REPORTES BREVES

Estenosis pilérica como manifestacion
inicial de enfermedad de Crohn

RESUMEN

Introduccién: la afeccién duodenal en la enferme-
dad de Crohn es relativamente rara (0.5 a 13 %) y
ocasionalmente causa estenosis pildrica, que pue-
de requerir cirugia. Con el uso méas popularizado de
la panendoscopia cada dia es mas frecuente su diag-
néstico. Hasta un tercio de estos pacientes necesita
cirugia; la gastroenterostomia con vagotomia es el
tratamiento de eleccién. En pacientes selecciona-
dos puede realizarse reseccion, estricturoplastia y
dilatacién con balén.

Caso clinico: mujer de 50 afios con vomito recurren-
te, especialmente posprandial, dispepsia, dolor ab-
dominal y estenosis pilérica por enfermedad de
Crohn, inicialmente no diagnosticada, quien tres afios
después present6 estenosis coldnica.

Conclusiones: el clinico debe estar alerta ante la
posibilidad de que la dispepsia, la ndusea, el vomi-
to, la pérdida de peso y la malabsorcién intestinal
sean las manifestaciones iniciales de la enferme-
dad de Crohn o la extension de la enfermedad en
pacientes jovenes.

SUMMARY

Background: gastroduodenal involvement in Crohn’s
disease (CD) is relatively rare (0.5-13 %) and occa-
sionally causes pyloric stenosis, for which medical
therapy may be ineffective and surgery may be re-
quired. With more frequent use of upper endoscopy,
however, upper gastrointestinal involvement has
been found to be more common than previously
suspected. About one third of the patients with symp-
tomatic gastroduodenal CD undergo surgery, most
of them for obstruction. Gastroenterostomy with
vagotomy is the surgical treatment of choice. Re-
section, strictureplasty or balloon dilatation maybe
performed in selected patients.

Clinical case: we report a 50-year-old woman pa-
tient with recurrent vomiting especially after eating
and epigastric discomfort with dyspepsia, abdomi-
nal pain, with initially misdiagnosed pyloric CD that
three years later developed colonic stenosis.

Conclusions: clinics should be aware of the possi-
bility that in young and middle aged adults such
upper gastrointestinal symptoms as epigastric dis-
comfort, vomiting and weight loss may occur as a
initial manifestation of CD or as an extension of
the disease.

Introduccién

En 1932, Crohn, Ginzburg y Oppenheimer descri-
bieron 13 pacientes con ileitis regional entre 52
casos de inflamaci én granulomatosa no especifica
de intestino. Antes de esa publicacion se habian
informado numerosos casos que, a la luz de los
hallazgos, retrospectivamente pueden identificar-
se como enfermedad de Crohn,! la cual afecta €
tracto gastrointestinal delabocaal ano, por lo ge-
neral en formadiscontinua, donde seccionesdein-
testino normal alternan con intestino anémalo,
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afecta toda la pared del intestino y se extiende a
estructuras adyacentes; |0s sintomas mas comunes
son dolor abdominal, diarrea hastaen 75 % de los
pacientes, pérdida de peso, fiebre y hemorragiaen
40 a 60 %, abscesos, fistulas y estenosis en 10 a
20 %. Lahistoria natural de la enfermedad esim-
predecible, se caracteriza por periodos recurrentes
de los sintomas descritos, ademés de procesos de
obstruccion intestinal por estenosis.

Actualmente se utiliza e indice de actividad de
la enfermedad de Crohn paravaorar a paciente de
forma general, en € que se consideran varias varia-
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bles como niimero de heces liquidas, dolor abdomi-
nal, bienestar general, complicaciones extraintesti-
nales, uso de medicamentos antidiarreicos, tumor
abdominal, hematécrito y peso. Afecta la region
ileocecal en40 % delos pacientes, € intestino delge-
doen30 %Yy solamente d colon en 20 %, ademasde
causar estenosis por fibrosis. La afeccién duodena
esrelativamente rara (0.5 a 13 %) y ocasionamente
causa estenosis pil érica que puede hacer necesariala
cirugia. Con € uso més popularizado delapanendos-
copiacadadiaes mésfrecuente su diagndstico.? Des-
cribimos una paciente de 50 afios de edad con
estenosis pil rica secundaria a enfermedad de Crohn
como sintoma de presentacion.

Caso clinico

Mujer de 50 afios de edad con hipotiroidismo secun-
dario a tratamiento con yodo radiactivo por hiperti-
roidismo, en tratamiento sudtitutivo con 25 ug de
levotiroxina cada 12 horas, cardiopatia mitral se-
vera, insuficiencia tricuspidea severa e hiperten-
sion arterial manejada con furosemida y &cido
acetilsalicilico; migrafia desde la juventud por la
cual recibiaergotamina; cuatro afios atrés sele ha-
bia colocado prétesis de cadera derecha. Teniaan-
tecedente de cesérea 31 afios antesy detransfusion
por anemia. | ndico tabaquismo moderado, suspen-
dido dos afios antes.

Tres afios antes se |e habia realizado laparoto-
miaexploradoraen otro hospital, conlaque seiden-
tificd estenosis de piloro de 2 x 2 cm de didmetro,
con Ulcera cronica activa; se le realizo gastrecto-
mia subtotal con Billroth I1. El informe del exa
men histopatol égico de la pieza quirdrgicaindico
fragmentos de mucosa géstricay duodeno con in-
filtrados inflamatorios agudos y cronicos inespe-
cificos. La sintomatol ogia en esa ocasion fue dolor
abdomina difuso tipo cdlico en epigastrio, de mo-
derada intensidad, acompafiado de nauseas, pleni-
tud posprandial, anemia, pérdida de peso y fiebre
no cuantificada de predominio vespertino.

Reinici6 con dolor en epigastrio intenso, tipo
colico difuso, distension abdominal, exacerbado
con ingesta de alimentos y periodos prolongados
de ayuno, acompafiado de ndusea y vomitos con
evacuaciones liquidas, por 1o que la paciente fue
tratada con inhibidor de la bomba de protones sin
mejoria, fuereferidaa Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro Social.

A la exploracion fisica con signos vitaes nor-
males, estertores subcrepitantes bilaterales d final

Figura 1. Colon por enema con paso adecuado
del material de contraste

de la inspiracion, sin integrarse sindrome pleuro-
pulmonar, ruidos cardiacos ritmicos de intensidad
disminuidacon soplotelemesosistélicol1/1V enfoco
mitral, sin adenomegalias axilares, dolor alapalpa-
cién mediaen epigastrioy cuadrantesinferiores. Los
estudiosdelaboratorio noindicaron anormalidades.
Seredliz0 ultrasonido abdominal que indicé higado
aumentado de tamarfo, con dilatacién moderada de
lavena cavay vasos suprahepaticos, sin dilatacion
delaviaintra o extrahepética. Serie esofagogastro-
duodenal sin datos patol égicos. Latomografiaaxia
computarizadade abdomen mostré engrosamiento de
la pared del ileon de aproximadamente 3 mm. Por
panendoscopia se diagnosticd hernia hiatal tipo 1,
gastroyeyunoanastomosispermesbley cambiosana-
témi cos géstricos posquirdrgicos. Lacentellografia

Figura 2. Se observa estenosis circunferencial de
bordes regulares a 50 cm del margen anal, que
obstruye 30 % la luz franqueable con el
colonoscopio
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Figura 3. Se aprecia estenosis circunferencial de
bordes regulares a 55 cm del margen anal a nivel
del angulo esplénico, que obstruye 70 % de la
luz 'y no permite el paso del colonoscopio;
mucosa macroscopicamente normal

sin datos concluyentes. El colon por enemano indi-
6 ateraciones, con paso adecuado del material de
contraste (figura 1). Por colonoscopiase observaron
dos estenosis de colon: la primeraa 50 cm del mar-
gen and, con una estenosis circunferencia de bor-
des regulares que obstruia 30 % laluz, franqueable
con e colonoscopio (figura 2); la segunda a 55 del
margen anal, en el dngulo esplénico, circunferencial,
de bordes regulares, mucosa macroscopicamente
normal que obstruia 70 % delaluz y no permitia el
paso del colonoscopio (figura 3).

Dado que labiopsiaindicé inflamacion crénica
e inespecifica leve se decidié efectuar |aparotomia
exploradora, paralo cua serealiz6 segmentectomia
del &ngulo hepatico del colon, con anastomosis

Figura 4. Mucosa gastrica con Ulceray fisura en
punta de lapiz
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laterolateral de colon ascendente, con colon trans-
verso; seidentificd ascitis, adherenciasinterasa, tu-
mor calcificado en Gtero de 3 mm, ganglios en
mesocolon de aproximadamente 4 mm de diame-
tro. El resultado del examen histopatol Ggico de las
piezasindico cambios compatibles con enfermedad
de Crohn y lelomioma, por lo que se efectud revi-
sion de laminillas del tejido obtenido tres afios an-
tes, confirmando enfermedad de Crohn en piloro
como manifestacion inicia (figuras4y 5). La pa
Ciente se encontraba asintomética a seis meses de
seguimiento.

Discusion

Laenfermedad de Crohn es una enfermedad infla-
matoria mediada por inmunidad que puede afectar
cualquier porcion del intestino, del ano ala boca.
La region ileocecal esta involucrada en 40 % de
los pacientes, €l intestino delgadoen 30 %y € co-
lon en 20 %. La inflamacion del tracto digestivo
superior y la gastritis estén presentes en 30 % de
los casos, mientras que la estenosis piléricaes in-
frecuente. Hasta un tercio de estos pacientes re-
quierecirugia; lagastroenterostomiacon vagotomia
es €l tratamiento de eleccidn.? En pacientes selec-
cionados puede realizarse reseccion, estricturo-
plastiay dilatacion con balén. Laestenosis pilérica
en un adulto tiene varias causas, entre ellas Ulcera
péptica, carcinoma, bezoar y adherencias pos-
operatorias.®

Existen pocos casos informados de enferme-
dad de Crohn con estenosis pil 6rica como sintoma
de presentacion: Pryse-Davisregistrd 12 pacientes
con afeccion gastrica en 1964 (ocho hombres y
cuatro mujeres).* Desde entonces solo se encon-

Figura 5. Ulcera en mucosa géastrica con tejido
de granulacién hasta la muscular propia
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traron en Pubmed tres pacientes con enfermedad
de Crohny afeccion piléricaen laliteraturaanglo-
sgjona. Existen otros informes, incluyendo enfer-
medad gastroduodenal, sin embargo se refieren a
afeccion duodend exclusivamente.>8

En 1991, Murthy describié a un hombre de 56
afios de edad manejado con dilatacionesrepetidascon
ba 6n hidrostético, con buena evolucién.® En 1998,
Nakamura resefi6 el caso de un hombre de 44 afios
con sintomas obstructivos tratado con esteroides y
mesalazina sin respuesta, por lo que se requirio re-
seccion ileal.*° En 2006, Awad informé de una pa-
cientede 25 afloscon dolor abdominal, néusea, vomito
recurrente posprandial, dispepsia, constipaciony pér-
dida de peso de dos meses de duracién, en quien se
confirmé enfermedad de Crohn por biopsiaspil 6ricas
y colénicas, fue tratada con nutricion parenteral total
y un esquema de corticosteroides orales por seis se-
manas, con resol ucidn endoscdpica completa.s

Nuestra paciente permanecio sin diagnéstico
hasta que tres afios después fue reoperada.

Los clinicos debemos estar aerta ante dispep-
sia, ndusea, vémito, pérdidade peso y malabsorcion
intestinal, por la posibilidad de que sean manifesta-
cionesinicialesdelaenfermedad de Crohn o exten-
sion de la enfermedad en pacientes jévenes, yaque
d diagnostico oportuno y laterapia médica con es-
teroides pueden evitar la cirugia. Algunos autores
han recomendado reali zar panendoscopiay biopsias
en todos | os pacientes con sospecha diagndstica.’
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