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“"Despreocupadas, irdnicos, violentos, asi nos quiere la sabiduria, es una
mujer, ama siempre unicamente al guerrero.....

Asi hablo Zaratustra.

"Prefiero [a angustia de la bisqueda a la paz del conformisme”

Vincent Van Gogh
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Hasta hace poco tiempe las enfermedades inflamatorias cronicas idiopaticas del tracto

gastrointestinal: como fa colitis ulcerativa y la enfermedad de Crohn, han sido

diagnosticadas y diferenciadas a pesar de sus nada claros v especificos cuadros clinicos.

Con todo ello fa controversia y 1a investigacién médica contintan.

El primer reporte documentado de las enfermedades intestinales inflamatorias data del afo

300 por Areteo de Capadocia (1), quien escribio sobre una variedad de diarreas, una de las
cuales correspondid a la colitis ufcerativa, descrita como una diarrea fétida no contagiosa
asociada a la inflamacién del colon; sin  saberlo, esta clasificacién contenfa la
enfermedad de Crohn,

En 1859 Sir Samuel Wilks publicé en el "Medical Times And Gazette" los hallazgos
macroscopicos de lo que actualmente se conoce como megacolon téxico, destacando la
erosidn de la mucosa a todo lo largo del recto, del colon y del ileon terminal con
hemorragia y necrosis masivas (1),

Casi de manera simultdnea los médicos que intervinieron en la guerra civil norteamericana
describieron en 1856 las caracteristicas clinicas y patolégicas de lo que actualmente se
conoce como colitis ulcerosa , diferenciando el rasgo de las criptas de esta enfermedad en
telacién a otros padecimicntos como la disenteria o fiebre tifoidea.

Hacia el afio 1875 Wilka y Moxon definiecron y tipificaron la definicion de colitis

ulcerativa en la segunda ediciéon de su libro "Lectures on Pathologic Anatomy

considerandola como una enferinedad inflamatoria del intestino grueso(l).
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Pero no fue sino hasta 1932 cuando Crohn (2) identificé y describio este tipo de enfermedad
intestinal inflamatoria inespecifica(la cual lleva su tombre) que segun ¢, involicraba ef lcon
terminal tnicamente por lo que la denomino ileitis terminal. Asi se lograron identificar y
difercncinr la enfermedades intestinales inflamatorias idiopaticas,

Por otra parte lallopean describio una inusual denmatosis vegetante pustular crénica de la
piel y de la mucosa bucal con el nombre de "pyodennite vegetante"(9).

Cincuenta afios mds tarde McCarthy describib una lesion similar notando una asociacion
entre esta lesion de Ja boca y la enfermedad intestinal inflamatoria, (9)

En 1965 y 1978 Forman describio dos casos de pyodermatitis- pyostomatitis vegetante bajo
el titulo original de Hallopeau de "pyodermite vegetante”, ambos pacientes tenian
enfermedad intestinal inflamatoria. Forman coment6 la similitud histopatolagica de In piel y
las lesiones bucales en uno de los casos, pero solo repoitd la histopatologia cutinea
encontrada.

Desde la descripeion original de McCarthy de la pyostomatitis vegetante con enfermedad
intestinal inflamatoria en 1949, solo se han reportado 32 casos adicionales, de los cuales, 25

estan asociados con la enfermedad intestinal inflamatoria (9).



ENFERMEDAD DE CROHN.

Desde la descripeion original realizada por Crohn, Ginsberg y Oppenheimer ia definicion
no ha cesado de ampliarse (1) .

Probablemente la enfermedad de Crohn debe definirse come una enfermedad inflamatoria
ulcerocosntrictiva, idiopatica y cronica del intestino, que se caracteriza patologicamente por
afectacion ,nuty bien delimitada y tipicamente trasnmural, de todas fas capas del intestino
por un proceso granulomatoso no caseificante. Puede afectarse cualquier segmento del tubo
digestivo, desde la boca al ano, aunque la enfermedad se localiza preferentemente en ef fleon
terminal, colon 0 ambos. Aungue se trata primariamente de una enfermedad intestinal, ticne
una distribucion sistémica, Las lesiones que presenta la enfermedad de Crolm se han
descrito en piel, mucosas, fémur, misculo estrindo y pulmon. Ademis, la atectacion

intestinal puede acompaiiarse de complicaciones como artritis, uveitis, eritema nudoso y

lesiones inflamatorias del higado (10).



ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Como la causa de Ia enfermedad de Crobn y de 1a colitis ulcerosa tienen grandes similitudes
en cuanto a etiologla y patogenia, se ha utilizado un término comin “enfermedad intestinal
inflamatoria " EIl para aludir a ambas,

Las teorins sobre el origen de la Ell pueden dividirse entres grupos: 1)Las que aluden a un
agente infeccioso; 2)Las que implican un agente inmunolégico y 3) Teorias que implican
factores psicosomdticos, dictéticos, vasculares, (traumiticos, hormonales y otros
mecanismos,

Dado que fas teorfas mas aceptadas son las primeras nos remitiremos Ginicamente a ejlas.

El auge de In teorin infecciosa comenzé en 1970 por una publicacién que repoitd la
induccion formativa de grasulomas a partir de la inoculacién de infiltrados de tejido de la
enfermedad de Crohn en las almohadillas plantares de ratones. Ei desconcierto se suscitd al
obtener efectos similares al inocular conejos con intestino humano "normal" producia
lesiones similares a granulomas de Ia enfermedad de Crolin,

Para la teoria infecciosa los virus como los del Epstein Barr y virus ARN citopaticos
contintian siendo los favoritos, Aunque algunos estudios con tejidos de In enfermedad de
Crohu y colitis ulcerosa hian mostrado un efecto citpitico en cultivos con células mucosas

,incluso suponiendo la existencia de un pequeiio virus ARN, clasificado como ECHO-27, los



estudios de microscopia clectronica e inmunoelectromicroscopin no han demostrado
particulas virales en las lesiones.

También las bacterias ban sido implicadas en la causalidad de la Ell, entre otros
microorganismos sc encuentran las pseudomas y anaerobios intestinales, pero no existen
pruebas convincentes de ninguno de los microorganismos implicados(10).

Existen abundantes datos inmunoldgicos que figuran como agentes etiolagicos de la ElI,
aunque ninguno cs concluyente, Las principales causas implicadas son mecanismos mediados
por anticuerpos, reacciones mediadas por céhulas y deficiencias inmunologicos.

En los tejidos lesionados se ha descrito un anticuerpo anticolonico, que no tiene reaccion
cruzada con E.coli ,y cn las células linfoides de la mucosa de los segmentos intestinales
afectados se ha descrito un aumento en los niveles de IgG. Sin embargo no parece haber una
clara correlacién entre el nivel de dichos anticuerpos y la actividad de la enfermedad
subyacente(10).

También se ha dirigido la atencién a la posibilidad de una reaccién anafilactoide de
hipersensibilidad, mediada por IgE, puede liberar sustancias vasoactivas de las células
cebadas y producir un edema de la pared intestinal, alterando la fincion normal de la
barreara de la mucosa. Sin embargo, la demostracién de este mecanismo es, cn el mejor de
los casos, poco convincente.

Otra teoria, sugicre una atractiva hipotesis de Ia lesion inmunol6gica mediada por células,
Diversos estudios han documentado la existencin de linfocitos T circulantes, sensibilizados
a ciertos antigenos colonicos y antibacterianos, aunque esta sin demostrar que las células T

sean citotdxicas para el epitelio intestinal. La cooperacion de anticuerpos y de células K



puede inducir a la denominada citotoxicidad celular dependiente de anticuerpos (CCDA) in
vitro, y en presencia de IgM, las células K son citotoxicas para el epitelio coldnico. Sin
embargo, existe una escasa correlacion entre la citotoxicidad celular dependiente de
anticuerpos y de la actividad de la enfermedad,

Ll mejor resumen del estado actual del papel patogenético de los miecanismos inmuncs quiza
sea el enunciado por Sachr; "Podemos concluir que la EIl probablemente induce
aberraciones immuwmoldgicas en el huésped y que las reacciones inflamatorias pueden incluso
estar mediadas por mecanismos efectores inmunes, Sin embargo, hasta la fecha no estd

demostrado en la EIT un papel patogénico primario de los factores inmunologicos (10).



EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad de Crohn se presenta en todo el mundo con diferente distribvcion. Es mas
frecuente en paiscs como: Estados Unidos, Gran Bretala y Escandinavia que en Japon,
Rusia y Sudamérica,

Se presente a cualquier edad aunque es mas frecuente eu la segunda década de la vida.
Existe un pequefio pico en las edades avanzadas. Las mujeres se afectan ligeramente mis
que los homibres, Los blancos tienden a desarrollar la enferinedad con la frecuencia de dos a
cinco veces superior a los no blancos.

Como existen muchos datos de que los mecanismos inmunoldgicos juegan un papel en la
ctiologia de la enfermedad de Crohn se ha realizado una extensa investigacion de los
marcadores genéticos, Asi In enfermedad de Crouh complicada con espondilitis
anquilopoyética, nuestra una alta incidencia del tipo HLA-B27, se sabe en la actualidad que
esto sc relaciona unicamente con la espondilitis, Publicaciones ocasionales de la ocurrencia
de In enfermedad en gemelos monocigotos sugieren una predisposicion genética, pero los

lallazgos no son concluyentes (10).



HISTOPATOLOGIA

Dc forma andlogn a las caracteristicas clinicas, los patrones histopatologicos de la
enferinedad de Crohn muestran variaciones sustanciales en los distintos pacientes, que se
deben en parte a las diversas formas en que el endoscopista toma la biopsia(l).

Aunt cuando se considere que ¢l hallazgo de granulomus no casificantes son la clave para el
establecimiento del diagnostico de la enfermedad de Crolin; estos solo aparecen cn ¢l 60%
de los pracientes y ea el 40% restante pueden faltar o no estar bien desarrollados(9).

Los rasgos kistoldgicos mds caracteristicos de ln enfermedad de Crohn son: a) Inflamacion
transunral que afecta a todas las capas del itestino; b) Granulomas no cascificantes
similares a la sarcoidosis; ¢) Dilatacion o esclerosis de los vasos linfiticos y d) acumulos
linfoides ( a veces con centros germinales ) en todos los niveles de la pared intestinal.

Lxiste ulceracion y destruccion de la mucosa, marcada fibrosis submucosa con reaccion
inflamatoria cronica, relativa preservacion de la muscular y de nuevo, marcada fibrosis
subserosa con cambios inflamatorios cronicos, En las ulceraciones mucosas, la respuesta es
totalmente inespecifica y esta formada por una gran parte de neutrdfilos, linfocitos,
macrofagos y células plasmaticas, La mucosa preservada entre las ulceras, frecuentemente
muestra infiltrado inflamatorio inespecifico, con aplanamiento de las vellosidades y activa

secrecion de las células caliciformes(10).



Otras caracteristicas histologicas que contribuyen a la elaboracion del diagndstico son los
aliscesos cripticos de la mucosa que se caracterizan por el infiltrado agudo del epitelio con
destruccion del mismo, lo que hace que el exudado penetre en la luz de la cripta(!).

A menudo lus fisuras penctran solo en la submucosa, la penetracion da fugar a la formacion
de fistulas, aunque es raro que se produzean perforaciones libres a la cavidad peritoneal (1).
Algunos otros rasgos poco frecuentes e inespecificos que pueden contribuir a la elaboracion

del dingnéstico son la metaplasia pildrica de la mucosa del intestino delgado.



CUADRO CLINICO

La enfermedad de Crohn es una alteracién cronica e insidiosa que puede manifestarse en
diversas fornias, siendo en algunos pacientes de emergencia aguda asociada a una de sus
complicaciones,o bien a una de sus complicaciones extrainlestinales; asi las manifestaciones
clinicas potenciales son variables y dependen del segmento intestinal afectado (7).

El principal sintoma asociado a la enfermedad de Crohn del intestino delgado es ¢l dolor
abdominal, siendo por lo gencral posprandial y a menudo periumbilical, a veces acompaitado
de fiebre ligera y diarrea moderada.

El dolor remite de manera espontdnca aunque tiende a exacerbarse con intensidad creciente;
siendo su procedencia del cuadrante iliaco derecho. Pucde existir conocimiento o no de la
hipersensibilidad en el cuadrante inferior derecho y de nna masa palpable en fa region
involucrada.

La pérdida de sangre ,oculta o manifiesta, en las heces( en los casos de afectacion colonicn)
pucde conducir a lo largo del tiempo a una ancmia, aunque son poco frecuentes las

liemorragias masivas(10),

Evolucion clinica,

El curso de la enfermedad consiste en brotes de diarrea, con pérdida de agua y electrélitos,
pérdida de peso y debilidad. Durante esta prolongada enfermedad, las estenosis fibrosas,

especialmente en el ileon, terminal puede dar lugar a obstruccion intestinal en ¢l 10-15 % de



los casos se desarroflan fistulas con otras asas intestinafes, con la vejiga urinaria, perirectales
0 abscesos peritoneales, La afectacion extensa del ileon terminal puede dar fugar a pérdida
de albimina (enteropatin picrde protefnas), malabsorcidn general, malabsorcion especificn de
la vitamina BI2, con Ja consiguientc anemia pemiciosa, o malabsorcion de sales biliares
dando lugar a esteatorrea. A veces, la afectacion intestinal es precedida por poliartritis
migratoria, sacroileitis y espondilitis anquilopoyética, eritema nudoso o acropaquias en los
dedos de las manos. En ocasiones se desarrollan nveitis, pericolangitis leve no especifica, y
alteraciones renales secundarias. Por encima de todas estas complicaciones se encuentra ua
documentado incremento de la incidencia de cancer digestivo ( aproximadamente ef 3% de
fos casos) en los pacientes con enfermedad de Crohn progresiva de lfarga duracién Jos
tamores suelen desarrollarse en el intestino delgado o colon (10).

Datos de laboratorio

El estudio de Ia sangre pone de manifiesto una anemia de leve a moderada, aceleracion de la
VSG y trombocitosis. Los niveles de albumina sérica suelen estar disininuidos en los
periodos de actividad debido a la mal nutricién o pericolangitis.

En fa enfermedad de Crohn que cursa con mala sbsorcion por afectacion del intestino
delgado puede observarse hipocolesterolemia, hipocalcemin y esteatorrea; ademds la prueba

de xilosa y el de Schilling estan alterados (4)

13



Caragteristicas Radioldgicas,

Los estudios radiolégicos del tubo gistrico evidencian la presencia de ulceras y estenosis
semejantes a la esofagitis por reflujo gastroesofagico.

El dafio del estémago es predominantemente antral, las técnicas de trinsito baritado de
doble contraste revelan ulceras aftoides y engrosamiento irregular de los plicgues. El antra
se ve implicado por lo general de manera simultanea a el duodeno. Pueden aparecer manchas
suspendidas y deformidades duodenales muy parecidas a las de la ulcera duodenal. En el
intestino delgado se observa la existencia de segmentos espdsticos, separacion entre las asas
y la mucosa nodular, engrosada y ulcerada, La distribucion de las lesiones es discontinua y
asimétrica excepto cn el ileon terminar en él ln luz casi siempre estd estrechada ,esto se
demuestra por el signo de cuerda que consiste en la aparicion de un fino hilo de bario(10).
La edematizacion de la mucosa sigue a la aparicion de ulceras aftoides con mucosa
interlesional preservada que progresan hacia la formacion de ulceras longitudinales y
transversales profindas dando al colon un aspecto de empedrado (4).

La comunicacion cntre cl intestino delgado, sigma, ciego y pared abdominal vejiga o vagina

obedecen a L existencia de fistulas.



Hallazgos endoscdopicos

Clisicamente se acepta, que la colitis ulcerosa conpromete ¢l recto, mientras que en la
enfermedad de Crohn se mantiene indemne, sin embargo este criterio no puede considerarse
diagnostico por si mismo; en tanto que se Lia dentostrado que aiin cuando en ci 98% de los
cnsos la lesion de la mucosa rectal es propia de [a colitis ulcerosa, esta misma puede respetar
¢l recto, fenémeno mas frecuente en los casos crénieos o después de ciclos de tratamiento
con enemas de corticoides. Por el contrario menos del 50% de los pacientes con enfermedad
de Crolut no presentan lesiones rectales (1).

Frente a esta contrariedad la endoscopfa puede aportar otros datos que en su conjunto
perfilan hacia la certeza del diagnostico. En ellos encontramos frecuentemente indemne el
recto y el colon restante se aprecia de modo discontinuo, ulceras afioides o ulcerns
profundas longitudinales 'y mucosa interlesional sana o fidgil, en ocasiones es posible
observar ¢l tipico aspecto de empedrado de la mucosa al entrecruzarse profundas ulceras
longitudinales y transversales (4),

El cuadre histelogico es propio de un proceso ulceroso cromico inespecifico, esta
complicacion procede o acompaila o las exacerbaciones de la alteracidn intestinal (1).

El hallazgo de granulomas caseificantes confirm el diagnostico (1),



DIAGNOSTICO

Establecer el diagnostico de Ia enfermedad de Crohn es a menudo dificil y poco probable
dada su singular incidencia que la hacen una cnfermedad rara. lo cual Ia cxcluye
geueralmente del diagnéstico presuntivo primario. En tanto que su dificultad diagnostica
estriba en la diversidad de formnas en que se manifiesta, aunado a la avsencia de rasgos
clinices, endoscdpices, histologicos y radioldgicos patognomicos que faciliten su
identificacién, Por lo tanto el diagnéstico de la enfermedad de Crobn requiere de la
correlacion de los diferentes estudios y una amplin exclusion de las infecciones especificas a

otros trstomos que pueden ser muy parecidos a la enfermedad intestinal inflamatoria.

Incluse ain teniendo un cuadro clinico mas delimitado es preciso plantear un extenso

diagnostico diferencial.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ENFERMEDAD DE CROHN V.8. COLITIS ULCERATIVA

De las enfermedades intestinales inflamatorias nada suscita mis confusion y dificultad a la
hora del diagnostico que Ia enfermedad de Crohn y la colitis ulcerativa, tanto en una como
en otra resultan numerosas fns caracteristicas generales como particulares para llegar a
establecer el diagnostico especifico, De liecho no siempre el cuadro esta completo en todos
sus diferentes aspectos, pero tampoco llegan a manifestarse todos los rasgos patologicos,

La diferenciacion mas simple entre estas entidades patologicas ocurre ente la presencia de
compromiso del intestino defgado, lo cual descarta de inmediato a la colitis ulcerativa.

En oposicion a esto, Ia mayor dificultad para ¢l diagnostico diferencial se presentn cuando
ambas enfermedades se limitan al colon(7). Es necesario aqui, la mis extensa correlaeion de
estudios para su identificacion y diagnostico; y ann con todo del 5% al 10 % son colitis
inespecificas.

De manera general, se acepta que la enfermedad de Crolm ataca el colon y cualquier parte
del tubo digestivo en forma fragmentaria, pero respeta el recto, ademis las fistulas perianales
son comnunes en esta, pero no en la colitis ulcerativa; a diferencia de la anterior, esta ltima
tiene una disteibucion continua que comienza en el recto y progresa retrogradamente,

afectando una variable longitud del colon,
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Aunque la diarrea y el adelgazamiento suclen presentarse en ambos procesos, ¢l dolor tipo
colica es caracteristico de la enfermedad de Crohn. Por ofra parte las manifestaciones
extraintestinales se producen en ambas con proparciones semejantes ( 1).

El apoyo en los estudios histopatolégicos denmestran invasion transmural a las diferentes
capas intestinales, mientras que la colitis ulcerativa Wnicamente iuvolucra la mucosa y
submucosa. Otro aspecto histopatoldgico significativo es la presencia de granulotmas no
caseificantes, los cuales de encontrarse en combinacion con los rasgos antes descrilos

confirman el diagnostico hacia la enfermedad de Crohn,
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Aunque la diarrea y el adelgazamiento suclen presentarse en ambos procesos, ¢l dolor tipa
colico es caracteristico de la enfermedad de Crohn. Por otra parte las manifestaciones
extraintestinales se producen en ambas con proporciones semejantes (1).

El apoyo en los estudios histopatologicos demuestran invasion transmural a las diferentes
capas intestinales, micntras que la colitis ulcerativa vnicamente involucra Ia mucosa y
submucosa, Otro aspecto histopatoldgico significativo es la presencia de granulomas no
caseificantes, los cuales de encontrarse en combinacion con los rasgos antes descritos

confirman el diagnostico hacia la enfermedad de Crohn,



ENFERMEDAD DE CROHN V,S ESTOMATITIS HERPETICA

Aiin cuando dista mucho el cuadro clinico de la enfermedad de Crohn en relacion de la
cstomatitis herpética, esta Gltima es muy comim en la prictica clinica dental, no asf las
manifestaciones bucales de 1a enfermedad de Crolin, No obstante a su aparicion a ambas las
precede una fiebre de ligera a mediana, malestar general y una vez instauradas, la presencia
de dotorosas ulceras.

Las ulceraciones de la enfermedad de Crohn son poco frecuentes (solo las observamos en un
4%) se localizan en piso de boca, mucosa yugal, paladar y ivula, Las més caracteristicas
miden menos de 0.5 cm., son poco profundas, tienen borde regufares y a diferencia de las
ulceras herpéticas que presentan un halo eritematoso, estdn cubiertas por una membrana
amarillo-grisacea(l). El cuadro histoldgico es propio de un proceso ulceroso cronico
inespecifico, estas lesiones pucden acompafiar a las exacerbaciones de Ia alteracion intestinal
(1).

Para el dingnostico de la estomatitis herpética hasta con la aplicacion de la historia clinica
sistemdtica para destacar los rasgos de la enfermedad de Crohn, el aspecto recurrente de las
lesiones en la picl y {os ojos; a demis la ficbre y el dolor suelen remitir entre 3 a los 14 dias.
E! diagnostico se confirma en el laboratorio por ¢! aislamiento e identificacion del virus

contenido en el liquido de las vesiculas(6).
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CLINICOS COLITIS ENF. DE
ULCEROSA CROHN

Malestar, ficbre X X
Dolor abdominal X X
Diarrea
Sangrado rectal X ocasional
Pérdidad de peso
Enfermedad perianal X
Masa abdominal X
Astenia y adinamia X X
Prurito anal X X
Taquipnea o taquicardia X X
Debilidad X X
Distensidn abdorninal
Ulceraciones bucales inespecificas X X
Dolor fosa iliaca derecha X
Dolor epigastrio intenso X
Glositis o faringitis X X
Ruidos intestinales X
Anemia y palidez X
COMPLICACIONES INTESTINALES
Estenosis
Infeccion X
Megacolon téxico
Perforacion
Riesgo de walignidad X X
ENDOSCOPICO
Corupromiso rectal X X
Compromiso perianal X
Ulceras aftosas
Pseudopalipos
Hemorroides X X
RADIOLOGICOS
Fisuras X
Comproriso ileal
Bstenosis o fistulas X
Distribucion continua o simétrica
Distribucién discontinua o asimétrica
LABORATORIO
Aceleracion de la VSG
Anemia feve a inoderada X X

Falta de absorcion por vitamina B12
Elevacion de transaminasas
Fosfatasa alcalina

Positivacion del test de 1a bencidina
Niveles de albimina disminuidos

Cuadro-1 Cotuparacidn de caracteristicas clinicas, intestinales, endoscdpicas, radjoldgicas y de
laboratorio de 1a colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohin en relacion al caso expuesto.
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CASO CLINICO.

Paciente femenino de 78 aiios de edad de nacionalidad mexicana y de ocupacién doméstica,
que neude a su clinica de adseripcion para ser atendida, siendo no viable su atencidn, es
remitida al hospital regional del ISSSTE Lic. Adolfo Lopez Mateos donde ingresa a
urgencias por dofor abdomina agudo, y donde mis tarde se decide intemarle .

Primera cita.

El paciente admite padecer heinorroides desde lince tres afios, estreilimiento, sangrado rectal
al defecar hace un mes, dolor que ha ido exacerbandose asf come prurito anal y secrecion
amarilla fétida.

A la exploracién fisica se encontro: Conjuntivas pélidas faringe hiperémica, wlceracion en
mucosa yugal izquierda, abdomen globoso a expensas de ascitis, cardiorespiratorio sin
alteraciones, malgi edema, region anal con hemorroides grado:IV sangrante por fistula y
absceso con secrecion amarilla,

Segunda cita

El reporte clinico proporcionado por proctologia declara lo siguiente: padecimiento anal y
dolor desde hace tres afios, hace fres meses presenta sangrado en gotas al intento de
¢vacuacion, ademds de la presencia de tumoracién anal de tres affos de evolucion, una

evacuacion por cada 48 lus. con ayuda de laxantes como Laxoberon.
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Antecedentes : refiere cirugia gdstrica hace 26 ufios sin reconocer patologia, nicga
antecedentes traumiticos y alérgicos transfusionales, Paitos:12, Abortos:0 Gestacion: 12,
Exploracion fisica: a nivel abdominal presencia de abdomen globoso con edema de pared en
ln parte de declive, anoperianalmentc encontramos hemorroides tipo pliegue, asi como
preseicia de fistula en comisura anterior. Tacto con esfinter anal de tono normal. Anoscopia
con presencia de hemorroides internas grado IT y HI ,asi como presencia de fisura anal
anterior y papila hiperémica con presencia de sangre oscura en recto. Al colon por enema se
encontro: sigmoideo redundante sin defectos de lenado aparente. Se observd en algunos
presencia de cuerpo extrafio opacificado entre transverso y descendente cerca del angulo
esplénico abdominal,

Tercera cita,

Femenino 78 afios, diagnostico fisura anal fistulizada, Acude a consulta para valorar
evolucion,

Se encuentra con datos clinicos evidentes de insuficiencia cardfuca congestiva.

Taquipnes, con intolerancia de decibito, edema de abdomen,. hipogastrio y miembros
inferiores. Se envid al servicio de urgencias adultos con diagndstico de insuficiencia
cardiaca congestiva.

Cuarta cita,

Valoracion prequirirgica geridtrica:

La operacién proyectada a la paciente es una hemorroidectomia,
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No refiere diabetes mellitus; hipertensién arterial sistémica; declara haber sido intervenida
de extraccion tumoral en el estomago, ninguna alergia, transfusiones positivas, Portadora de
hemorroides mixtas,
La paciente es enviada a proctologia por hemorroides mixto y por encontrar datos de
insuficiencia cardiaca. La paciente refiere disnen de esfuerzo y edema progresivo de
extremidades inferiores. a demds, presenta ulcera de 2 cm de difmetro en la mucosa del
carrillo izquierdo,

Examen fisico. Consciente, alerta, orientada, palidez de tegumentos, tension nrterial 120/70,
ulcera en carrillo interno izquierdo , ruidos cardiacos ritmicos de buena inteusidad, campos
pulmonares hiperventilados, no estertores ni sibilancias, abdomen sin comjpromiso,
extremidades con edema, Lesion traumética en ortejo de pie derecho,

Los tiempos parciales de, tromboplastina , 1 +.7 seg, FIB.185 mg, Urea 36, Glu 73, Cret 0-

8, Leucos 5.1, Hb, 11.7 Plas. 11,

Rx Cardiomegalia I, arterioesclerosis adrtica, campos pulmonares limpios

EKG: ritmico sinusal, frecuencia cardiaca 90, cje + 45 grados, voltaje disminuido por tejido

adiposo.

Dx  Hemorroides mixtos

Insuficiencia cardiaca congestiva I-I1
Ulcera de carrillo izquierdo,
Asa 11, Goldman II,
Tx  Furosemide una tableta ¢/2 hes.

Captopril 1/2 tab, ¢/2 hrs.



La paciente cs enviada a odontogeriatrin yrara la valoracion de 1a lesion del carillo izquierdo.
Quinta cita,

Odontogeriatria. Paciente parcialmente edéntulo que refiere hace aproximadamente un ties
extraccion de organos dentarios, se observa uleera poco dolorosa en la mucosa yugal de
carriflo izquierdo. Se envido al departamento de patologia bucal en la Facultad de
odontologia, se recomienda usar Caolin, Benadril y Delocam al 2%. Se practicara la biopsia
de la lesion y se observara en 5 dias para esperar el resultado.

Sexta cita.(nota de urgencias),

P; Paciente femenino de 78 afios de ednd. Presenta padecimiento de una semana de
evolucion , tos productiva con expectoracion blanca estriada sin sangre. Disnen de grandes a
pequefios esfuerzos, cefaled, insomnio de un dia de evolucion, hiporexin de una semana de
evolucion, Niega antecedentes alérgicos. Presentd 5 evacuaciones cn el transcurso de una
semana, Sin tratamiento médico.

O: Paciente consciente desmbulante con palidez de tegumentos, saliva filante, lengua
saburral, orofaringe normal, se observa una dlcera en el carrillo izquierdo, con disminucion
de la entrada y salida de aire, estrorescrecipitantes basales bilateral mis acentuados de
hemitorax derccho, frecuencia cardiaca 90; abdomen blando depresible, doloroso a ta
palpacién media y profiurda en epigastrio y fosa iliaca derecha, peristaltismo aumentado.

A: Se pasa a observacion directa,

Dx. Neumonia/Enteritis Probablemente infecciosa.
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Septima cita,
La paciente es atendida por presentar disuea progresiva. Es referida a consulta externa de
proctologia. Se encuentra estable contando con frecuencia cardisca de 86 Ipm, una tension
aricrial de 110/70, con una frecuencia cardiaca ritmica sin fenomenos agregados.
La exploracion se encuentra con datos de torax con incremento de didmetro anteroposterior
y cifosis (senil) con datos de disociacion toraco-sbdominal y tiraje intercostal. A la
auscultacion se aprecia con estretores sibilantes y estretores subcrepitantes en cl drea basal
derecha que a la percusion se aprecia submatidez compatible con neumonia basal derecha en
fase de consolidacion, En cuanto a el resto de la exploracion se aprecia con edema de los
miembros inferiores con godete positivo, compatible con los datos de insuficiencia cardiaca
derecha.
Plan, Antibioticos, broncodilatadores ¢ hidratacion,
Dx. Bronquitis Cronica asmatiforme,

Insuficiencia cardiaca derccha,
Octava cita (interconsulta cirugia general)
Acude a interconsulta por parte del servicio de urgencias la paciente femenina de 78 afios
por probable trombosis mesentérica, insuficiencia cardiaca congestiva, fistula anal y
heomorroides, A la exploracion fisica se encuentra edad aparentemente igual a Ila
cronol6gic, deshidratada, consciente, cooperadora al interrogatorio, con sonda nasogastrica
con gasto de material biliar aproximado de 50 cc en 2 hrs, torax con estretores grucsos en

ambos hemitorax, hipoventilacion basal, disociacion toraco abdominal, abdomen plano
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depresible, dolor a la palpacion profimda, no distension abdominal ni datos de rebote,
peristalsis presente, genitales y resto de exploracion sin lesiones aparentes.

Los datos de Inboratorio iudican: leucocitos de 16.000 hemoglobina y hematocrito dentro de
pardmetros normales, glucosa de 83, urea 77 , creatining 2.9 elevadas al doble, NAy K
normales, gasometrig arterial con reporte de F102 21, PH de 6.3 Be-B-17 HCO3 6.1 02
Saturacion 89.4%,

Comentario; Placa de decitbito que no es concluyente, solicitamos radiografia de pic, asi
como teletorax, amilasa y biometria hemdtica con diferencial,

Consideramos que por el momento la paciente no cursa un cuadro que requiera tratamiento
quirirgico de urgencia, ya que requierc canalizar gases, presentando una evacuacion hace
aproximadamente 10 hrs, cursando con problemas probablemente metabdlico.

Notn de evolucion nocturna,

La paciente refiere insuficiencia respiratoria, dolor abdominal intermitente, difuso de
predominio meograstrio y epigastrio, inquietud y ungustia, a demas de admitir cansancio.
Exploracion facial: palidez de tegumentos, piel fria diaforética, pilocreccion, aleteo nasal, s¢
aprecia sonda nasogastrica drensdo material biliar, cuello ingurgitacion yugular GGI,
campos pulmonares con estertores subcrepitantes bilaterales binasales, no datos de
broncoespasmo, ruidos cardiacos ritmicos disminuidos de intensidad, signos vitales normales
, abdomen blando depresible doloroso a la paljpacion media y profunda en forma difusa,
Giordano negativos ,extremidades izquierdas con cambios troficos, pulsos filiformes,

extremidades inferiores con cambios troficos.



Comentario: paciente tratada en proctologia, con azoados elevados, biometria hemética con
leucopenia importante (1600 lencocitos), macrocitosis, plaquetopenia(56000) plaquetas,
gasometrias con gran consumo de bicarbonato, saturacion de 02 disminuida, acidosis
metabdlica con alcalosis respiratoria, Rx con gran dilatacion de visera hueca, sugestiva de
intestino grueso, con edenta interesa y zona sugetiva de pneumatosis intestinal,

Cursando con cuadro de insuficiencia respiratoria tipo I, datos de insuficiencia cardiaca clase
funcional III, broncoespasmno resuelto con fribrilacion auricular de respuesta alta y datos de
abdomen agudo del anciano, se administraron mas de 300 gr de HCO3 y no corige el PHy
¢l bicarbonato, tiene leucopenia, trombocitopenia, estado hiperdinimico por sepsis con foco
infeccioso probable en abdomen y vias respiratorias. El gran consumo de HCO3 es sugestivo
de trombosis mesentérica ( venosa) y/o sindrome de sepsis.

Consideramos intubacion orotraqueal por fatiga muscular y las condiciones generales del
paciente. Se¢ continua con soluciones inotropicos, aminas, diuréticos, esquema doble de
antibibticos, oxigenoterapia y acosis respiratoria) y el que indique cirugia.

Px. Malo por el momento, se reporta grave,

Nota de defuncion.

Paciente de 78 afios de edad que ingresa al servicio de urgencias adulto, presentando los
siguieutes diagnostico:

Insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional I11.

Bronconeumonfa, cardiopatia mixta, enfermedad pulmonar obstructiva  crdnica
descompensado,

Dx, Final: Fally orginica multiple, sindrome séptico (shock).
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Durante su estancia ¢l paciente evoluciont deterforadtmente siendo mancjado con
dubotamina (initropico) en el que respondi6 pobremente debido a Ia acidosis metabolica tan
marcada que presentaba, por lo que a demis fue manejada con ingresos de bicarbonato y de
liquidos, E! dia de hoy a las 20:30 hrs presenta paro cadiorespiratorio siendo mancjado

resucitacton cardiopulmounr y farmacologfa, no respondiendo al tratamiento y finando a las

21:00 hws.
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DISCUSION

Paciente femenino adulto mayor comprometido por varios padecimientos sistémicos, de los
cuales prestamos atencion principalmente a los de caracter gastrointestinal correlacionados a
sus manifestaciones en boca, el diagndstico presuntivo asignado fue el de enfermedad de
Crohn. En contraste a esta linca de investigacion, el equipo médico tratante del pacicnte aqui
citado no considerd este entre las posihilidades diagndsticas. Asi, los resultados y las
consideraciones de los estudios practicados hospitalariameute son insuficientes y poco
valiosa la informacién contenida en cllos respecto a los trastornos gastrointestinales
idiopaticos. Tampoco al fallecer el paciente a causa de las complicaciones, se practica la
autapsia al cadiver por no contar con consentimiento de los familigres, lo cual impide
averiguar alguna informacion adicional.

En contraste, nuestra intervencion directa con ¢l pacicnte cousistio en fotogrrfias clinicas y
la toma de biopsia de la lesion observada cn la mucosa yugal izquierda, en la clinica del SUA
de la Facultad de Odontologia por la Dra, Rocio Ferndndez, misma que se deposité en un
frasco con formo! al 10 % para enviarla a el departamento de patologla de posgrade para ser
analizada por ¢l Dr Daniel Quezada, quien obtuvo el resultado de ulcera inespecifica,

De la conjuncion de la informacion procedente de las dos instituciones se pretendio
configurar ct cuadro patologico para el establecimiento del diagndstico de certeza, mismo
que podria sustentamnos la naturaleza de las lesiones encontradas en la ucosa yugal

izquierda del paciente aqui citado.



Lstudios estomatologicos subsecuentes deberan considerar las limitaciones informativas
derivadas de la simple consulta a los expedientes hospitalarias, a la participacion directa en
ln elaboracion de los mismos en la obtencién de datos para la redaccidn de escritos
cientificos.

Por otro lado, el conocimiento, diagnostico y tratamiento de las difercutes entidades
patalagicas de la cavidad bucal resulta valioso en la prictica del cirujano dentista. Sin
embargo, no todas estas san de tipo localizado como la caries dental o el epulis fisuratum, ni
estiin al alcance terapéutico del odontdlogo. Muchas de estas representan mauifestaciones de
enfermedades sistémicas(como la enfermedad de Crohn) Ins cuales se¢ parecen a las
enfermededes bucales comunes, pero contradictoriamente no responden al tratamiento
mecdnico, farmacoldgice o quirdrgico, nada parece efectivo al tratamiento. Este es el caso
de las ulceraciones que se presentan simultincamente en las enfermedades intestinales
inflamatorins idiopaticas, de las cuales su desconocimiento puede generar desaciertos
terapéuticos al cirujano dentiste en general y padecimientos innecesarios, asi como retraso

oportuno en el tratamicnto al paciente comprometido en este tipo de enfermedades,

30



CONCLUSIONES.

Presentamos el caso clinico de un paciente femenino de 78 afios con un cuadro clinicc
asociado a la enfermedad intestinal inflamatoria, y al cual asignamos el diagnéstico
presuntivo de la enfermedad de Crohn de acuerdo a las manifestaciones bucales,
sintomatologia y estudios gastroenterologicos practicados hospitalariamente al paciente(ver
cuadro 1).

La revision de la literatura y del expediente asi como ¢l andlisis de los resultados de Ia
biopsia de Ia ulcera bucal localizada en fa mucosa yugal izquierda, ponen de manifiesto que
algunos de los rasgos encontrados en este estudio se inclinan haeia el diagnostico de la
enfermedad de Crolm, sobre cualquier otra enfermedad intestinal inflamatoria crénica,

No obstante cabe mencionar que ¢l diagndstico sugerido nho es concluyente en tanto que
estc se establecid prescindiendo de informacion anatomopatolégica, cndoscépica y
radiologica especifica, basdndosz principalinente en los datos clinicos, sintomatoldgicos e

histologicos.
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