios
problemas”

N

\




Muchas gracias




