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Resumen y puntos clave ; /j

« Laenfermedad de Crohn es una patologia de causa desconocida, que origina una inflamacién crénica en el tracto
intestinal. Cualquier tramo del aparato digestivo, desde la boca al ano, puede verse afectado. Su incidencia (casos
nuevos por afo) estd aumentando.

+ Noes una enfermedad hereditaria, pero no es infrecuente la afectacion de otros familiares.

«  Eldiagndstico puede ser tardio, porque los sintomas con frecuencia son inespecificos y pueden verse en otras enfermedades.

+ Los pacientes suelen manifestar: diarrea crénica, dolor abdominal, pérdida de peso y en ocasiones fiebre, sintomas
que suelen evolucionar en forma de “brotes”. Algunos pacientes presentan, ademas, sintomas dependientes de la
afectacion del ano y tejidos circundantes (“enfermedad perianal”). No es infrecuente que el enfermo refiera sintomas
dependientes de otros érganos y sistemas, incluyendo la piel, las articulaciones, la boca y los ojos, entre otros, confi-
gurando lo que denominamos “manifestaciones extraintestinales” La anemia es muy comun.

+ El diagndstico exige un alto indice de sospecha vy la realizacion de un conjunto de pruebas, incluyendo andlisis de
sangrey de heces, pruebas de imagen y procedimientos endoscopicos, especialmente fleo-colonoscopia, que permite
visualizar los segmentos del intestino mas frecuentemente afectados, y tomar biopsias de las zonas afectadas. La explo-
racion con capsula endoscépica puede ser Util para demostrar lesiones en otros tramos del intestino delgado. La selec-
cion de las pruebas la realiza el médico, segun la sospecha del
segmento anatémico afectado por la enfermedad.

«  Laclasificacion de Montreal permite agrupar a los pacien-
tes en funcion de la edad de comienzo de los sintomas, la
localizaciéon de la enfermedad y el comportamiento de la
misma, distinguiéndose al menos tres tipos evolutivos (in-
flamatorio, fibroestenosante y penetrante-fistulizante). A
menudo, estos patrones coexisten en un mismo paciente.

+ No hay tratamiento que cure la enfermedad. Sin embargo,
se dispone de numerosos farmacos sumamente eficaces
para el controly remision de los sintomas, y otros capaces de
prevenir la aparicion de nuevos brotes (terapia de manteni-
miento). En algunos casos, se hace necesario intervenir qui-
rdrgicamente al paciente para resolver una complicacién.

+  Eltabaco estd muy relacionado con esta enfermedad, por lo
que el cese del hébito tabaquico es una parte importante
del tratamiento.
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¢Qué es la enfermedad de Crohn? 7

La enfermedad de Crohn se engloba dentro de las enfermedades que conocemos como enfermedades inflamatorias
intestinales. Se trata de enfermedades que aparecen en personas genéticamente predispuestas y que se caracterizan
por una respuesta inadecuada de su sistema defensivo (inmune) frente a la accién de factores ambientales cuyo origen
y naturaleza no conocemos bien. El resultado de todo ello es la aparicion de un estado inflamatorio crénico que explica
la aparicion de lesiones de profundidad y extension variable que pueden afectar a cualquier parte del tracto digestivo,
desde la boca hasta el ano.

s)
¢Es muy frecuente? ;/ /§

Su incidencia (nUmero de casos nuevos cada ano) es variable dependiendo de los diferentes paises. Clasicamen-
te se habia observado un desnivel (gradiente) norte-sur, siendo més frecuente en los paises del norte. Nuevos
estudios sugieren ademds que existe un gradiente este-oeste, con una incidencia mas elevada en occidente
en comparacién con los paises orientales. Los datos mas recientes en Europa estiman una incidencia para la
enfermedad de Crohn de 5,4 casos/100.000 habitantes-afio. Cuando se compara esta incidencia global con la
que se comunico en estudios realizados en décadas anteriores, se observa un claro aumento en el nimero de
Casos NUevos.

s)
¢Es hereditaria? ;/ /§

Aunque las enfermedades inflamatorias del intestino tienen un componente genético, para que se manifiesten
en un individuo concreto, se precisa ademas el concurso de determinados factores ambientales, por lo que no
puede afirmarse de forma estricta que se trate de una enfermedad hereditaria, sino multifactorial. El tabaco es,
sin duda, uno de los factores asociados a un mayor riesgo de padecer la enfermedad de Crohn (véase mas ade-
lante). Se discute, hoy en dia, el papel de la microbiota (flora intestinal), alterada por diversos factores ambienta-
les, en el origen de la respuesta inflamatoria.

En la enfermedad de Crohn estan implicados varios genes, que se pueden transmitir a la descendencia, por lo
que es frecuente que en una misma familia coexistan varios casos. Los pacientes con historia familiar de enfer-
medad inflamatoria suelen presentar la enfermedad en edades més tempranas que los pacientes sin historia
familiar. El riesgo de padecer una enfermedad de Crohn si se tiene un hermano afecto es de 13 a 36 veces mas
que una persona que no tenga antecedentes familiares; este riesgo aumenta si ambos padres tienen una enfer-
medad inflamatoria (> 30%).

¢Qué sintomas 0
7

produce la enfermedad de Crohn?

La enfermedad de Crohn suele presentarse mas en personas jovenes (entre 15y 30 afos), aunque también se des-
criben casos en personas de mayor edad. Los sintomas mas habituales son la diarrea crénica (mas de seis semanas),
el dolor abdominal y la pérdida de peso. Lo habitual es que estos sintomas tengan un curso crénico, alternando
periodos donde los sintomas son minimos o inexistentes, con otros en los que se produce un recrudecimiento o
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exacerbacion de aquéllos, lo que conocemos como “brotes”. El término “quiescente” se aplica a aquellos casos en los
que el paciente permanece en fase de remision.

Es importante remarcar, que en algunos casos (no en todos), los sintomas iniciales pueden ser totalmente inespecificos,
atribuyendo su origen de forma errénea a otras enfermedades como el propio sindrome de intestino irritable (SIl), que afec-
taal 10% de la poblacién general. Esta es una de las razones por las que el paciente puede tardar afios en ser diagnosticado.
Hay algunas claves que son de valiosa ayuda para diferenciar ambos cuadros. Asi, en el intestino irritable es excepcional
que el dolor abdominal o la diarrea despierten al paciente por la noche, un hecho comun en la enfermedad de Crohn. Una
pérdida de peso no explicada por otra causa, la presencia de fiebre o de sangre mezclada con las heces, deberian igual-
mente promover una sospecha bien fundada de enfermedad de Crohn. La enfermedad celfaca (intolerancia permanente
al gluten mediada igualmente por mecanismos inmunes en personas genéticamente susceptibles) también puede cursar
con diarrea crénica, dolor abdominal y pérdida de peso, pero no suelen presentar fiebre ni sangre en las deposiciones. Un
hecho claramente diferencial de la enfermedad de Crohn con el intestino irritable o la enfermedad celiaca es la frecuencia
con la que aparecen sintomas perianales: dolor, tumefaccion y supuracion a través del ano o de la piel cercana al mismo. De
hecho, en algunos casos, los sintomas perianales preceden en afios al resto de las manifestaciones clinicas.

Una situacion muy comun en los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal es la aparicion de manifestaciones
extraintestinales (véase mas adelante). Igualmente, estos pacientes muestran un riesgo aumentado de accidentes trom-
béticos. Los pacientes con enfermedad de Crohn, especialmente aquellos a quienes se les ha extirpado un segmento
del intestino, presentan un mayor riesgo de presentar cdlicos biliares y renales, debido a una especial predisposicion a
desarrollar célculos en las vias biliares y el rifndn, respectivamente.

Ademaés de los sintomas referidos, en los nifos la enfermedad puede manifestarse como un retraso de crecimiento o de
la maduracién puberal.

5 ¢

o

¢Cémo se diagnostica? 7 /
/

W /

No existe ningun dato que resulte patognomaonico (exclusivo) de la enfermedad de Crohn. Por tanto, ninguna prueba,
por si sola, puede certificar el diagnostico. Este requiere a menudo sopesar el conjunto de datos proporcionados por los
propios sintomas y signos, los datos de laboratorio, las pruebas de imagen y los exdmenes endoscopicos y anatomopa-
tolégicos (andlisis de las biopsias). Existen unos criterios llamados de Lennard-Jones (Tabla 1) que permiten establecer
la presencia de una enfermedad de Crohn, cuando se cumplen una serie de criterios basados en los hallazgos referidos.
Aunqgue los datos proporcionados por el examen microscopico de las biopsias (endoscépicas o quirdrgicas) tienen un
considerable valor diagnéstico, no es infrecuente que estos hallazgos (especialmente cuando se obtienen con las pinzas
de biopsia) proporcionen datos no concluyentes, requiriendo el cumplimiento de algunos de los criterios referidos.

Criterios clinicos -+ Dolor abdominal recurrente
- Diarrea cronica
- Pérdida de peso
- Masa abdominal
- Fiebre/febricula
- Enfermedad perianal
- Fistulas
- Manifestaciones extraintestinales

Criterios radiolégicos - Cambios mucosos (llceras aftoides, lineales o en espina de rosal, dlceras longitudinales, pdlipos
inflamatorios, edema de valvulas conniventes)
- Cambios de calibre (estenosis, dilatacion, fistulas, asimetria de las lesiones)

Criterios endoscopicos - En afectacion de colon: presencia de aftas, ulceraciones lineales profundas o serpiginosas, aspecto
en empedrado, estenosis, orificios fistulosos, pseudopdlipos y pélipos; lesiones segmentarias,
de extension variable, y con recto frecuentemente no afectado
- En afectacion de ileon: aftas, Glceras y/o estenosis

Criterios - Mayores: inflamacién transmural, granulomas no caseificantes, agregados linfoides
anatomopatolégicos - Menores: inflamacion de la submucosa con arquitectura epitelial conservada, retencion de moco
con inflamacidn minima, fisuras

Tabla 1. Criterios diagndsticos de Lennard-Jones para la enfermedad de Crohn
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Lo mas frecuente es que el médico que asiste a un paciente con sintomas sugestivos le ofrezca la posibilidad de
llevar a cabo exploraciones que proporcionen pruebas suficientemente consistentes para establecer el diagnoésti-
o, a la vez que descarta otras que se pueden manifestar de una manera similar (como enfermedades infecciosas
o enfermedad celfaca). Las pruebas que habitualmente se solicitan son un analisis general de sangre (incluyendo
algunos biomarcadores de inflamacién, como la proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacion globular), an-
ticuerpos antitransglutaminasa y estudios de heces cuyos resultados apoyen la presencia de un estado inflamatorio
de la mucosa (niveles aumentados de calprotectina y presencia de sangre oculta), a la vez que permitan descartar
la presencia de microorganismos que invaden la mucosa intestinal provocando Ulceras y cambios inflamatorios que
se asemejan a los de la propia enfermedad de Crohn. La mayoria de los pacientes presentan afectacion de algun
segmento anatémico del colon o del fleon. Por este motivo, resulta muy rentable solicitar una ileo-colonoscopia,
a fin de identificar y biopsiar las lesiones. Cuando el colon o las porciones del fleon accesibles a la endoscopia no
muestran alteraciones, existen otras pruebas diagndsticas, como la enterografia obtenida por resonancia o tomo-
graffa computarizada, o la propia capsula endoscopica, que permiten identificar lesiones en otras areas a menudo
insospechadas. Durante todo este proceso de evaluacion diagnoéstica, es importante establecer la localizacion y
extension de las lesiones.

¢Hay diferentes tipos 5] 0;
de enfermedad de Crohn? 7

Si, existe la clasificacion de Montreal (Tabla 2), que clasifica al paciente con enfermedad de Crohn segun la edad
de presentacién (A), la localizacién (L) y el comportamiento de la enfermedad (B). Con este sistema se pretende
agrupar a los pacientes en diferentes categorias que ayudan a seleccionar el mejor tratamiento, establecer un
pronostico y facilitar la inclusién de los pacientes en grupos homogéneos, con vistas a protocolos de investiga-
cion.

A. Edad de comienzo (Age) - A1l: comienzo hasta los 16 afos
- A2: comienzo entre los 17 y los 40 afos
A3: comienzo por encima de 40 afios

L. Localizacion (Location) - L1: afecta ileon distal (puede incluir ciego por continuidad)
- L2: afecta a colon
L3: afecta a ileon distal y colon
L4: se anade a cualquiera de las anteriores si se afecta tubo digestivo alto

B. Comportamiento (Behaviour) - B1: ni estenosante ni perforante
- B2: estenosante
B3: perforante (se incluye la masa abdominal)
p: se anade a cualquiera de las anteriores si hay enfermedad perianal

Tabla 2. Clasificacién de Montreal para la enfermedad inflamatoria intestinal

Segun la localizacion del tramo gastrointestinal, encontramos:

- lleal (L1): afecta al fleon terminal (porcion final del intestino delgado). Entre un 10 y un 30% de los pacientes con
enfermedad de Crohn muestran afectacion unica del intestino delgado. Puede causar dolor agudo en la zona de la
fosa iliaca derecha (cuadrante inferior derecho del abdomen), simulando incluso un dolor similar al de la apendicitis
(algunos de estos pacientes son conducidos al quiréfano, porque los sintomas y signos orientan inicialmente al
padecimiento de una apendicitis aguda).

« Cdlica (L2): entre un 20-30% de los pacientes con enfermedad de Crohn presentan afectacion exclusivamente de
una o varias zonas del colon (intestino grueso), sin alteraciones en el intestino delgado. Los sintomas pueden imitar
en estos casos a los de otra enfermedad inflamatoria intestinal denominada colitis ulcerosa, que se manifiesta por
rectorragia y diarrea. Puede ir asociado con dolor abdominal, fiebre y/o pérdida de peso.

- lleo-célica (L3): es la localizacién més frecuente de la enfermedad de Crohn, encontrandose en un 60-65% de los
pacientes con esta enfermedad. Afecta a la zona del fleon distal y a algunas zonas del colon, principalmente aquellas
cercanas al fleon (drea cecal o primer tramo del intestino grueso y colon ascendente).

- Gastrointestinal alta (L4): solamente la presentan entre un 0,5y un 10% de los pacientes con enfermedad de Cro-
hn. Afecta a la zona del estdmago y duodeno, y primeros tramos del intestino delgado (intestino delgado proximal),
y suele presentarse conjuntamente con algunas de las localizaciones descritas anteriormente.
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Segun el comportamiento de la enfermedad:

- No estenosante ni perforante (B1): en este subtipo, las manifestaciones clinicas y analiticas reflejan la presen-
cia de un patrén inflamatorio. Asi, la presencia de zonas ulceradas en el intestino, provoca exudacion (excrecién)
de sangre, moco y pus, que conducen a un tipo de diarrea que lleva el mismo nombre (“diarrea inflamatoria”).
Los sintomas que acompafan a la diarrea son: dolor de intensidad moderada, anemizacion y pérdida progre-
siva de peso.

- Estenosante (B2): se caracteriza por la presencia de estenosis y fibrosis. Sucede en estos casos que durante el pro-
ceso de reparacion de una lesiéon inflamatoria, aparece tejido cicatricial (coldgena) que, al causar retraccion de los
tejidos, conduce a un estrechamiento de la luz intestinal (estenosis) que opone resistencia al propio fluido intestinal
y al alimento ingerido. Los sintomas que reflejan la presencia de este patrén son los de una obstruccion (parcial o
total) del intestino: dolor abdominal de caracter célico (ondulante en intensidad), como retortijones, hinchazén del
abdomen (debida a la retencion de gas y del propio contenido de la luz intestinal), dificultad para la emision de
hecesy gases, y vomitos de contenido bilioso o fecaloideo [sefal inequivoca de obstruccién o de pardlisis intestinal
(ileo)]. Algunos de estos casos requieren de una actuacion quirdrgica urgente para resolver la obstruccién, pero la
gran mayoria resuelven sus sintomas, al menos inicialmente, con reposo digestivo, hidratacion intravenosa y cortico-
esteroides, farmacos que poseen un potente efecto antiinflamatorio con el que logran revertir el edema (hinchazon)
que suele acompanar a un brote de la enfermedad, restableciendo, al menos parcialmente, la permeabilidad (paso)
delintestino.

- Perforante (B3): en estos casos, el cuadro viene dominado por la aparicién de complicaciones supurativas (ffs-
tulas y abscesos). Ello obedece a que en la enfermedad de Crohn se producen fisuras y Ulceras profundas que
penetran todas las capas del intestino (afectacion transmural) hasta perforar la Ultima capa (serosa). En muchas
ocasiones, la perforacion es tapada por la grasa que rodea el intestino, evitando una peritonitis y la necesidad de
una cirugfa urgente. Estas perforaciones “cubiertas”a menudo se contaminan por gérmenes procedentes del in-
testino, favoreciendo la formacion de colecciones de pus adyacentes a la luz intestinal. Estas colecciones buscan
de forma esponténea una via de drenaje, que explica la apariciéon de trayectos (fistulas) que pueden conectar dos
asas intestinales (fistulas enteroentéricas) o la luz de un asa intestinal con un érgano vecino (vejiga, vagina, colon),
siendo la causa de nuevos sintomas. Aunque la fiebre es un hecho comun en este tipo de pacientes, a menudo
ésta puede estar enmascarada por alguna de las terapias que el paciente recibe para el control de la enfermedad.
En este punto, elevaciones menores de la temperatura deben ser identificadas por el propio paciente como un
sintoma de alarma.

Afadimos una (p) a la clasificacion anterior si el paciente presenta ademas una enfermedad perianal (presencia de fisu-
ras, fistulas o abscesos en la zona que rodea el ano).

¢Qué es un brote? ; /§

Es el periodo en el que un paciente padece sintomasy signos dependientes de la reactivacion de su enfermedad.
Es importante que al presentar sintomas consulte con su médico (hoy en dia, en muchos hospitales existen Uni-
dades de Enfermedad Inflamatoria que facilitan un nimero de teléfono y un correo electrénico) para que evalte
la actividad del brote (puede ser leve, moderada y grave), y asi valorar qué tipo de tratamiento es el indicado en
sU caso.

Hay diferentes maneras (indices) para cuantificar el grado de afectacion inflamatoria; éstos pueden ser clinicos (miden
indicadores relacionados con los sintomas), endoscopicos (se necesita una endoscopia) o histoldgicos (se precisa biop-
sia intestinal) o una combinacion de ellos. Uno de los mas utilizados en la enfermedad de Crohn por su sencillez es el
indice de Harvey-Bradshaw (Tabla 3).

Actualmente alin no conocemos todos los mecanismos que influyen en la aparicién de los brotes, pero a la luz de los
estudios existentes, no parece haber relacién con la toma de determinados alimentos. Existen pruebas convincentes
de que el tabaco ejerce una influencia muy negativa sobre la enfermedad. Los pacientes con enfermedad de Crohn
que fuman presentan mas brotes, éstos son mas graves, requieren hospitalizacion con mayor frecuencia y la cirugia
se hace necesaria en un mayor nimero de casos, comparados con los no fumadores. La toma de antiinflamatorios
(AINEs) también puede desencadenar un brote en pacientes susceptibles (predispuestos). El papel del estrés es con-
trovertido.
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Variables Puntos

Estado general 0 Muy bueno
1 Regular
2 Malo
3 Muy malo
4 Malisimo

Dolor abdominal 0 No
1 Ligero
2 Moderado
3 Intenso
Ntmero de deposiciones liquidas
diarias (n puntos)
Masa abdominal 0 No
1 Dudosa
2 Definida
3 Definida y dolorosa

Complicaciones 1 Artralgia
1 Uveitis
1 Eritema nodoso
1 Aftas
1 Pioderma gangrenoso
1 Fistula anal
1 Otras fistulas
1 Abcesos

Puntuacion < 6 leve; 6-12 moderado; >12 grave

Tabla 3. indice de actividad de Harvey-Bradshaw

:Sélo afecta al intestino? ;/ ///

Si bien la enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria intestinal, los pacientes pueden tener manifestaciones
en otros érganos. Las manifestaciones extraintestinales son muy frecuentes, llegando afectar hasta al 21-36% de los
pacientes. Los 6rganos afectados con mayor frecuencia son los ojos (ej. uveitis), las articulaciones (ej. artritis), la piel (ej.
eritema nodoso o pioderma gangrenoso), los rifiones, el higado y la via biliar.

Algunas de estas manifestaciones guardan relacién con la actividad de la enfermedad inflamatoria y preceden o coinci-
den con los sintomas de un brote (manifestaciones colitis-dependientes).

En otros casos, sin embargo, el curso de estas manifestaciones es absolutamente independiente sin guardar relacion
alguna con la actividad propia de un brote. Actualmente, también se reconocen como manifestaciones extraintesti-
nales la anemia debida a pérdida de sangre en las heces, malabsorcién de hierro, folato y vitamina B, , y bloqueo de Ia
médula ésea, la enfermedad metabdlica dsea (osteopenia u osteoporosis), debida a malabsorcién de calcio-vitamina
D, y a un desequilibrio en la funcién de las células que forman o destruyen hueso con la consiguiente pérdida de
masa 6sea; la amiloidosis, enfermedad caracterizada por el depdsito en los tejidos de un material extracelular de
origen proteico, asi como la aparicion de célculos renales y biliares, junto con sus complicaciones. La malnutricion es
un hecho frecuente en los pacientes con enfermedad de Crohn y puede afectar tanto a los macronutrientes (protei-
nas, grasas y carbohidratos), como a los micronutrientes (hierro, calcio, magnesio, vitaminas A, D, K'y E, hierro, folato,
vitamina B, selenio, cing, etc.).
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(Tengo mas riesgo de padecer s)
cancer de colon? 74,

En la enfermedad de Crohn, existe un riesgo aumentado de padecer cancer de colon, debido al efecto carcinogénico
de la inflamacion cronica del intestino (por eso es muy importante controlar o evitar los brotes y que el paciente esté el
mayor tiempo posible asintomatico). El riesgo es mayor en pacientes que presentan una susceptibilidad genética para
el cdncer de colon y los factores de riesgo ambientales (tabaco). Existen programas de cribado o deteccion precoz de
cancer de colon, mediante la realizacion de colonoscopias en los pacientes de mayor riesgo.

9]

{Tiene tratamiento? | /

De momento no existe un tratamiento que cure definitivamente la enfermedad de Crohn. El tratamiento tiene como
objetivo el alivio de los sintomas, el manejo y la prevencién de complicaciones, y la remision de la enfermedad a largo
plazo, procurando al paciente una buena calidad de vida el mayor tiempo posible. Es muy importante la adherencia al
mismo (seguimiento estricto de los consejos y recomendaciones del médico).

Existe tratamiento médico (corticoides, inmunosupresores, antibioticos y terapias bioldgicas) y tratamiento quirdrgico.
Dependiendo de la clasificacién de la enfermedad de Crohn y de la actividad que presente el paciente en un momento
concreto, su médico especialista decidird cuél es el mejor tratamiento para su caso. En términos generales se habla de
tratamiento de mantenimiento, cuando el paciente estd asintomatico y se quieren evitar los brotes, y de tratamiento de
induccion, cuando el paciente presenta un brote.

En el tratamiento y seguimiento del paciente es importante —ademas de mantener la terapia- realizar una evaluacion
de su efectividad, no solo en lo que concierne al alivio y remision de los sintomas, sino también en la evolucién de al-
gunos parametros (indicadores) que proporcionan informacion fiable y objetiva sobre el resultado del tratamiento. Tal
es el caso de la determinacion de calprotectina fecal, la propia colonoscopia y/o la resonancia magnética, exploraciones
frecuentemente indicadas en el seguimiento de estos pacientes para cubrir este objetivo.

El médico especialista conoce las caracteristicas de los farmacos prescritos en cada caso y el modo de identificar y tratar
los efectos secundarios o indeseables que se pueden derivar de su empleo. A todo paciente se le recomienda tener un
calendario de vacunacion actualizado. De hecho, todos los pacientes que reciben farmacos dirigidos a atenuar y preve-
nir la respuesta inmune (inmunomoduladores o terapias bioldgicas) son instruidos para que conozcan qué tipo de va-
cunas deben recibir y cudles deben evitar. Como norma general, en cada visita hay un control analitico, y dependiendo
del fdrmaco unas recomendaciones especificas encaminadas a evitar o detectar el desarrollo de infecciones y tumores.
Hoy en dia, en muchos hospitales existen Unidades de Enfermedad Inflamatoria Intestinal centradas en la calidad vy la
seguridad de los pacientes. Asf, antes de iniciar un tratamiento bioldgico, se aplica un protocolo para evitar que algunas
infecciones latentes puedan reactivarse al intervenir sobre el sisterna inmune. Este es el caso de la tuberculosis o de la
hepatitis B. Ademads, los pacientes que reciben inmunosupresores del tipo de la azatioprina deben ser educados para
evitar exposiciones prolongadas a la luz solar, y siempre con proteccién, a fin de evitar el cadncer de piel. Igualmente se
recomiendan revisiones periddicas en ginecologia y, si fuera necesario, la vacunacion frente al papilomavirus, entre otras
recomendaciones (individualizadas por paciente y formaco).

Es importante insistir en la necesidad de abandonar definitivamente el habito tabaquico, dada su fuerte implicacién en
el desarrollo de nuevos brotes y de su gravedad.

Yolanda Ber Nieto
Hospital San Jorge. Unidad de Gastoenterologia y Hepatologia. Hospital San Jorge. Huesca, Espana

Patricio Ibaiiez Lazo
Departamento de Gastroenterologia. Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile
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?  Geteccu: http://geteccu.org/
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