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Ulcera Cecal Unica como Presentacion de
Enfermedad de Crohn
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RESUMEN

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria intestinal muy rara en nuestro
medio y con una distribucion muy variable en diferentes partes del mundo, la incidencia
media es de 6,7 (rango de 1,6 a 14,6) casos por 100 000 habitantes anualmente y la
prevalencia de 140 (rango de 10 a 199) casos por 100 000 habitantes en occidente.
Presentamos el caso de un varon de 52 anos natural y procedente del Callao con una
imagen por colonoscopia compatible con una Ulcera Cecal y sin otras alteraciones en el
tracto gastrointestinal, el cual presento un diagnostico anatomopatolégico compatible
con una Enfermedad de Crohn que es confirmada por serologia.
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ABSTRACT
Crohn’s Disease, is a rare inflammatory bowel disease in Peru. Incidence rates vary from
1,6 - 14,6 / 100 000 and prevalence rate is 140 / 100000 in the western hemisphere. We
report a case of 52 y.0 male patient from Callao Peru, with a colonoscopy image of a

solitary cecal ulcer and without other gastrointestinal findings and a histology suggestive
of Crohn’s Disease with a ASCA positive and p ~ANCA negative.
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INTRODUCCION

a enfermedad de Crohn es una enfermedad in-

flamatoria intestinal muy rara en nuestro medio

y con una distribucién muy variable en diferen-

tes partes del mundo, la incidencia media es de

,7 (rango de 1,6 a 14,6) casos por 100 000

habitantes anualmente y la prevalencia de 140

(rango de 10 a 199) casos por 100 000 habitantes en occi-

dente.! En sujetos de raza blanca de Europa y Norteamérica

las incidencias son més altas mientras que en Sudamérica y
Africa es extremadamente rara?.

En el Pert la incidencia es muy baja por lo cual son es-
casos los trabajos realizados®®, Bendaro y Frisancho?®, publi-
caron recientemente un estudio perfil clinico y evolutivo de
la Enfermedad de Crohn de 20 afios en el Hospital Rebaglia-
ti en el cual describieron 17 casos en ese lapso de tiempo.

REPORTE DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente varéon, de 52 afos de
edad, natural de Lima y procedente del Callao, dentro de los
antecedentes personales solo resalta que es bebedor social
(no llega hasta la embriaguez), no tiene enfermedades créni-
cas como hipertensién arterial, diabetes mellitus o tubercu-
losis, dentro de los antecedentes familiares no se encuentra
ninguno de importancia.

El paciente acude a la consulta refiriendo un tiempo
de enfermedad de aproximadamente 2 meses caracterizado
principalmente por estrefiimiento, dolor abdominal tipo c6-
lico en fosa iliaca derecha, de tipo intermitente, no relacio-
nado con la ingesta de alimentos, que se mantiene constante
en el transcurso de los dias, alternando esporadicamente con
periodos asintomaticos, asi mismo el paciente refiere sentir
malestar general y la sensacion de haber disminuido de peso
sin una cuantificacion real.
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Al examen fisico el paciente se encontraba con funcio-
nes vitales estables, presenta una palidez marcada de piel y
mucosas, el abdomen era doloroso a la palpacion profunda
en hemiabdomen derecho a predominio del cuadrante infe-
rior derecho, no signos peritoneales, el resto de la explora-
cién tanto el toérax, corazén, extremidades no presentaban
alteraciones.

Los examenes de laboratorio muestran una Hb: 6,9 g/
dl, Heto: 22%, VCM: 75, HCM: 24, Leucocitos 7000, Pla-
quetas: 441 000, Glucosa: 100 mg/dl, Urea: 36, Creatini-
na: 1,08; VSG: 56, INR: 1,16; el perfil hepatico no mostré
ninguna alteracién, en el examen de heces, estas eran semi-
formadas, presento una reaccién inflamatoria negativa, un
Thevenon positivo (++++), moco negativo, el parasitologico
seriado negativo, v un BK en heces negativo.

Por el dolor abdominal, la anemia microcitica hipocré-
mica y el Thevenon positivo, el paciente fue sometido a una
colonoscopia en la cual se evidencia la presencia de una le-
sion ulcerada extensa en la region cecal, frente a la valvula
ileocecal, que deforma el ciego, muy friable, y con algunas
lesiones elevadas alrededor a manera de pseudopolipos y
una discreta disminucion del calibre de la luz cecal (Figura
la y 1b). No se puedo realizar una ileoscopia debido a la
deformidad de la zona cecal. El resto de la exploracion co-
lonoscépica, anal y perianal no mostré ninguna alteracion.

Se realiz6 una Tomografia abdominal la cual fue infor-
mada con la presencia de un engrosamiento de las paredes
del ciego vy del colon ascendente sin la presencia de adeno-
patias u otras alteraciones estructurales. (Figura 2)

El informe anatomopatolégico de las biopsias de la re-
gion cecal mostraron una distorsiéon de las criptas y un infiltra-
do basal (figura 3) con hiperplasia de la muscularis mucosae;
distorsion de la arquitectura con superficie vellosa y presencia
de hiperplasia de células caliciformes (figura 4) y en el lecho
ulceroso se observé un granuloma incompleto (grupo de his-
tiocitos epitelioides sin células gigantes (Figura 5), ademas la
coloracién de Ziehn Nielsen fue negativa al igual que para
hongos. El informe anatomopatolégico concluyé como un
hallazgo compatible con una enfermedad inflamatoria intesti-
nal posiblemente de variedad Enfermedad de Crohn.

Se complementaron finalmente algunos examenes
de laboratorio mas los cuales mostraron que Anticuerpos
anticitoplasma de neutrofilos (ANCA) fue negativo en sus
variedades c-ANCA y p-ANCA, los anticuerpos Antisaccha-
romyces Cereviseae (ASCA), tanto IgG como IgA fueron po-
sitivos. El antigeno carcinoembrionario (CEA) fue negativo al
igual que nuevas muestras de BK en heces , ELISA para VIH
y serologia para Yersinia.

Finalmente el paciente fue tratado con Sulfazalacina
mostrando una recuperacion clinica importante.

DISCUSION

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria
intestinal muy rara en nuestro medio y con una distribucién

muy variable en diferentes partes del mundo, la incidencia
media es de 6,7 (rango de 1,6 a 14,6) casos por 100 000
habitantes anualmente y la prevalencia de 140 (rango de
10 a 199) casos por 100 000 habitantes en occidente.! En
sujetos de raza blanca de Europa y Norteamérica las inciden-
cias son mas altas mientras que en Sudamérica y Africa es
extremadamente raraZ.

En el Peri la incidencia es muy baja por lo cual son
escasos los trabajos realizados3-5, Bendafo y Frisancho3,
publicaron recientemente un estudio perfil clinico y evolu-
tivo de la Enfermedad de Crohn de 20 afos en el Hospital
Rebagliati en el cual describieron 17 casos en ese lapso de
tiempo.

El perfil de nuestro paciente es un varén de 52 afos
con un cuadro clinico que no es el tipico de una enfermedad
de Crohn, las series europeas describen que la afectacion se
presenta tanto para varones y para mujeres, siendo discreta-
mente mayor la afectacién en mujeres6 1,2:1, en la serie de
Bendano y Frisancho3 la afectacion femenina en el Peri es
de 64%. La mayoria de los casos descritos muestran que la
diarrea y el dolor abdominal son los sintomas mas frecuen-
temente encontrados entre estos pacientes, en el presente
caso la sintomatologia dominante fue el del dolor abdominal
a predominio de la fosa iliaca derecha y una aparente per-
dida de peso pero contradictoriamente presentaba estrefii-
miento envés de diarrea.

Cuando se realiz6 la colonoscopia en nuestro paciente
llamo la atencién la presencia de una lesion ulcerada cecal
la cual estaba ubicada frente a la valvula ileocecal, definitiva-
mente una (nica lesion cecal nos lleva a pensar en otro tipo
de patologias diferentes a la enfermedad de Crohn, sospe-
chandose inicialmente en la posibilidad de una neoplasia o
en una etiologia de tipo infeccioso como por ejemplo tuber-
culosis colénica (ver tabla 1)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
LA ULCERA COLONICA

MNeoplasica

— Carcinoma

— Linfoma
Infeccioso:

— Virus

— Bacterias

— Hongos
Radiacion
Farmacologico
— AINES

— Anticonceptivos
— Corticoides
Enfermedad Inflamatoria Intestinal

TABLA 1: Diagnostico Diferencial de la Ulcera Colonica

La TAC abdominal se tomé con el fin de averiguar la
existencia de invasion, la presencia de adenopatias, la exten-
sion de la enfermedad o la presencia de alguna otra lesion
intraabdominal. La TAC abdominal puede tener algunas ca-
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racteristicas en la enfermedad de Crohn como el engrosa-
miento simétrico de la pared intestinal, y si es asimétrico
con estratificacién mural, cuando el engrosamiento es mayor
de 6 mm es mas caracteristico de un Crohn y si es menor
de 6 cm lo es de una tuberculosis colénica, otro dato que
es importante para diferenciar estas patologias en nuestro
paciente es la ausencia de adenopatias, las cuales si existen
serian caracteristicas de una tuberculosis’.

Una endoscopia alta previa fue realizada la cual no
mostré lesiones significativas o compatibles con una enfer-
medad inflamatoria intestinal.

La anatomia patolégica es uno de los pilares diagnésti-
cos de la Enfermedad de Crohn, sin embargo las caracteristi-
cas que tiene no son propias y comparte muchas de ellas con
otras patologias como la colitis ulcerativa y la tuberculosis la
cual es muy frecuente en nuestro medio. Por ejemplo la pre-
sencia de los granulomas si bien son mas caracteristicos de
un Crohn que de una colitis ulcerativa, esta solo se presenta
en menos del 50% de los casos de Crohn’, otras caracteris-
ticas histopatologicas que se pueden observan hasta en el
25% de los casos de un Crohn son ulceras profundas y fisu-
ras con infiltrado inflamatorio inespecifico, conglomerado de

histiocitos epitelioides. En el caso de nuestro paciente si bien
la histologia no es una evidencia certera de enfermedad de
Crohn, el hecho de que no exista necrosis caseosa, confluen-
cia de granulomas o una tincién de Ziehn Nielsen positiva
nos aleja de la posibilidad de una tuberculosis colénica.

Finalmente es importante mencionar que en este caso
el paciente presento valores positivos para los anticuerpos
Antisaccharomyces Cereviseae (ASCA) y negativos para an-
ticuerpos anticitoplasma de neutréfilos (p-ANCA y c-ANCA).
Los ASCA son frecuentemente encontrados en la Enferme-
dad de Crohn, llegéandose a ver incluso entre un 50 y 80% de
los casos mientras que solo se presentan en menos del 10%
de los casos de colitis ulcerativa, por otro lado el p-ANCA es
mas frecuente encontrarlo en los pacientes con colitis ulce-
rativa y solo es positivo en menos de 10% de los casos de la
Enfermedad de Crohn. En un estudio publicado por Jossens
Setal. En el 20028, se observo que un resultado de ASCA
positivo con un resultado de p-ANCA negativo indica que
la probabilidad de tratarse de una Enfermedad de Crohn en
un 80% y ayuda a diferenciar el diagnostico en caso de una
colitis indeterminada, con lo cual estos datos apoyarian al
diagnéstico histopatolégico realizado previamente en nues-
tro paciente y a la buena respuesta terapéutica que tuvo.

Figura 1a y 1b: Imagen endoscopica de la region cecal en las cuales se puede apreciar la gran ulcera ubicada
frente a la valvula ileocecal deformada y la presencia de pseudopolipos ubicados alrededor de la region

ulcerada.

Figura 2: Tomografia abdominal computarizada en la cual se identifica en engrosamiento de las paredes de la
region cecal y del colon ascendente, no se aprecia adenopatias.
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FIGURA 3: Se aprecia la alteracion en la forma de las criptas (flecha) y el
infiltrado basal (cuadro)

FIGURA 4: Imagen anatomopataoldgica en la que se aprecia la distorsion de
la arquitectura con superficie vellosa y presencia de hiperplasia de células
caliciformes (cuadro), en el grafico siguiente el acercamiento de cuadro
sefalado previamente
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FIGURA 5: Imagen anatomopatologica en la que se observa un granuloma

incompleto (grupo de histiocitos epitelioides sin células gigantes).
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