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Enfermedad de Crohn 
gástrico en el niño 

Dr. Juan Luis Benedictti, Dr. Orestes Sbárbaro, 
Dr. Enrique Sojo, Dr. Luis Falconi. 

Se presenta un caso de enfermedad de Crohn gástri-
co en una niña de 13 años. La enfermedad de Crohn es 
en sí poco frecuente, siendo éste el primer caso a to-
pografía gástrica, en el niño, descrito en nuestro me­
dio. 

Se realizan consideraciones clínicas, radiológicas y 
endoscópicas, como así también en cuanto a su con­
ducta terapéutica. 
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SUMMARY: Gastric Crohn disease in 
children. 

Description of a case of gastric Crohn disease in a 
13-years-old-girl. Crohn disease is in fact no very fre­
quent, this one being the first case described locally,
concerning a child and with a gastric topographic loca­
tion.

Authors consider clinical, radiological and endosco­
pic aspects of the case, also considering the thera• 
peutic behavior of same. 
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RÉSUMÉ: Maladie de Crohn gastrique chez 
l'enfant. 

On présente un cas de maladie de Crohn gastrique 
dans une filie de 13 ans. La maladie de Crohn est peu 
fréquente en elle-meme et celui-ci c'ést le premier cas 
a topographie gastrique, chez l'enfant, qui a été décrit 
dans notre milieu. On fait des considérations clini­
ques, radiologiques et endoscopiques, ainsi que en ce 
qui concerne sa conduite thérapeutique. 

INTRODUCCION 

Traemos a consideración un caso de le­
sión gastroduodenal en el niño, cuyo interés 
radica en lo raro o poco frecuente de su 
etiología. 

CASO CLINICO: 
D.J.C. 13 años. Ingreso 2/4/82. Opto. de Rocha. 
Es.fado Actual: Comienza hace 3 meses con vómitos 

postprandiales, acompañado de dolor de moderada in­
tensidad en hipocondrio izquierdo. Adinamia y anore­
xia. 
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Consulta médico que diagnosticó parasitosis intes­
tinal y la medica con dieta y Mebendazol. 

Es controlada semanalmente, remitiendo el cuadro 
parcialmente. 

Al mes del inicio de la sintomatología, el médico le 
halla-tumoración dolorosa en hipocondrio izquierdo, 
61anda, por lo cual es enviada con diagnóstico de hida­
tidosis hepática o esplénica. 

Ultimamente los vómitos adquieren los caracteres 
del comienzo. Tránsito intestinal, acentuación del 
estreñimiento habitual. No fiebre. 

Tránsito urinario, normal. Adelgazamiento de 16 ki­
los en estos 3 meses. 

Antecedentes personales: No dispepsia previa. No 
existen antecedentes patológicos a destacar. 

Examen Ffsico: Caquéctica. Piel y mucosas hipoco­
loreadas. Panículo ausente en abdomen y muslos; po­
liadenomegalias en regiones inguinales de tipo banal. 
Abdomen indoloro espontáneamente. 

Abombamiento en hipocondrio izquierdo. 
Tumoración en hipocondrio izquierdo que ocupa par­

te de epigastrio -que se delimita por abajo, afuera y

adentro, continuándose arriba por debajo del reborde 
costal, de 7 cm de eje vertical y 5 cm de eje transversal, 
lisa, blanda- discretamente dolorosa. Inmóvil con la 
respiración. No contacto lumbar ni peloteo. Traube 
conservado. 

Borde superior de hígado en 5° espacio, borde infe­
rior a 1 través de dedo por debajo del reborde costal, de 
caracteres normales. 

No se palpa bazo. 
Evolución: Persisten los vómitos y, como h·echo a 

destacar, la desaparición progresiva de la tumoración · 
al cabo de varios días del tratamiento. 

Tratamiento: Desgravitación gástrica, reposición 1

hidroelectrolítica-proteica y vitamínica, sedantes, an­
tiespasmódicos, protectores de la mucosa gástrica. 

El esofagogastroduodeno mostró tránsito esofágico 
normal, estómago de retención, de evacuación lenta; 
presenta en región mesogástrica preantral, una impor­
tante escotadura, constituyendo un desfiladero, lo 
cual ocasiona una marcada retención gástrica; difícil ' 
de visualizar convergencia de los pliegues (que se pre­
sentan engrosados) como así también de depósito de 
bario; no se pudo evidenciar hernia ni reflujo gastro­
esofágico; bulbo y duodeno slp. 

Se efectuó gastrofibroscopfa: Cuyo informe fue el si­
guiente: esófago y cardias sin lesiones; moderada re­
tención gástrica, de líquido claro; a nivel del sinus an­
gularis hay estenosis de la luz gástrica de 6-7 mm de 
diámetro, inextensible, con una úlcera en su cuadrante 
anterosuperior de 4 mm de diámetro; gran congestión 
de la mucosa vecina; no se pudo pasar por la esteno­
sis; pocos centímetros más arriba, hay otra úlcera en 
casi completa cicatrización; no hay compresión extrín­
seca; se biopsió; se observan fragmentos de mucosa 
gástrica antral, con áreas de erosión superficial, teji­
dos necróticos, exudados purulentos y un tejido de 
granulación de organización; no es posible identificar 
elementos neoplásicos. 

Se completó el estudio con exámenes de valoración 
general: Revelaron discreta anemia. Hema_tócrito 33%, 
Hb. 11.20 g., G.B. 6.000. El Centellograma hepato­
esplénico dio como resultado: Hígado aumentado de 
tamaño a expensas de ambos lóbulos con regular con­
. centración del radiofármaco. No se observan áreas hi­
porradiactivas. Bazo normal. Arco 5, negativo . 

, OPfración: Este_nosis mesogástrica, con paredes 
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' engrosadas y rígidas, proximalmente el estómago se 
hallaba algo dilatado, con paredes de caracteres nor­
males, la zona de estenosis se extendía próximo al 
píloro, sin invadir el bulbo que al igual que el resto del 
duodeno era normal, no se observó extensión lesiona! 
a sectores perigástricos, resto de la exploración abdo­
minal fue normal. 

Procedimiento: Gastrectomía parcial, con restableci­
miento del tránsito mediante gastroduodenoanasto­
mosis. 

Anatomfa patológica: Se observa, fragmentos de pa­
red gástrica, con edema de la submucuosa, áreas de 
fibrosis, focos de agregación de linfocitos, algunos 
plasmocitos y ocasionales esosinófilos en depósitos 
perivasculares. Intensa dilatación de los vasos linfáti­
cos de la submucosa, con imágenes de encharcamien­
to linfático. Microulceraciones de la mucosa, y áreas 
extensas de erosión. 

Diagnóstico: Posible enfermedad de Crohn gástrico. 

HISTORIA 

Los primeros estudios sobre granulomas 
inespecíficos aparecieron en la literatura a 
principios de este siglo, siendo los trabajos 
de Wilensky y Moschcowitz en 1920, los más 
importantes. 

En 1932, Crohn, Ginzburg y Oppenheimer<B> 
en el Mount Sinaí Hospital, separaron del gru­
po de granulomas intestinales inespecíficos 
benignos, 14 casos que presentaban un pro­
ceso inflamatorio ulceroso, granulomatoso y 
cicatriza! limitado al íleon terminal, al que de­
signaron ''ileítis regional''. 

Posteriormente se pudo observar que és­
te tipo de lesión, puede hallarse a todo lo lar­
go del tubo digestivo, desde la boca al ano y 
aún en sectores extradigestivos. 

En 1933 Harris y col. la hallaron en la parte 
superior del íleon y en el yeyuno. 

En 1934 Brown y col. describieron 3 casos 
con lesiones en el yeyuno. 

En el mismo año, Colp demostró que el co­
lon también puede estar afectado. 

Barbour y Stokes la hallarori" en el duode­
no; Martín y Carr<20¡ en 1953, en el estómago, 
y Madden y col. en 1969, en el esófago. 

En 1970, Mountain la describe en la piel de 
la región submamaria. 

En 1972, Craft y Wilkinson, la hallan en.farin­
ge y boca. 

Por todo esto, los términos de ileítis prime­
ro y enteritis después, son inadecuados, 
considerándose que la denominación más 
exacta es la de enfermedad de Crohn. 

El interés de nuestra presentación se debe 
a lo poco frecuente de la enfermedad .de 
Crohn en el niño, habiendo sido el primer ca­
so en la literatura, el publicado por Koop en 
1947 .. 

En 1953 en una revisión de la literatura 
mundial realizada por Storrs y Hoekelman, 
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se conocían sólo 25 casos en niños. 
El primer caso de enfermedad de Crohn 

gastroduodenal en el niño, sin otras lesiones 
intestinales, fue el publicado por Malleson en 
1980(19). 

En relación al caso por nosotros presenta­
do, debemos de decir que no existe en 
nuestro medio, en el niño, publicación previa 
al respecto. 

CONSIDERACIONES GENERALES DE LA 

ENFERMEDAD DE CROHN 

Ocurre con la misma incidencia en am­
bos sexos. 
En grandes estadísticas como la de Van 
Patterc2s>, de 600 casos, se observó una 
mayor predisposición en la raza blanca, y 
dentro de ella, entre los judíos. 

Varios autores (Crohn y Yarnis en 1958, 
Cornea y Stecher en 1961 y Kirsner y Spen­
cer en 1963) hallaron en el adulto, una inci­
dencia familiar, que para Crohn y Yarnis es 
del 5%. Shmerlingc2s¡ en su serie de 19 niños, 
halló incidencia familiar en dos de ellos. 

Sintomatologfa: Según Becker<1> sólo el 2% 
se manifiestan antes de los 1 O años; para 
Van Patterc2s¡ en el 14%, los síntomas apare­
cen antes de los 15 años. 

En recientes estudios estadísticos, el 17% 
de los casos, manifiestan los primeros sínto­
mas entre los 1 O y 20 años. 

Frecuencia: Becker en varios estudios epi­
demiológicos, halla un incremento de la fre­
cuencia de 4 veces, relacionando el período 
1956-1960 con 1961-1969. 

También el estudio de Jeffrey confirma es­
te hecho. 

En general se considera que la frecuencia 
de la enfermedad de Crohn va en aumento. 

Etiología: Varias son las teorías que se han 
enunciado: agentes infecciosos (bacterias­
protozoarios-virus), alergia, hipersensibili­
dad, factor genético, traumatismos, altera­
ciones sicosomáticas, deficiencia de la in­
munidad celular, aunque ninguna de ellas 
son satisfactorias. 

Relacionado con nuestro caso, debemos 
decir que la enfermedad de Crohn a localiza­
ción gástrica es muy poco frecuente<4, e, 11, 
13>, estando esto demostrado por los traba­
jos de Farmer y co1. c10¡ (en 615 casos no ha­
llaron ninguno gástrico), Burgess<s> y col. (en 
383 casos sólo uno a topografía gástrica). 
Jonesc14¡ (en 101 pacientes, no halló ningún 
caso gástrico), mientras que en nuestro país 
Gutiérrez y Zubiaurre en 85 casos hallaron 
sólo 3 a topografía gastroduodenal. Estas 
son todas estadísticas en adultos, e'n el niño 
por ser poco frecuente no hallamos series 
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numerosas, solamente la de Shmerlingc2s¡ 
que en el lapso desde 1962 a 197 4 en el Hos­
pital de Munich, halló 19 casos de Crohn, y 
ninguno a topografía gástrica. 

La enfermedad de Crohn del estómagoc1s. 
20, 21, 23¡ puede ser primitiva o secundaria. 

El diagnóstico de Crohn gástrico según 
Danzi y col.(9>, debe hacerse por la combina­
ción de la clínica más los hallazgos radiológi­
cos y endoscópicos. 

Clínicamente se puede manifestar por 
anorexia, náuseas, vómitos, dolor eri epi­
gastrio, además de deterioro del estado ge­
neral. 

Si no es diagnosticada precozmente pue­
de evolucionar a la complicación<4, 14, 11¡ (pe­
ritonitis por perforación, formación de abs­
cesos abdominales, fistulización a órganos 
vecinos, estenosis). 

Lo habitual es que teniendo en cuenta la ra­
reza del Crohn gástrico, el médico plantee 
otras patologías (gastritis, enfermedad ulce­
rosa, tumores infiltrantes, linfomas o carcino­
mas, procesos infecciosos inespecíficos, 
gastritis eosinófila). 

Desde el punto de vista radiológico, se 
puede observar: 

Ausencia de peristaltismo normal en el 
antro, pudiendo presentar el resto del 
estómago, peristaltismo conservado. 
Deficiente visualización de los pliegues 
en la zona afectada, mientras que en el 
resto del estómago, pueden presentarse 
engrosados. 
Dilatación gástrica con exceso de jugo 
gástrico en ayunas. 
Evacuación gástrica retardada. 
La zona de transición entre la mucosa 
normal y la patológica, está bien definida. 
Estenosis rígida en la zona afectada. 
Relieve mucoso en forma nodular de la 
zona comprometida, con bordes irregu­
lares, sugiriendo la posibilidad de ulcera­
ciones superficiales. 

La radilogíac2, 22¡ es importante porque de­
termina la extensión de la enfermedad, su fa­
se de compromiso (úlcera o estenosis) co­
mo así también la evidencia de complicacio­
nes. 

Es obligatorio completar el estudio de la to­
talidad del tubo digestivo para detectar lesio­
nes alejadas. 

Desde el punto de vista de la endoscopía 
se puede hallar: 

Nódulos o irregularidades de la mucosa. 
- Lesiones ulceradas múltiples.
- Engrosamiento de los pliegues mucosos.
- Estenosis gástrica con hipoperistalsis.

El estudio anatomopatológico de la biop­
sia, raramente según Danzi, nos permite re­
alizar el diagnóstico histológico. ·Considera 
que la biopsia por succión per oral puede 
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aumentar el índice de confirmación histológi­
ca. 

Por último, en cuanto al tratamiento quirúr­
gico(1. 3, 12. 10 . 27J, el mismo está indicado: 

1) Cuando no hay respuesta al tratamiento
médico (persistencia de la sintomato­
logía o importante deterioro del estado
general)

2) En presencia de complicaciones (tumor
abdominal, peritonitis por perforación,
oclusión por estenosis).

Puede ser útil en algunos casos la biopsia 
extemporánea con vista al procedimiento 
quirúrgico a realizar. 

El procedimiento de elección en el Crohn 
gástrico ha fluctuado entre el by-pass y la re­
sección con restablecimiento del tránsito 
mediante anastomosis termino-terminal. Sin 
embargo, en la región gastroduodenal, la re­
sección de la zona afectada puede constituir 
procedimientos extensos, como ser la re­
sección de órganos vecinos (duodeno y/o 
páncreas). 

De allí que la mayoría de los autores (Bur­
gess y col. - Comfort y col. - Miller y col. - Rich­
man y col.), sean partidarios del by-pass de 
la zona afectada mediante gastroyeyunos­
tomía transmesocólica. 

Se prefiere este procedimiento (salvo 
hallazgos intraoperatorios que lo contraindi­
quen), por ser de fácil y rápida realización, 
preservando además la mayor cantidad de 
tracto gastrointestinal. 

Esto es importante: 
a) para el paciente en el cual fue realizada

resección intestinal previa;
b) porque no debe olvidar el médico la po­

sibilidad, de ser necesario, resecciones
intestinales en el futuro, teniendo en
cuenta la característica evolutiva de esta
enfermedad.

Otros autores (Ross-Self-Johnson) han tra­
tado a sus pacientes mediante gastrectomía 
parcial y aunque el seguimiento de los pa­
cientes fue corto, reportaron resultados 
alentadores. 

CONCLUSIONES 

La enfermedad de Crohn es poco fre­
cuente en nuestro medio, aunque varias 
estadísticas extranjeras demuestran au­
mento en la tasa de incidencia en los últi­
mos años. 
En la totalidad de los casos de enferme­
dad de Crohn, la localización gástrica es 
poco frecuente. Para algunos autores es 
del 3-4%, mientras que para otros puede 
llegar al 8%. 
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La enfermedad de Crohn en el rnno, 
puede ser hallada a muy temprana edad 
y ser de rápida y grave evolutividad si no 
se hace el diagnóstico precozmente. 
El diagnóstico se debe plantear en base 
a los hallazgos clínico-radiológicos y en­
doscópicos, no obstante, muchas veces 
sólo se hace al realizar el estudio anáto­
mo-patológico de la pieza operatoria. 

Según Malleson, el diagnóstico posible de­
be ser considerado en todo niño con inexpli­
cable retardo en el desarrollo. Para Martín y 
Carr, la anorexia y vómitos puede anunciar el 
inicio de la enfermedad. 

Es así, que en cualquiera de estas si­
tuaciones, a las cuales agregamos el dolor 
en epigastrio o hipocondrio izquierdo, como 
en nuestro caso, es de fundamental impor­
tancia realizar estudio exhaustivo del sector 
gastroduodenal. 

La existencia de sintomatología previa o 
concomitante de enteritis del intestino distal, 
puede ser de gran importancia para la orien­
tación diagnóstica. 

En nuestro caso, no planteamos el diag­
nóstico de enfermedad de Crohn, teniendo 
en cuenta lo poco frecuente de esta pato­
logía en el niño, como así también lo raro que 
es su localización gástrica. Corrobora este 
hecho, de que el primer caso de enferme­
dad de Crohn gastroduodenal en el niño, sin 
otras lesiones intestinales, fue publicado por 
Malleson en el año 1980. 

Aunque la táctica quirúrgica adecuada só­
lo puede plantearse en el acto operatorio, el 
procedimiento de elección en el Crohn 
gástrico, es la gastroyeyunostomía transme­
socólica, siendo también la gastrectomía 
parcial, defendida por varios autores. 

En la intervención se debe efectuar co­
rrecta, sistemática y minuciosa exploración 
de la cavidad abdominal con el fin de detec­
tar otras lesiones en el tracto digestivo. 

Es importante el seguimiento periódico 
postoperatorio para descubrir precozmente 
recidiva local de la enfermedad o la apari­
ción de la misma en otro sector del aparato 
digestivo. 

Por último, debemos recordar que el resul­
tado del tratamiento quirúrgico a largo plazo 
según Garlock deja mucho que desear. 
Cuanto más se prolonga el seguimiento, ma­
yor es el número de recidivas, observándo­
se buenos resultados alejados en sólo el 40 
ó 50% de los casos. 

Para Becker el porcentaje de reinterven­
ciones es del 30%, mientras que para Avery 
Janes es del 25% antes de los 1 O años. 
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