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Resumen

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad inflamatoria intestinal que puede afectar todo el tracto gas-
trointestinal; el intestino delgado es el segmento afectado en cerca del 50% de los pacientes, en los cuales el
ileon terminal es el area mas comunmente comprometida por la enfermedad.

Las estenosis intestinales son una complicacion frecuente en la EC y aproximadamente 30% a 50% de los
pacientes presentan estenosis o lesiones penetrantes al momento del diagndstico. Las técnicas endoscopicas
convencionales no permiten evaluar las lesiones del intestino delgado; es por esto que se desarrollaron técnicas
como la enteroscopia y la videocapsula endoscopica, teniendo cada una de ellas sus ventajas e indicaciones.

Se presenta un caso de un paciente con EC con fibroestenosis localizada en el ileon medio. No es una
localizacion frecuente para este tipo de lesiones.
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Abstract
Crohn’s disease (CD) is an inflammatory bowel disease that can affect the entire gastrointestinal tract. The small
intestine is affected in about 50% of patients among whom the terminal ileum is the area most commonly affected.
Intestinal stenosis is a common complication in CD and approximately 30% to 50% of patients present
stenosis or penetrating lesions at the time of diagnosis. Because conventional endoscopic techniques do not
allow evaluation of small bowel lesions, techniques such as enteroscopy and endoscopic video-capsule were
developed. Each has advantages and indications.
We present the case of a patient with CD with localized fibrostenosis in the middle ileum which is not a
frequent site for this type of lesion.

Keywords
Crohn’s disease, fibrostenosis, small intestine, endoscopic video-capsule, enteroscopy.

La EC es una enfermedad inflamatoria intestinal crénica
que causa sintomas como dolor abdominal, diarrea y
deposiciones con sangre. Puede afectar cualquier parte del
tracto gastrointestinal, comprometiendo en 40% a 60% de
los casos el intestino delgado (1). En el intestino delgado,
el ileon terminal es el drea mds cominmente afectada. Es

poco frecuente la localizacién proximal, la cual ha sido
reportada hasta en un 10% de los pacientes (2).

Se presenta el caso de un hombre de 65 anos sin ante-
cedentes previos, que consulté por un cuadro de 24 horas
de evolucién de dolor y distensién abdominal generalizada
asociada con vomito en “cuncho de café” documentindose
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obstruccién intestinal en radiografia simple de abdomen,
que se confirmé en la tomografia con cambios estructu-
rales inespecificos en asas ileales distales, sin signos de
sufrimiento de asa (Figura 1). En los paraclinicos comple-
mentarios se identific6 la presencia de anemia microcitica
hipocrémica, por lo que se volvio a interrogar al paciente y
refirié episodios previos aislados de melenas con estudios
de endoscopia de vias digestivas altas y colonoscopia total
sin evidencia de lesiones patoldgicas.

Se realiz6 una videocdpsula endoscépica para el estudio
de sospecha de sangrado del intestino delgado, donde se
documenté la presencia de estenosis y ulcera localizada en

A

el ileon medio sin sangrado activo (Figura 2). Por estos
hallazgos se program¢ para la realizacién de una enteros-
copia de doble balén por via retrégrada, donde se eviden-
cié a 190 cm, en forma ascendente a la valvula ileocecal,
la presencia de estenosis concéntrica con luz aproximada
de 8 mm de didmetro con ulceracién en su borde libre sin
sangrado, cubierta de fibrina, no franqueable (Figura 3).
Durante la enteroscopia, se tomaron biopsias de la este-
nosis y se realizé6 un habén submucoso con abundante
solucion salina, posteriormente se marcé este punto a 3 cm
distal al sitio de la estenosis con tinta china para facilitar su
localizacion.

Figura 1. A. Radiografia de abdomen simple; y B. Corte sagital de tomografia de abdomen con contraste. Ambas imdgenes muestran obstruccién
intestinal y cambios estructurales no especificos en las asas ileales distales, sin signos de sufrimiento de asa.
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Figura 2. Videocdpsula en la que se evidencia la presencia de estenosis y tlcera localizada en ileon medio sin sangrado activo.
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El reporte de patologia informé que la lesion es compa-
tible con EC. Se coment? el caso en la junta médica con la
participacion del servicio de gastroenterologia y de cirugia
de colon y recto; se decidié realizar una reseccion electiva
quirdrgica de segmento estendtico, por haberse documen-
tado fibroestenosis con alto riesgo de obstruccion sin evi-
dencia de otras lesiones en el resto del intestino delgado.

Se realizé una cirugia por via laparoscépica evidencidn-
dose macroscopicamente la presencia de estenosis de ileon
de aproximadamente 1 cm con infiltracién grasa sobre la
serosa y el tatuaje adyacente. El reporte de patologia del
espécimen quirurgico describié la presencia de alteracién
de la arquitectura de la pared de intestino delgado, con pér-
dida focal de las vellosidades con ulceracién, acortamiento
y ensanchamiento velloso; criptas ligeramente distorsiona-
das con disminucién de las células caliciformes, fibrosis de
la Idmina propia con aumento del infiltrado linfoplasmo-
citario, ademds de metaplasia de glindulas submucosas e
hipertrofia de fibras nerviosas. Estos hallazgos son com-
patibles con enfermedad inflamatoria intestinal crénica de
tipo EC en fase activa (Figura 4).

Durante el seguimiento ambulatorio, el paciente no ha
presentado nuevos episodios de dolor abdominal ni sin-
tomas sugestivos de obstruccion intestinal. Continta en
manejo con hierro oral por anemia ferropénica y los estu-
dios endoscépicos realizados 1 ailo después del procedi-
miento se encontraron dentro de limites normales.

La incidencia de la EC ha aumentado en los ultimos S0
anos y su comportamiento clinico sigue siendo muy hete-
rogéneo. Su diagnostico debe realizarse teniendo en cuenta

Figura 3. Enteroscopia por via retrégrada en la que se observa una
estenosis concéntrica de la luz a 190 cm en sentido ascendente de la
vélvulaileocecal con ulceracion del borde libre sin evidencia de sangrado
activo.
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los hallazgos clinicos, endoscépicos, histopatoldgicos e
imagenoldgicos; es por esto que es indispensable la reali-
zacién de estudios endoscdpicos para la toma de muestras
que permita confirmar el diagnéstico histologico de esta
enfermedad (1, 3).

Las estenosis intestinales son una complicacién frecuente
en la EC, se ha descrito su presencia hasta en un 40% de los
pacientes con enfermedad localizada en ileon (4) y aproxi-
madamente 30% a 50% de los pacientes presentan esteno-
sis o lesiones penetrantes al momento del diagnéstico (S).
La relevancia clinica de estas estenosis se debe a que hasta
en un 60% de los casos se requiere de cirugia dentro de los
primeros 20 afios posteriores al diagnéstico (6).

Dado que la EC es una enfermedad transmural, esta
afecta todas las capas del intestino favoreciendo los dep¢-
sitos de proteinas en la matriz extracelular que alteran la
arquitectura de los segmentos comprometidos (). Las
estenosis son el resultado de la inflamacién crénica que
lleva a una remodelacién tisular, hipertrofia de las células
mesenquimales, hiperplasia y fibrosis de los segmentos
afectados por la enfermedad inflamatoria intestinal; como
consecuencia de un proceso alterado de cicatrizacion pos-
terior a la lesién inicial y a la respuesta inflamatoria que se
presenta en el paciente susceptible genéticamente (1, 7).
Las estenosis con componente puramente inflamatorio se
benefician del tratamiento con antiinflamatorios que dis-
minuyen el edema. Como tratamiento complementario,
estd indicada la dilatacién endoscopica y la cirugia en caso
de que en las lesiones predomine el componente fibrético,
el cual no responde al tratamiento médico (3).

Figura 4. Hematoxilina y eosina 4X. Muestra de la pared del intestino
con alteracion de la arquitectura. A la izquierda de la microfotografia hay
ulceracidn, con infiltrado linfoplasmocitario y formacién de acimulos
linfoides, con drea de fibrosis submucosa. A la derecha hay glandulas
irregulares, con metaplasia pseudopilérica.
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Las técnicas endoscdpicas convencionales no permiten
evaluar las lesiones del intestino delgado secundarias a EC
que se localizan distales al duodeno o proximales al ileon
terminal; es por esto que se desarrollaron técnicas como la
enteroscopia y la videocdpsula endoscdpica. La principal
ventaja de la cipsula es que realiza una evaluacion completa
del intestino delgado con un alto rendimiento diagnéstico,
pero no tiene la posibilidad de tomar muestras y se debe
individualizar su indicacién en casos que se sospechen
estenosis por el riesgo de impactacién. Las ventajas de la
enteroscopia son que permite la toma de biopsias y la reali-
zacién de procedimientos terapéuticos (8).

Teniendo en cuenta que los estudios endoscdpicos solo
permiten evaluar cuando hay compromiso endoluminal
por la enfermedad, los estudios de imdgenes pueden utili-
zarse como técnica complementaria ya que permiten eva-
luar el compromiso de la pared del intestino y de los tejidos
adyacentes. El ultrasonido intestinal se enfoca en detectar
el engrosamiento de la pared intestinal y el aumento de
la vascularizacién por medio del Doppler, al igual que la
presencia de estenosis y de lesiones extramurales. La ente-
rograffa por tomografia permite la deteccion de estenosis
con o sin dilatacién proximal, al igual que signos de enfer-
medad penetrantes como la presencia de fistulas o abscesos
extraluminales; y la enterorresonancia tiene la ventaja de
ser un método libre de radiacidén con diferentes protoco-
los de adquisicion, que permite la evaluacion cuantitativa y
cualitativa de la actividad y severidad de la enfermedad. El
método a escoger depende de la disponibilidad y experien-
cia en la realizacion de estos estudios (4).

Con respecto al tratamiento, en los casos de estenosis cor-
tas, no complicadas, o de anastomosis ileocoldnicas o coléni-
cas se puede realizar una dilatacién con balén por medio de
endoscopia si se seleccionan adecuadamente los pacientes;
sin embargo, se debe tener en cuenta el riesgo de perforacién
durante el procedimiento (S). Deben evitarse resecciones
intestinales extensas debido a las posibles complicaciones

relacionadas con el intestino corto, diarrea y malabsorcidn;
es por esto que se han desarrollado técnicas mds conserva-
doras limitadas a la reseccién de la estenosis seguida por un
cierre longitudinal, siendo preferible el abordaje laparoscé-
pico para disminuir la frecuencia de adherencias y hernias
incisionales con mejor recuperacién clinica (9, 10).
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