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Introduccio

El terme malaltia inflamatoria intestinal (MII) s'utilitza de manera geneérica per
referir-se a malalties inflamatories de tipus cronic que tenen un curs recurrent
i s6n d'etiologia desconeguda. Engloba basicament la colitis ulcerosa (CU) i
la malaltia de Crohn (MC). L'MC pot afectar qualsevol tram del tracte diges-
tiu, encara que de manera predominant apareix sobre 1'ili terminal i el colon.
Fins a en un 10-15 % dels casos s'hi associen lesions en el tracte digestiu su-
perior; aquesta localitzaci6 és més freqiient en I'edat pediatrica. L'afectaci6 de
l'intesti és transmural, la qual cosa condiciona l'aparicié de complicacions fis-
tulitzants. La CU i I'MC comparteixen diverses caracteristiques epidemiologi-
ques, immunologiques i cliniques, fins al punt que en un 5-10 % dels casos
resulten indistingibles des del punt de vista diagnostic, i es classifiquen en
aquest context com a colitis indeterminada.

En termes generals, I'MII és més habitual en paisos desenvolupats i en zones
urbanes. A Espanya en els altims anys s'ha documentat un important augment
de la taxa d'incidéncia bruta per cent mil habitants, amb un augment de 4,08
en el periode 1954-1993 a 17,17 en el periode 2000-2010, i un increment una
mica més marcat en la CU (2,64 a 11,47) que en I'MC (2,59 a 5,70). A Espanya
no s'han observat diferéncies en la incidéncia o prevalenca d'ambdues malal-
ties entre les poblacions rural i urbana, ni tampoc en relacié amb el nivell so-

cioeconomic.

Tot i que pot presentar-se a qualsevol edat, hi ha un pic d'incidéncia en la
tercera decada; entre el 10-15 % es diagnostica per sobre dels 60 anys, i fins a
un ter¢ abans dels 21 anys. De manera caracteristica, com més gran s'és quan
s'inicia, l'afectacié exclusiva del colon és més comu (48 % en diagnosticats

després dels 40 anys enfront del 20 % abans dels 20 anys).
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Objectius

Els objectius que 'estudiant ha d’assolir amb 1’estudi d’aquest material son els
seglients:

1. Adquirir les capacitats tedriques per fer I'abordatge diagnostic d'un pacient
amb malaltia de Crohn.

2. Coneixer i interpretar les principals proves complementaries per al di-

agnostic i monitoritzacié de la malaltia.
3. Identificar les principals complicacions de la malaltia.

4. Coneixer els tractaments medics i adequar el seu Gs en els diferents esce-

naris clinics que pot presentar la malaltia.

5. Identificar quan un pacient amb malaltia de Crohn requereix tractament

quirargic.
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1. Fisiopatologia

En I'MC, la inflamaci6 intestinal apareix com a conseqiiéncia d'una res-
posta immune anomala a components de la llum intestinal en indivi-
dus geneticament predisposats. En individus sans, la mucosa intestinal
es manté en un estat d'inflamaci6 controlada (fisiologica). E1 manteni-
ment d'aquesta homeostasi requereix una resposta activa de tolerancia
enfront d'antigens de la dieta i de la microbiota intestinal, la qual cosa
permet conservar la capacitat de respondre de manera efectiva enfront
dels patogens. Els errors en la interpretacio de l'estimul o en la regulacio
de la resposta immune produeixen un desequilibri entre factors proin-
flamatoris i antiinflamatoris.

Les alteracions en diversos factors que mantenen I'nhomeostasi intestinal con-
tribueixen a l'aparici6 d'una malaltia inflamatoria. En primer lloc, la barrera
epitelial en pacients amb MC presenta un augment de la permeabilitat. En se-
gon lloc, aquests pacients presenten alteracions en respostes de la immunitat
innata, la base molecular de la qual consisteix en alteracions en 1'expressié o
activacio dels receptors extracel-lulars toll-like (TLR) que resulten activats per
components especifics de bacteris o virus, i dels receptors intracel-lulars NOD,
activats per components de la paret bacteriana. En tercer lloc, hi ha una depu-
raci6 inefica¢ de bacteris que travessen la llum intestinal per alteraci6 en el pro-
cés d'autofagia. En quart lloc, el reconeixement i el processament d'antigens
per part de les cél-lules presentadores —principalment cél-lules dendritiques i
també cel-lules epitelials— esta alterat, de manera que fan un reconeixement
incorrecte de la flora comensal i indueixen una activacié de la immunitat ad-
quirida en lloc d'induir tolerancia. En cinque lloc, s'activen processos de la
immunitat adquirida en la qual participen poblacions de cel-lules T que estan
dominades per un fenotip TH1, TH17 o TH2. En termes simplistes, la CU sem-
bla exhibir un perfil de citocines de tipus TH2, i I'MC un perfil TH1-TH17,
encara que en realitat hi ha una superposicié6 complexa i significativa entre
ambdues malalties.

L'etiologia de 1'MII és multifactorial i hi sén implicades interaccions complexes
entre factors genetics i ambientals. En diversos estudis d'escombratge genomic,
s'ha posat de manifest que tant I'MC com la CU sén malalties poligéniques
complexes, i s’han descobert ja 163 gens/locus que confereixen predisposicio
per I'MI], la majoria (110) sén gens de susceptibilitat comuna per a I'MC i per
a la CU, 30 confereixen susceptibilitat solament per EC, i 23 només per a la
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CU, la qual cosa indica que en la majoria dels casos son factors no genetics els
que determinen el fenotip de I'MII. La influéncia dels factors ambientals en
l'etiopatogenia és encara un dels aspectes més dificils d'establir.

Entre els multiples factors ambientals estudiats solament la influéncia
del tabaquisme ha estat corroborada per diversos estudis com un fac-
tor ambiental implicat en 1'augment de risc de desenvolupar MC. Per
contra, la CU tendeix a apareixer en no fumadors i exfumadors. En els
pacients fumadors, el risc relatiu de sofrir CU és de 0,26, mentre que el
risc relatiu per I'MC és de 3,5. A més, en aquests altims, la persisténcia
de 1'habit del tabac s'associa a una necessitat més gran de tractament
immunosupressor, més requeriment de cirurgia i més recurréncia de la
malaltia després de la cirurgia.

No hi ha evidéncies que associin 1'aparici6 de I'MII amb determinats
components de la dieta, ni que un canvi en els habits alimentosos

n'alteri 1'evoluci6.

Fins a l'actualitat tampoc s'ha aportat cap evideéncia concloent sobre el possi-
ble paper d'agents microbians especifics, pero s'ha comprovat que l'aparicié
d'una infeccié intestinal per germens comuns (per exemple, Campylobacter,
Salmonella, etc.) se segueix d'un increment del risc d'iniciar una MII, sobretot
l'any que segueix al procés infeccios. Durant els brots de la malaltia, també
és més freqlient la superinfecci6 intestinal per enterobacteéries, aixi com per
Clostridium difficile.

L'ansietat, la depressié o l'estrés no constitueixen factors de risc; l'augment
d'incidéncia de trastorns psiquiatrics en aquests pacients s'interpreta com a

fenomens reactius al procés intestinal cronic.
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2. Classificacio de la malaltia

L'MC es classifica, segons la classificacio de Montreal (taula 1), en tres
categories en funci6 de l'edat en el diagnostic (A), la localitzacio (L)
i el fenotip o patr6 evolutiu (B). En cas d'afectaci6 perianal, a la cate-
goria del fenotip s'hi afegeix la lletra «p» (Bp). Amb freqiiéncia, la loca-
litzaci6 de la malaltia es manté estable al llarg del temps. No obstant
aixo, la inflamaci6 cronica tendeix a progressar cap a fenotips compli-
cats (estenosi i/o fistules) i provoca un dany intestinal cronic i irrever-
sible. Establir una classificaci6 correcta de la malaltia en el moment del
diagnostic, i durant el seguiment, quant a localitzacio6 i fenotip, és cru-
cial per poder adequar el tractament, tant medic com quirargic.

2.1. Localitzacid

La inflamaci6 en I'MC es caracteritza per ser transmural i segmentaria; pot
afectar qualsevol tram del tracte gastrointestinal. La majoria dels pacients po-
den ser classificats en tres grups anatomics segons les troballes radiologiques
i endoscopiques: 1) afectacio limitada a l'intesti prim (30-40 %), 2) afectacio
d'intesti prim i colon (40-55 %) i 3) afectaci6 colonica (15-25 %). En el grup de
pacients amb malaltia localitzada en l'intesti prim, més del 90 % tenen afec-
ci6 de l'ili terminal. L'afectacié perianal (fistules, fissures, penjalls cutanis) és
present en una tercera part dels pacients i pot acompanyar l'afectacié de qual-
sevol altre ambit, encara que sol associar-se a la malaltia colonica. L'afectacio
de l'esofag, l'estébmac o el duode és menys freqiient i habitualment s'associa
a l'afectacié intestinal; la malaltia alta aillada apareix en menys de 1'1 % dels

pacients, si bé aquest percentatge és més elevat en la poblaci6 pediatrica.

2.2. Malaltia localitzada

Es denomina «malaltia localitzada» aquella en la qual les lesions sén limitades
a una extensié de 30 cm. Aquesta definici6 s'aplica habitualment a I'MC ileal
(o ileocolica amb afectaci6 de colon dret), perd pot aplicar-se a qualsevol altra
localitzacié sempre que les lesions no s'estenguin més de 30 cm.

2.3. Malaltia extensa
Parlem de malaltia extensa quan les lesions afecten a un tram superior a 100

cm, sigui quina en sigui la localitzaci6. Si bé és evident que hi ha una «zona
grisa» d'extensio de la malaltia (entre 30 i 100 cm) i la longitud és arbitraria,
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aquesta definici6 d'MC extensa reconeix carrega inflamatoria més gran i té
clares implicacions tant pronostiques com per a la presa de decisions mediques
i/o quirtrgiques.

2.4. Patrons fenotipics

En el diagnostic, al voltant del 80 % dels pacients presenten un fenotip
purament inflamatori (patré inflamatori). No obstant aixo, al llarg del
curs evolutiu de la malaltia, aquest percentatge s'inverteix; esdevé no-
meés del 15 % al cap de 20 anys del diagnostic. Passat aquest temps, el
70 % dels pacients hauran progressat cap a un patré penetrant-fistulit-
zant i entorn del 15-20 % cap a un patr6 fibroestenotic-obstructiu.

El patr6 estenosant pot tenir diverses formes de presentaci6. En les primeres
fases del procés, la combinacié d'edema i espasme produeix manifestacions
obstructives intermitents, principalment en el periode postprandial. Amb el
temps, aquesta inflamaci6 persistent pot donar lloc a l'aparici6 de lesions fi-
broestenotiques que ocasionen episodis repetits d'obstruccié aguda, desenca-
denats per brots de la malaltia en els quals s'afegeix un component inflama-
tori. Finalment, pot apareixer una estenosi fixa amb un component predomi-
nantment fibrotic. En el patro fistulitzant, com a conseqiiencia de la ulceracio
transmural amb afecci6 fins a la serosa, es formen tractes (fistules) que comu-
niquen la llum intestinal amb unes altres nanses intestinals o amb estructures
veines. El trajecte de les fistules pot ser molt variable. Poden acabar de forma
cega i produir un abscés abdominal que es manifesta amb dolor, febre altaiuna
massa palpable dolorosa. Si el tracte penetra cap a nanses intestinals veines,
es formen fistules entero-enteriques, habitualment ileoileals, ileocecals o ileo-
sigmoidees. Aquestes fistules cursen de forma relativament asimptomatica i es
descobreixen en el curs d'exploracions radiologiques o de la cirurgia. Poden ser
causa de malabsorcié quan s'estableixen entre porcions proximals i distals de
l'intesti (jejunocoliques), a causa de l'alteraci6 del transit i del sobrecreixement
bacteria. Les fistules duodenocoliques o gastrocoliques son menys freqiients,
pero més greus. Les fistules de l'intesti també poden penetrar organs veins com
la bufeta o la vagina. Les fistules enterovesicals es manifesten amb disuria o
infeccions urinaries recurrents; amb menys freqiiencia apareix pneumaturia o
fecaltria. Aproximadament, la meitat dels pacients amb fistula enterovesical
presenta un abscés intraabdominal associat que requerira drenatge quirtrgic.
Les fistules enterovaginals donen lloc a disparéunia i/o flux fecaloide. Han de
distingir-se de les rectovaginals, més freqiients, que apareixen com a extensio
en profunditat d'una tlcera rectal o del canal anal. Algunes fistules amb llarg
trajecte poden assolir la pell (fistules enterocutanies).
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Taula 1. Classificacié de Montreal

Edat en el diagnos- | Localitzacié Fenotip
tic
A1: <16 anys L1: ileal B1: inflamatori
A2: 17-40 anys L2: colica B2: estenosant
A3: >40 anys L3: ileocolica B3: fistulitzant
L4: gastrointestinal alta | Afegir «p» a qualsevol de les anteriors si hi ha
afectacié perianal
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3. Avaluacié diagnostica

No hi ha cap dada patognomonica que permeti per si mateixa establir el di-
agnostic d'MC. El diagnostic s'ha de basar en un conjunt de dades cliniques,
de laboratori, exploracions radiologiques, endoscopia i histologia compati-
bles. L'anamnesi i l'exploraci6 fisica han d'incloure antecedents d'ingesta de
farmacs (antibiotics o antiinflamatoris no esteroidal [AINE]), viatges recents,
infeccions gastrointestinals, caracteristiques de I'habit intestinal: freqiiéncia,
consisténcia de la femta, presencia de sagnat, deposicions nocturnes, urgéncia
defecatoria, tenesme i simptomes acompanyants. En I'exploraci6 fisica es re-
comana observar l'estat nutricional, calcular 1'index de massa corporal (IMC),
presa de constants, inspeccionar mucoses, pell, ulls i articulacions. En tots els
casos s'ha d'explorar I'abdomen i la regi6é perianal.

3.1. Manifestacions cliniques

Les manifestacions cliniques més freqiients son la diarrea cronica (habitual-
ment sense sang) i el dolor abdominal, acompanyats de simptomes sistemics
(febre, astenia, pérdua de pes). La diarrea només va acompanyada de sang en
els casos en que el colon distal esta afectat, la qual cosa ocorre en menys de la
meitat dels pacients. Alguns pacients (1-2 %) poden presentar una hemorragia
massiva que pot arribar a condicionar la necessitat de realitzar una colectomia
urgent. El dolor sovint és de tipus colic, en moltes ocasions amb caracter sub-
oclusiu (empitjora després de la ingesta i millora amb les deposicions), i es lo-
calitza habitualment en la fossa iliaca dreta. La preséncia de nausees i vomits
orienta cap a la presencia de complicacions estenosants. La febre pot constituir
una manifestaci6 propia del procés inflamatori, encara que la febre alta obliga
a descartar una complicaci6 septica (perforacid, abscés). La perdua de pes és
comuna com a conseqiiencia de 1'anorexia i la diarrea i rarament és atribuible
a la malabsorci6. L'afectacié de 1'ili terminal pot donar lloc a la formacié d'una
massa inflamatoria en la fossa iliaca dreta facilment palpable. A més d'aquests
simptomes resultants de I'afectacié de l'intesti, pot haver-hi altres manifesta-
cions derivades de l'extensio de la inflamaci6 als Organs veins (manifestacions
extraintestinals). En alguns pacients, els simptomes més evidents son els rela-
cionats amb l'afectaci6 perianal i perineal, caracteritzada per fissures, fistules i
abscessos. Les complicacions perianals apareixen en una tercera part dels pa-
cients en algun moment de 1'evolucio6 de la malaltia, i s'associen, en la majoria
dels pacients, a l'existéncia d'una malaltia colica. La fissura anal és la compli-
cacié més freqlient; en general, es tracta de fissures més amplies, menys pro-
fundes i no tan doloroses com les fissures idiopatiques. Solen situar-se en la
linia mitjana, anterior i/o posterior (rarament soén laterals). En el marge anal
poden haver-hi apéndixs (penjalls) cutanis, de coloracié blavosa o rosada, que
apareixen com a engrossiments de la pell a I'extrem distal d'una fissura, o bé

com a prominencies edematoses localitzades. Les fistules perianals solen ser
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profundes, multiples i amb diversos orificis de sortida a la zona perineal. Els
abscessos perianals es manifesten com a tumoracions doloroses en 1'ambit pe-
rianal associades a febre.

S'han elaborat diversos indexs clinics per quantificar l'activitat de la malaltia,
si bé cap d'ells es correlaciona bé amb la gravetat de les lesions. Un dels més
utilitzats en els assajos clinics que avaluen I'eficacia terapeéutica de farmacs en
fase de recerca és el CDAI (Crohn's disease activity index; taula 2) que estableix
les segiients categories: malaltia inactiva (CDAI < 150), lleu (150-220), mode-
rada (221-450) i greu (> 450). Ateés que no és un index facil de calcular i que
requereix que el pacient faci una valoraci6 de tots els simptomes durant set
dies seguits, no s'utilitza de manera habitual en la practica clinica. L'index de
Harvey-Bradshaw (HBI), que inclou les variables estat general, dolor abdomi-
nal, nombre de deposicions liquides, massa abdominal i complicacions, és més

senzill de calcular (taula 3).

Taula 2. index clinic CDAI

Dies| 1 2 3 4 5 6 7 Summa x Factor =
Subtotal
Nombre femta liquida o 2
molt toves
Dolor abdominal (0 = no; 1 5
= lleu; 2 = moderat; 3 = in-
tens)
Estat general (0 = bé; 1 =re- 7
gular; 2 = dolent; 3 = molt
dolent; 4 = terrible)
Nombre de manifestacions 20
cliniques: artritis / artralgi-
es iritis / uveitis eritema no-
dos / pioderma / aftes, fissu-
ra anal / fistula / abscés al-
tres fistules, febre > 38,5 C
I'Gltima setmana
Presa d'antidiarreics (0 = no; 30
1 =si)
Massa abdominal (0 = no; 2 10
= dubtosa; 5 = si)
Hematocrit [Home (47 %) / 6
Dona (42 %)] - valor actual
Pes corporal (1-pes actu- 1
al/pes estandard) x 100
Total
Taula 3. index Harvey-Bradsaw
Puntuacio
Estat general 0 =bé; 1 =reqgular; 2 = dolent; 3 = molt dolent; 4 = terrible

* Un punt per cada complicacié
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Dolor abdominal 0 = absent; 1 = lleu; 2 = moderat; 3 = intens

Nombre de deposicions liqui- | Nombre de deposicions les dltimes 24 h
des o molt toves

Massa abdominal 0 = absent; 1 = dubtosa; 2 = definida; 3
= definida i tova

Complicacions’ artralgia, eritema nodés, pioderma gan-
grends, estomatitis, uveitis, fissura, abs-
cés, fistula perianal

*Un punt per cada complicacié

3.2. Dades de laboratori

Son necessaries per detectar possibles alteracions hematologiques i/o bioqui-
miques, i per valorar l'activitat de la malaltia. Les fases actives solen anar
acompanyades d'augments de la velocitat de sedimentaci6 globular (VSG) i
de la proteina C reactiva (PCR), i també d'anémia, leucocitosi i trombocito-
si. D'aquests, el marcador utilitzat més freqiientment per al monitoratge de
l'activitat inflamatoria és la PCR, que compta amb una sensibilitat del 50 % en
la CUidel 70 % en I'MC. Per tant, la normalitat d'aquest marcador no assegura
I'abseéncia d'activitat de la malaltia. Les perdues hematiques en femta o un blo-
queig medul-lar del ferro a causa de la presencia d'inflamaci6 cronica poden
ocasionar anémia microcitica hipocroma. Per contra, la troballa d'anémia ma-
crocitica suggereix afectacid de l'ili terminal, amb malabsorcié secundaria de
vitamina B12. La concentraci6é d'albtimina serica sol ser disminuida en perio-
des d'activitat greu, a causa de malnutricio, a un estat hipercatabolic i a perdu-
es proteiques pel tub digestiu. Les proves de funcié hepatica mostren colestasi
en els casos de malnutricié greu o en cas de colangitis esclerosant primaria
associada. La determinaci6 en la femta de calprotectina, una proteina molt
abundant en el citoplasma dels neutrofils, té una alta sensibilitat i especifici-
tat per establir el diagnostic diferencial entre MII i patologia funcional (valor
predictiu positiu 90 %), i durant el seguiment per a la detecci6 d'activitat sub-
clinica. La precisi6 diagnostica d'aquest biomarcador és superior al de la PCR.

3.3. Endoscopia

L'endoscopia és l'eina diagnostica més precisa per avaluar les lesions de
la mucosa i permet, a més, la presa de biopsies per establir un diagnos-
tic de més seguretat. La colonoscopia proporciona una valuosa infor-
macio per distingir 'MC de la CU, i també en el diagnostic diferencial
d'aquestes amb altres entitats.
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En el moment de realitzar el diagnostic, la colonoscopia ha de ser completa
i incloure ileoscOpia amb presa d'almenys dues biopsies de cada segment (ili,
colon ascendent, colon transvers, colon descendent, sigma i recte), ja que el
coneixement de la localitzaci6 i 'extensio de les lesions és imprescindible per
guiar les opcions terapeutiques i té implicacions pronostiques.

La troballa endoscopica més caracteristica de I'MC és la preséncia de lesions
mucoses de distribucié apedacada, asimétrica i heterogeénia amb zones de mu-
cosa respectada entre les arees inflamades. L'espectre de les lesions és molt va-
riable i inclou la desaparici6 del patr6 vascular, eritema, edema, pseudopolips,
aftes, tlceres i estenosis (figura 1). La gravetat de les lesions ve determinada
per la preséncia d'tlceres, que de manera caracteristica adopten un aspecte
serpiginés, amb el seu diametre major orientat segons l'eix longitudinal. Un
altre patr6 ulceratiu caracteristic de I'MC és la mucosa en «empedrat» en el
qual I'entrecreuament d'ulceracions profundes lineals delimita illots de muco-
sa inflamada i prominent. Les fissures profundes que penetren cap a la capa
muscular i fins i tot cap a la serosa sén caracteristiques i constitueixen la ba-
se per a la formacio de fistules entre els segments lesionats i els organs de ve-
inatge o la pell. La preséncia d'aftes, definides com a ulceres superficials de
diametre mil-limeétric envoltades d'un halo eritematds sobreelevat, també és

molt caracteristica de 'MC, troballa que no és present en la CU.

Figura 1.

Estenosis no ulcerada Pseudopolipos Cicatrices

En I'MC, el recte esta indemne en un 50 % dels casos, i l'afectaci6 de
l'intesti prim permet establir el diagnostic diferencial amb la CU. La preséncia
d'afectacio rectal en 1'MC té una clara implicacié pronostica en els casos en els

quals es requereixi tractament quirargic.
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A vegades, quan l'afectaci6é de I'MC es limita al colon, pot tenir una aparenca
endoscopica molt similar a la CU, i no hi ha cap signe endoscopic especific que
permeti fer el diagnostic definitiu d'una o altra, si bé algunes caracteristiques
de les lesions poden ser orientatives. Cal destacar-ne dues:

1) Enla CU, les tlceres mai apareixen sobre una mucosa d'aspecte normal.
2) El patr6 «en empedrat» és més caracteristic de 'MC.

Els indexs endoscOpics més utilitzats per establir la gravetat de les lesions en
I'MC so6n el CDEIS (Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity; taula 4) i la se-
va versio simplificada, el SES-CD (Simplified Endoscopic Severity-Crohn’s Disea-
se; taula 5). El calcul d'aquests indexs és d'emplenament obligatori en els as-
sajos clinics que avaluen l'eficacia d'un determinat farmac, pero no s'utilitzen
de manera rutinaria en la practica clinica a causa de la seva complexitat. No
obstant aix0, en els informes assistencials, és crucial fer una descripcié al més
detallada possible quant a la gravetat i l'extensié de les lesions, atesa la im-
plicacio pronostica d'aquesta informaci6é per introduir, modificar o fins i tot

retirar mediacions.

Taula 4. index endoscopic CDEIS

Calcul per segments

Superficie Superficie Ulceres Ulceres Total
afecta ulcerada superficials | profundes
Ili 0-10 0-10 0o6 0012 N
C. dret 0-10 0-10 0o6 0012 N
C. transvers |0-10 0-10 0o6 0o12 N
C. esquerre [0-10 0-10 0o6 0012 N
Recte 0-10 0-10 0o6 0o12 N

Calcul CDEIS Global

¥ N/ nombre segments explorats Mitjana del total de segments
+ 3 estenosi ulcerada 0-3

+ 3 estenosi no ulcerada 0-3

CDEIS total 0-44

Taula 5. index endoscopic SES-CD

0 1 2 3
Grandaria Cap Aftes Gran Molt gran
de les tlceres (0,5-2cm) (>2cm)
Superficie ulcerada | Cap <10 % 10-30 % >30 %
Superficie Segment no afec- | < 50 % 50-75 % >75%
afecta te




© FUOC » PID_00262573 17

Malaltia de Crohn

0 1 2 3
Estenosi No Unica Mdiltiples Infranquejable
Franqueja- | Franquejables
ble

3.3.1. Diagnostic endoscopic diferencial entre colitis ulcerosa i
malaltia de Crohn

Tot i que ambdues entitats comparteixen aspectes similars, hi ha nombrosos
criteris clinics, radiologics, endoscopics i anatomopatologics que permeten di-
ferenciar-les. Sol considerar-se que un pacient esta afectat per 'MC quan, jun-
tament amb una clinica compatible, hi ha afectacié endoscopica i histologi-
ca suggestiva, amb afectaci6é transmural discontinua, o si es confirma la pre-
seéncia de granulomes no caseificants o de fissures, amb relativa preservacio
de cel-lules mucoides. També es considera que les formes sense afecci6 rectal
comprovada o amb afecci6 aillada de l'intesti prim sén propies d'aquest pro-
cés. Per a la CU es considera definitiva l'existencia d'una clinica compatible,
amb lesions de distribuci6 continua i superficial (limitades a la mucosa), i la
preséncia d'una histologia suggestiva. Malgrat tot, en un reduit grup de paci-
ents (10-15 %) no es pot establir un diagnostic de certesa perque compleixen
criteris d'ambdues entitats. En aquest cas, es parla d'MII no catalogada. El se-
guiment clinic d'aquests pacients sol permetre'n la ulterior catalogacié de ma-
nera més precisa. Quan el dubte diagnostic persisteix després d'analitzar una
peca de colectomia, el terme emprat és el de «colitis indeterminada».

3.4. Histologia

L'alteracio histologica inicial i més freqiient en l'intesti és la lesi6 de les criptes,
que resulten infiltrades per neutrofils. Encara que aquesta lesié és semblant
a l'observada en la CU, en I'MC la distribuci6 de les lesions és més focal. A
diferencia de la CU, en I'MC la reduccié de cel-lules mucoides és menys mar-
cada. La lesi6 de la cripta és seguida per l'aparicié d'ulceracié microscopica de
la mucosa intestinal que recobreix els fol-licles limfoides i per infiltracié de
la lamina propia per cel-lules inflamatories. Alguns agregats de cel-lules his-
tiocitaries s'organitzen en granulomes no caseificants que contenen cel-lules
gegantes multinucleades. Els granulomes poden apareixer en qualsevol capa
de la paret intestinal. Microscopicament, l'existencia de granulomes en I'MC
permet distingir-la de la CU. Encara que la presencia de granulomes és carac-
teristica, la seva abséncia no exclou el diagnostic. De fet, només en el 30 % dels
pacients s'identifiquen granulomes tipics. En la resta dels casos, es troba sola-
ment una inflamaci6 transmural. La fissuraci6 és una altra dada microscopica
important. Les fissures son esquerdes estretes que parteixen d'una ulceracio
superficial i s'estenen cap a la submucosa, muscular, i poden arribar a la serosa.
La fibrosi és un altre aspecte histologic caracteristic de I'MC i és la base per a

la progressio cap a un fenotip estenosant.
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3.5. Radiologia

La radiografia simple d'abdomen és util per al diagnostic de quadres oclusius
i per descartar perforacio intestinal. A vegades pot identificar-se la impressio
d'una massa inflamatoria en 'ambit de la fossa iliaca dreta. Les proves d'imatge
seccional (ecografia, TC i RM) tenen una alta sensibilitat i especificitat, tant
per al diagnostic de les lesions inflamatories (intesti prim i colon) com per a
les complicacions (estenosi i fistula). Atesa la necessitat de repetir aquestes ex-
ploracions al llarg del curs evolutiu de la malaltia per al monitoratge de simp-
tomes i/o la deteccié de complicacions, es recomana evitar 1'as de la TC pel risc
que comporta la dosi de radiacié acumulada (increment del risc de determina-
des neoplasies), especialment en poblacié jove. En mans expertes, 1'ecografia
abdominal pot ser molt sensible per a la detecci6 d'inflamaci6 en 'ambit ileal
i de colon. La RM és menys depenent de l'operador que l'ecografia, i el seu s
per a l'avaluaci6 de l'activitat de la malaltia és cada vegada més generalitzat; de
fet, s'ha convertit en la técnica de primera elecci6 per a I'exploraci6 de l'intesti
prim, aixi com per a la detecci6é de complicacions com estenosi, fistules i abs-
cessos. Les lesions inflamatories més caracteristiques de I'MC en l'exploracio
per RM so6n l'engrossiment de la paret intestinal, la presencia d'edema mu-
ral, la hipercaptacié de contrast i la presencia d'ulceracions. Altres troballes
perientériques compatibles amb l'activitat inflamatoria inclouen la presencia
d'adenopaties locorregionals, la ingurgitacié dels gots mesenterics («signe de
la pinta») i la hipertrofia del greix mesentéric (figura 2). La RM també permet
realitzar una quantificacio precisa de la gravetat de la malaltia i del grau de
resposta terapéutica mitjancant 'index MaRIA (Magnetic Resonance Index of Ac-
tivity; MaRIA = 1,5 *engrosssiment paret + 0,02 *captacio relativa de contrast + 5
*edema + 10 *tilceres).

Figura 2. Ressonancia magnética abdominal (senyal en T1). Imatge obtinguda després de
I'administracié de contrast oral i intravenés (gadolini). S'observa engrossiment i hipercaptacié
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de les parets del colon ascendent i transvers (fletxes gruixudes), amb preséncia d'ulceracions
profundes en aquest dltim (fletxes fines).
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4. Tractament

L'MC no té un tractament curatiu, pero és possible suprimir de manera
efectiva la inflamaci6 intestinal i aconseguir la curacio de les lesions mu-
coses en una proporcio considerable de pacients mitjancant tractament
medic. L'objectiu principal del tractament meédic és induir i mantenir
la remissio6 clinica i endoscopica evitant I'as perllongat de corticoides.

Des del moment del diagnostic, el tractament ha d'anar encaminat a evitar
la progressio de la malaltia cap a fenotips complicats (estenosi i/o fistula) per
l'elevat risc de dany intestinal acumulat i requeriments quirargics d'aquestes
formes més agressives de la malaltia. El tractament ha de ser individualitzat
segons les caracteristiques de la malaltia, fonamentalment en funcié de la lo-
calitzaci6 de les lesions, el fenotip, la gravetat del brot i la resposta a tracta-

ments previs i/o concomitants. En la figura 3 es resumeix l'algorisme terapeu-

5 '
tic de I'MC.
Figura 3.
Activitat Malaltia de Crohn
Budesonida (MC ileocecal) Budesonida (MC ileocecal) Prednisona 1 mg/kg/dia i.v.
Metronidazol (MC colon) o Prednisona p.o. Hospitalitzacio
Aminosalicilats (?) 0 nutricié enteral + nutricié enteral / parenteral
] | I ] I ]
— ' — Remissio N —
l Remissio l lNo remissié l Remissio l ! lNO remlsslol l enllssm l l © remlssml

i
H Immunosupressors
! manteniment

AZA + anti-TNF

' (VDZ vs USK)*
b 1

No tractament v
(Aminosalicicats en responedors?) Dependéncia
corticoides

AZA: azatioprina Immunosupressors
6MP: 6-mercaptopurina (AZA/EMP/MTX) ’ VDZ vs USK + AZA ‘
MTX: metotrexat

VDZ: vedolizumab
USK: ustekinumab l Remissi6 ] l No remissié}i l Remissio ] l No remissié]

* Encas de i
contraindicacié Immunosupressors Manteniment amb
per a anti-TF manteniment tractament combinat

[ Remissio | [No remissio|

Cirurgia
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4.1. Tractament meédic

4.1.1. Malaltia ileal, ileocolica o colica

En els brots lleus de la malaltia es pot iniciar el tractament amb mesalazi-
na, si bé la seva eficacia és controvertida. La sulfasalazina no és eficag en el
tractament de la ileitis, probablement pel requeriment dels bacteris del colon
per a l'alliberament de la porci6 activa del farmac (trencar l'enlla¢ azo de la
meitat sulfamida amb el salicilat). Per induir la remissi6, aquests farmacs han
d'emprar-se en dosis altes (4 g/dia), i aixi i tot l'eficacia és molt baixa, clara-
ment inferior a la dels glucocorticoides, inclosa la budesonida. El metronida-
zole (10-20 mg/kg) té una eficacia similar als preparats de mesalazina en el
tractament dels pacients amb ileocolitis o colitis lleu o moderada, pero no és
tan efica¢ en casos d'ileitis. La resposta al tractament en aquests pacients ha
d'avaluar-se al cap de 2-4 setmanes. El tractament ha de mantenir-se fins que
s'aconsegueixi la remissié o es consideri que ha fracassat. Els pacients sense
resposta han de ser tractats seguint la pauta de la malaltia moderada (algoris-
me de la figura 3). Els pacients amb MC amb activitat moderada i els que no
responen al tractament d'un brot lleu amb mesalazina han de ser tractats amb
prednisona 40-60 mg/dia. En el moment de presentar resposta clinica, la dosi
es redueix gradualment al llarg d'un periode de 2-3 mesos (descens 10 mg/
setmana). La formulacié de budesonida amb coberta entérica en una dosi de
9 mg/dia té una eficacia similar a 40 mg de prednisona per al tractament de la
malaltia ileal o d'ili i cOlon dret, pero no ha d'emprar-se en el tractament de
I'MC d'una altra localitzacio, ja que l'alliberament del farmac es produeix so-
lament en aquesta regid. Els efectes secundaris de la budesonida s6n conside-
rablement menors que els associats a I'administracié de 40 mg de prednisona,
encara que pot produir algun grau de supressié suprarenal. La budesonida és
més eficac¢ que els preparats de mesalazina per al tractament de I'MC ileocolica
lleu 0 moderada. L'associaci6 de preparats de mesalazina al tractament amb
glucocorticoides no n'augmenta 1'eficacia.

Les dietes elementals o polimeriques tenen una eficacia demostrada per a la
inducci6 de la remissié en I'MC, i constitueixen una alternativa als corticoides,
per la qual cosa son utilitzades en el tractament de I'MC pediatrica. El com-
pliment del tractament és dificil en adults, i la recurreéncia de 1'activitat infla-
matoria en interrompre la dieta és alta. Durant els brots d'activitat greus pot
administrar-se nutricié enteral total (presa a petits xarrups o per sonda amb
perfusié continua) com a Gnic suport nutricional. Tot i que 1'eficacia terapeu-
tica d'aquesta mesura no s'ha valorat en assajos clinics, €s possible que tingui
un efecte coadjuvant al tractament de base, permet revertir la malnutricio i

mantenir un estat nutricional adequat.
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Els pacients amb simptomes persistents malgrat el tractament amb glu-
cocorticoides i els que presenten un quadre greu, amb febre, vOmits,
evidéncia d'obstrucci6 intestinal, signes d'irritaci6é peritoneal, desnutri-
ci6 marcada o evidéncia d'abscés tenen indicacié d'hospitalitzacié. En
tots els casos ha d'administrar-se terapia de suport amb correcci6 dels
desequilibris hidroelectrolitics per via parenteral. Es pot mantenir la di-
eta oral (o nutricid enteral total) en tots els casos que no hi hagi oclusio
intestinal o dolor abdominal intens amb la ingesta; en aquests casos,
s'interromp la dieta i s'inicia alimentaci6é parenteral.

L'oclusi6 intestinal pot deure's a I'estenosi inflamatoria o la fibrosi. La lesio
estenotica pot respondre inicialment als glucocorticoides si té un component
inflamatori associat, pero els simptomes recorren sovint quan es redueix la
dosi de glucocorticoides, i en aquests casos ha de considerar-se 1'opcié qui-
rargica. En els pacients amb malaltia greu s'ha d'administrar prednisona per
via parenteral en una dosi d'1 mg/kg. Els pacients que no responen als gluco-
corticoides poden respondre al tractament amb agents biologics: anticossos
anti-TNF (infliximab, adalimumab), antiintegrina a437 (vedolizumab), o an-
ti-p40 (ustekinumab).

Un aspecte important del tractament €s que tots els pacients que requereixin
ingrés hospitalari tenen indicacio6 de tractament amb heparina profilactica per
I'elevat risc de complicacions tromboemboliques associades.

4.1.2. Malaltia corticodependent i corticorresistent

Independentment de la localitzaci6 de la malaltia, dos grups de pacients cons-
titueixen situacions cliniques de dificil aproximacio: 1) aquells que no respo-
nen a dosis adequades de glucocorticoides (corticorresistents) i els que pre-
senten una recidiva clinica en disminuir la dosi o retirar aquest farmac (cor-
ticodependents). La primera baula en el tractament de la malaltia corticor-
resistent amb activitat lleu o moderada o malaltia corticodependent és la in-
troduccié d'azatioprina (2,5 mg/kg) o 6-mercaptopurina (1,5 mg/kg). Ha de
tenir-se en compte que 1'inici de la resposta a aquests farmacs triga entre 2 i 3
mesos, per la qual cosa en casos de corticodependéncia haurien de mantenir-se
els glucocorticoides durant els primers mesos. El metotrexat (25 mg/setmana,
subcutani) és efica¢ també per al tractament de I'MC corticodependent o cor-
ticorresistent i en el manteniment de la remissi6 (15 mg/setmana, subcutani).
L'efecte del metotrexat és més rapid que el de les tiopurines, fins a aconseguir
una eficacia plena a la setmana 12, i permet l'inici de la reducci6é de la dosi
de glucocorticoides a partir de la segona setmana de tractament. En pacients
corticorresistents o en situacié de corticodependeéncia en els quals sigui prefe-
rible evitar els esteroides, ha d'utilitzar-se qualsevol dels anticossos anti-TNF-
a que han mostrat eficacia en I'MC: infliximab (induccié amb 5 mg/kg i. v.
setmanes 0, 2 i 6 i manteniment cada 8 setmanes), o adalimumab (160 mg s.
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c¢. setmana 0,80 mg setmana 2 i manteniment amb 40 mg cada 2 setmanes).
En cas de contraindicacio6 per anti-TNF (taula 5) es pot utilitzar un anticos an-
ti-p40 (ustekinumab 6mg/kg i. v. seguit de 90 mg s. c. cada 8 o 12 setmanes
en funcio de la gravetat de les lesions) o un farmac antiintegrina a4p7 (vedo-
lizamab 300 mg i. v. setmanes 0,2 i 6 i manteniment cada 8 setmanes). En
pacients amb malaltia corticodependent, la combinacié d'un anticos anti-TNF
amb un immunosupressor resulta més efica¢ que l'associacié d'azatioprina i
glucocorticoides per a la induccié i manteniment de la remissi6 als 12 mesos,
per la qual cosa el tractament combinat és preferible a la monoterapia amb
un d'aquests farmacs.

Els pacients que malgrat el tractament immunosupressor mantenen l'activitat
de la malaltia i els casos amb brots greus en els quals no és possible esperar el
temps que triga a iniciar el seu efecte el tractament amb aquests farmacs, es
poden beneficiar del tractament amb algun farmac biologic (infliximab, adali-
mumab, ustekinumab, vedolizumab) segons les pautes descrites anteriorment.
Entre els efectes secundaris associats a 'administracié d'immunosupressors ha
de destacar-se I'augment del risc d'infeccions, per la qual cosa en tots els paci-
ents que requereixin l'inici de tractament biologic ha de descartar-se de mane-
ra sistematica la presencia de processos septics subjacents, la tuberculosi (ac-
tiva o latent), la infecci6 per VIH, les hepatitis viriques (VHB, VHC), i tractar

aquests processos abans d'iniciar el tractament amb el farmac biologic.

Taula 6. Contraindicacions per a I'Gs de tractament anti-TNF

Absolutes

Al-lergia a proteines d'origen muri (per IFX)

Insuficiéncia cardiaca congestiva moderada-greu

Malalties neurologiques desmielinizants

Infeccions bacterianes actives (especial atencié a abscessos)
Infeccions virals actives no tractades (especial atencié al VHB)
TB activa o latent no tractada

Vacunacié recent (< 3 setmanes) amb gérmens vius

Relatives

Reaccions greus prévies al farmac

Estenosis intestinals no inflamatories

Infeccié per VIH

Lupus eritematds sistémic

Antecedents de neoplasia (individualitzar casos)

4.1.3. Tractament de manteniment

Ni la sulfasalazina ni la mesalazina soén eficaces per mantenir la remis-
si6 induida mitjancant tractament amb glucocorticoides en I'MC. Per con-
tra, l'azatioprina i la mercaptopurina si han demostrat eficacia. Aquests
farmacs disminueixen el requeriment de glucocorticoides i mantenen la
remissié a llarg termini, encara que els riscos associats a l'administracio
d'immunosupressors (infeccions i neoplasia principalment), aconsellen res-
tringir-ne 1'as als pacients amb malaltia cronica activa o corticodependent.

En aquells pacients en els quals la inducci6 s'ha realitzat amb tractament
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combinat (azatioprina + anti-TNF) es recomana mantenir tots dos farmacs
per al manteniment de la remissi6 amb l'objectiu de minimitzar el risc
d'immunogenicitat i pérdua de resposta secundaria associada. En els casos
que s'hagi induit la remissi6 amb ustekinumab (anti-p40) o vedolizumab (an-
ti-a4f7), no esta tan clar que sigui necessari mantenir l'immunosupressor (aza-
tioprina).

Prevencio de la recurréncia postquirirgica

Ates l'elevat nombre de pacients que presenten una recurrencia de 'MC
després de la intervenci6 quirdrgica, els pacients operats haurien de re-

bre tractament per prevenir-la.

El tractament amb sulfasalazina o mesalazina durant 3 anys en una dosis de 3
g/dia té un efecte molt modest sobre el risc de recurréncia postquirtrgica. El
tractament amb metronidazol en una dosi de 20 mg/kg durant un any redueix
la recurréncia postquirtrgica, pero l'administracié del farmac durant periodes
més perllongats pot associar-se a un elevat risc de neurotoxicitat. Diverses pro-
ves indiquen que l'azatioprina i mercaptopurina tenen una eficacia elevada en
la prevencio de la recurréncia postquirdrgica, més que els preparats de mesa-
lazina. En pacients que han presentat un curs notablement greu de la malaltia
abans de la cirurgia pot considerar-se el tractament de manteniment amb un
farmac anti-TNF. La recurréncia de lesions precedeix en el temps la recurren-
cia clinica (simptomes), per la qual cosa després de la cirurgia de resecci6 és
aconsellable realitzar una endoscopia per valorar la recurréncia de lesions als
6-12 mesos de la intervencio i intensificar el tractament en cas de recurréncia.

El tabaquisme té un clar efecte nociu en el curs de I'MC amb un incre-
ment en el requeriment de tractaments immunosupressors, biologics
i quirdrgics, la qual cosa afavoreix també la recurréncia postquirtrgi-
ca, per la qual cosa s'ha d'aconsellar l'aband6 d'aquest habit des del di-
agnostic de la malaltia.

4.1.4. Malaltia perianal

Els abscessos perianals o perirrectals requereixen drenatge quirtrgic.

Les lesions perianals no supuratives responen en general al tractament amb
metronidazol aillat o en combinacié amb ciprofloxacina. Atesa la tendéncia
a la recurréncia de les lesions perianals, molts pacients necessiten azatioprina
per al manteniment de la remissi6. Els pacients amb malaltia perianal fistulit-
zant que no responen al tractament amb antibiotics i immunosupressors han

de ser tractats amb un anticos anti-TNF, segons les pautes descrites préviament.
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Abans de realitzar tractament amb un anti-TNF és imprescindible descartar la
preséncia de col-leccions séptiques perianals mitjancant resso edoanal o RM
pélvica. L'eficacia de vedolizumab per al tractament de I'MC perianal no ha
estat demostrada i fins i tot sembla que podria empitjorar.

4.2. Tractament quirdargic

La resecci6 quirargica de l'intesti inflamat no guareix I'MC.

Fins a dues terceres parts dels pacients requeriran cirurgia per al tractament
de complicacions (perforacié, hemorragia, oclusio, abscessos no drenables per
via percutania) o per malaltia greu refractaria en tractament medic (taula 7).
L'objectiu primari del tractament en 1'MC és recuperar l'estat de salut i benes-
tar. L'opcio de tractament medic és acceptable si assoleix aquests objectius. En
cas contrari, ni el pacient ni el metge han de veure I'operacié com un «fracas»,
ja que per a una proporcié important de pacients constitueix l'opci6é que asso-
lira el control de la malaltia de manera més rapida, segura i efica¢. En pacients
greus refractaris al tractament medic, en els quals la intervencié quirtargica no
pot ser avaluada per l'extensio6 o la localitzaci6 de les lesions, pot considerar-se
el trasplantament autoleg de progenitors hematopoétics com una alternativa
terapeutica capag d'induir la remissié en un percentatge alt de pacients, encara
que comporta un notable risc i toxicitat.
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5. Casos clinics

Cas clinic 1

Una dona de 38 anys, sense antecedents d'interes. Habitualment no pren cap medi-
caci6. Consulta per clinica de dolor abdominal de diversos mesos d'evoluci6, associat
a diarrea (3-4 deposicions/dia pastoses, sense sang) i perdua de 5 kg de pes. Refereix
'aparici6 de diverses lesions nodulars indurades i doloroses a nivell pretibial (eritema
nodos) durant 1altima setmana. Els coprocultius descarten infecci6 intestinal. Ana-
liticament presenta elevaci6 de la PCR (5Smg/dl; N<1), anémia (Hb 108 g/L), trombo-
citosi i elevaci6 de la VSG (80 mm/h). La calprotectina fecal és elevada (450 ng/g). Es
realitza ileocolonoscopia que evidencia lesions apedacades a nivell de sigma en for-
ma d'eritema amb aplanament parcial del patr6 vascular, aftes i ilceres longitudinals.
El recte i els altres segments del colon presenten un aspecte macroscopic normal.
S'intuba 1'li terminal i s'aconsegueix explorar només 5 cm per estenosi ulcerada. Per
ampliar 'estudi d'extensio es realitza enteroRM objectivant afectacio ileal greu (en-
grossiment, hipercaptacio, edema i tilceres) en una extensié de 30 cm des de la valvula
ileocecal. Se sol-licita cribratge d'infeccions davant la possibilitat de requerir tracta-
ment immunosupressor / biologic (negatiu). S'inicia tractament de primera linia amb
corticoides orals (prednisona) 60 mg/d i suplements de calci + vitamina D. Després
d'una setmana de tractament, es constata millora clinica, tant de la clinica digestiva
com de les lesions cutanies amb normalitzacié de la PCR, per la qual cosa s'inicia
pauta descendent de corticoides (10 mg/setmana). En aconseguir la dosi de 15 mg/
d, reapareix el dolor abdominal i la diarrea. Davant els criteris de corticodependén-
cia s'inicia tractament immunosupressor amb azatioprina (2,5 mg/kg/dia). Després
de diversos dies de tractament, la pacient consulta per epigastralgia intensa i vomits
biliosos objectivant elevaci6 dels enzims pancreatics en l'analitica (pancreatitis com
a efecte advers de l'azatioprina). Després de suspendre 1'immunosupressor desapareix
la simptomatologia associada a la pancreatitis. Davant la persisténcia de clinica mo-
derada associada a la malaltia de Crohn ileocolica, corticodependent, s'inicia tracta-
ment anti-TNF amb adalimumab 160-80-40 mg / 2sem. s.c. en monoterapia (s'opta
per adalimumab per menor risc immunogen en comparaci6 d'infliximab; no s'inicia
metotrexat per desig gestacional).

Cas clinic 2

Un home de 57 anys, fumador de 20 cig./d, amb hipertensi6 arterial en tractament
medic i diabetis tractada amb hipoglicemiants orals i insulina. Sense altres antece-
dents medics ni quirdrgics. Consulta a urgencies per dolor perianal i febre. Valorat
per cirurgia, es diagnostica d'abscés perianal desbridant la lesi6. Se li dona 1'alta amb
tractament antibiotic oral. Diversos mesos després es remet a Gastroenterologia per
clinica de proctalgia, diarrea (6-7 deposicions/dia liquides amb moc i alguna resta
hematica aillada), dolor abdominal lleu i artralgies difuses de petites articulacions.
En l'exploraci6 fisica destaca la presencia d'un orifici fistul6s perianal amb supuraci6
a la pressi6 digital i un skin tag. En 'exploracié abdominal no es palpen masses ni
megalies. Analiticament presenta elevacié de PCR (3 mg/dl), leucocitosi i tromboci-
tosi. Calprotectina fecal elevada (>1000 ug/g). En la ileocolonoscopia s'identifiquen
lesions greus a nivell rectal (Glceres superficials i profundes) amb arees apedacades
d'eritema i aftes en sigma i colon dret. El tram d'ili explorat és normal. Es realitza una
RM peélvica en la qual s'objectiva una fistula perianal complexa (travessant I'esfinter)
amb una petita col-leccié d'1 cm. S'inicia tractament antibiotic amb ciprofloxacina i
metronidazol, i es remet a coloproctologia per a exploracio sota anesteésia i col-locacio
de sedal a la fistula. El cribratge d'infeccions descarta TB latent, pero s'identifiquen
anticossos contra el «core» del virus de 'hepatitis B (anti-HBc; carrega viral negativa;
VHC/VIH

negatives). Es remet al centre de vacunacions per a una actualitzacié de vacunes
(hepatitis A, pneumococ, meningoc, Hib). Com a tractament de l'afectacié luminal
s'inicien corticoides orals, perd després de diverses setmanes de tractament s'han de
suspendre per efectes secundaris (hipertensio i hiperglicemia, insomni i irritabilitat).
Per a control de la malaltia luminal i perianal es decideix iniciar tractament immu-
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nosupressor (azatioprina 2,5 mg/kg) combinat amb anti-TNF (infliximab 5 mg/kg,
0-2-6 i cada 8 setmanes). Després de completar la inducci6 s'aconsegueix la remissio
clinica, tant luminal com perianal sense efectes secundaris, per la qual cosa es man-
tenen tots dos tractaments de forma cronica. Per a monitoratge de possible reactiva-
ci6 d'infecci6é oculta pel virus de 1'hepatitis B se sol-licita determinacié d'anti-HBc i
DNA-VHB cada quatre mesos sense identificar reactivacié fins al moment actual.
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6. Apendix

Punts clau en el diagnostic de la malaltia de Crohn

e Establir una classificacié6 adequada de la malaltia en el moment del di-
agnostic i durant el seguiment. Es crucial per poder adequar el tractament,
tant medic com quirargic.

¢ Lacolonoscopia amb ileoscopia i presa de biopsies per segments és de com-
pliment obligatori en 'avaluaci6 inicial davant la sospita d'una MII (fona-
mental per establir el diagnostic diferencial entre CU i MC).

e Tots els pacients amb diagnostic establert d'MC han de tenir un estudi
d'intesti prim que permeti confirmar/descartar la presencia de lesions en

aquest punt (implicacions terapeutiques i pronostiques).
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Abreviatures

AINE Antiinflamatoris no esteroidals

CDAI Crohn's Disease Activity Index

CDEIS Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity
CU Colitis ulcerosa

MC Malaltia de Crohn

MII Malaltia inflamatoria intestinal

HBI Harvey Bradshaw Index

IMC fndex de massa corporal

MaRIA Magnetic Resonance Index of Activity

PCR Proteina C reactiva

SES-CD Simplified Endoscopic Severity-Crohn’s Disease
TB Tuberculosi

TLR Toll-like Receptors

VHB Virus hepatitis B

VHC Virus hepatitis C

VIH Virus d'immunodeficiéncia humana

VSG Velocitat de sedimentaci6 globular
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