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INTRODUCCION

Las lesiones erosivas o ulceradas gastricas pueden
deberse a diferentes etiologias. Estas lesiones pueden
ser pépticas, inflamatorias, vasculares o neoplasicas
benignas o malignas cuyo, cuadro clinico puede ser
muy similar y su diagnostico diferencial definitivo debe
ser precisado después de un estudio completo. En la
Tabla 1, se muestra el diagnostico diferencial de las
enfermedad péptica entre los cuales deben ser
considerados las diferentes formas de gastritis, y en la
Tabla 2 se muestra la clasificacion de los diferentes
tipos de gastritis dentro de los cuales aparece la gastritis
granulomatosa, (enfermedad de Crohn), la cual puede
comportarse como gastritis propiamente tal, lesion
ulcerada o simular un cdncer géstrico ulcerado o con
estenosis infiltrativa.

Tabla 1. Diagnostico diferencial de la dlcera péptica

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Dispepsia funcional

Dispepsia por farmacos (digoxina, teofilina,
eritromicina)

Gastritis
Cancer gastrico

Enfermedades infiltradas o infecciosas (enfermedad
de Crohn, herpes, citomegalovirus, parasitos)

Litiasis biliar

Pancreatopatias
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Tabla 2. Clasificacion de los diversos tipos de
gastritis.

Gastritis erosiva y/o hemorragica.
Gastritis erosiva aguda.
Gastritis erosiva cronica.

Gastritis no erosiva cronica de tipo inespecifico.
Gastritis tipo A (cuerpo y fundus)
Gastritis tipo B (antro)

Gastritis especificas.
Gastritis hipertrofica (Enfermedad de Menetrier)
Gastritis granulomatosa (Enfermedad de Crohn)
Gastritis eosinofilica
Hiperplasia linfoide
Gastritis infecciosa

Laenfermedad de Crohn puede, en forma poco frecuente,
afectar el estbmago, en cuyo caso suelen estar
involucrados el antro y el piloro en coexistencia con
afectacion duodenal simultdnea y, casi siempre, en el
contexto de enfermedad granulomatosa en otro tramo del
tubo digestivo, en particular el ileon terminal y el colon.
A menudo no existen sintomas referidos al estémago vy,
cuando existen, suelen ser inespecificos, como nduseas,
sensacion de saciedad o vémitos; en ocasiones el paciente
puede referir una dispepsia de tipo ulceroso.

La enfermedad de Crohn rara vez afecta el estdmago en
forma exclusiva, y en la literatura mundial aparecen
publicados casos anecdéticos, que muestran una incidencia
del 1-4% de compromiso géstrico aislado”. En este articulo
se presenta un caso clinico cuyo diagnédstico definitivo
correspondia a una enfermedad de Crohn géstrica.

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 9, N° 3, 1998




CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 64 afios de edad, que consulta
por un cuadro de dos meses de evolucidn, caracterizado
por dolor epigastrico urente, estado nauseoso, vomitos
frecuentes con caracteristicas de retencion y baja de peso
de mas o menos 10 Kg. Al examen fisico se comprobé
palidez de piel y mucosas y enflaquecimiento y sélo
destaca una sensibilidad epigastrica al examen abdominal.

Los estudios de laboratorio revelaron una anemia cronica
(Hb 10.5 mg, Hto 29%).

El resto de los exdmenes bioquimicos de rutina se
encontraba dentro de limites normales. El estudio
endoscopico demostré una lesion ulcerada irregular
entre pliegues engrosados, con disminucion franca del
lumen en la zona prepilérica (Fig. 1). El estudio
histopatolégico de las miiltiples biopsias gastricas solo
revel6 cambios inflamatorios cronicos, sin caracteres
de malignidad.

Fig. 1: Enfermedad de Crohn: Endoscopia digestiva alta: Lesion
ulcerada entre pliegues hipertroficos.
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La tomografia axial computarizada del abdomen
mostré engrosamiento de la pared de la region
antropilorica, con disminucion importante del lumen
y adenopatias perigdstricas (Fig. 2). El estudio
radioldgico con bario del tracto gastrointestinal alto,
describe una lesion gastrica estenosante ulcerada de la
zona prepilorica.

Fig. 2 : TCA Abdominal : Engrosamiento de pared gdstrica hacia
el antro y region prepildrica, con estenosis excéntrica.

Con estos antecedentes se planted el diagndstico de
Sindrome de Retencidn gastrica por probable neoplasia
gastrica maligna y la paciente fue sometida a
tratamiento quirirgico, efectudndose una gastrectomia
subtotal mds una diseccién ganglionar D2 (Fig. 3). La
evolucion postoperatoria se desarrollo sin
complicaciones. La histologia de la pieza operatoria
revel6 una enfermedad de Crohn gastrica dado los
hallazgos de inflamacién transmural (Fig. 4), acimulos
linfoides (Fig. 5) y ulcera aftoide (Fig. 6). Actualmente
la paciente estd asintomdtica y en buenas condiciones
generales, incluso ha subido de peso, un afio después
de su alta, manteniéndose con tratamiento médico
(Pantason) en dosis de prevencion de recidiva de la
enfermedad.
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Fig. 4 : Enfermedad de Crohn: Estudio histologico: Inflamacion transmural.
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Fig. 5: Enfermedad de Crohn: Estudio histologico: Acimulos
linfoides.

Fig. 6: Enfermedad de Crohn: Estudio histoldgico: Ulcera aftoide.

DISCUSION

Desde su descripcion original en 1932, por Crohn et
al', la etiologia de esta enfermedad inflamatoria
crénica del intestino ha permanecido desconocida. La
enfermedad de Crohn puede comprometer cualquier
porcion del tracto digestivo, desde la boca al ano, y
carece de caracteristicas patognomonicas, basandose
el diagnostico en los hallazgos clinicos, radiologicos,
endoscopicos e histopatologicos™™. Ya en 1937,
Gottlieb y Alpert®, documentaron el primer caso de
Crohn gastrico, habiéndose publicado hasta la fecha,
un total de 17 casos en la literatura mundial. El
compromiso del tracto gastrointestinal superior ocurre
entre el 0.5 y el 13% de los pacientes con enfermedad
ileocolénica concomitante'”, y hasta en el 4% de los
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pacientes solo existe enfermedad gastrica®”. Las
lesiones se ubican casi siempre en el antro, pudiendo
afectar toda la mucosa del estomago™.

La sintomatologia de la enfermedad de Crohn gastrica
es inespecifica e incluye dolor abdominal alto,
generalmente epigastrico, baja de peso, nauseas y
vomitos. Todos estos sintomas son comunes en
pacientes que presentan lesiones gastricas benignas y
malignas'!-*+719),

La imagenologia con técnica de doble contraste, puede
detectar signos precoces de compromiso gastrointestinal
alto en el 20 al 40% de los pacientes con ileocolitis™ ',
yenel 2a 5% de los pacientes con compromiso gastrico
aislado®?. Sin embargo se ha demostrado enfermedad
de Crohn histologicamente, en muestras tomadas del
tracto digestivo alto con estudio radiologico normal®*
12 Las lesiones de la mucosa en el Crohn gdstrico son
similares a las que observan en las gastritis erosiva'”.
El estomago puede mostrar desde multiples erosiones
superficiales hasta las lesiones «cldsicas» en forma de
adoquin y estenosis''". Invariablemente estas lesiones
se ubican en el antro y en el canal pilorico. Pueden haber
alteraciones de la motilidad gastrica y el estomago
aparecer dilatado, o por ¢l contrario, €ste puede verse
pequeno, rigido, de paredes engrosadas, con un antro
infundibiliforme (signo del cuerno de carnero) y
contraido, lo que lo hace indistinguible de un carcinoma
escirroso'' .

Con técnicas de medicina nuclear (leucocitos marcados
con HMPAO-Tc99 se puede evaluar la actividad y la
extension de la enfermedad gastrica”. La tomografia axial
computarizada no suele aportar mucho al diagnostico,
pero muestra como caracteristica radiolégica del
compromiso gastrico en la enfermedad de Crohn, un
engrosamiento difuso de la pared del organo,
manifestacion que estaba presente en esta paciente.

El hallazgo endoscopico mds frecuente es una gastritis
focal y parcelar, Helicobacter Pylori negativa, que se
asocia a enfermedad activa con un valor predilecto
positivo del 949" 119 Otras lesiones endoscopicas
incluyen erosiones aftosas, ulceras, engrosamiento de
pliegues, nddulos eritema y estenosis''="*"*. Un autor
recomienda el uso rutinario de las biopsias
antrocorporales del estomago al realizar una
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endoscopia diagnostica''”. En el caso presentado, la
lesion endoscépica era una profunda ulcera gastrica
entre pliegues engrosados, que hizo sospechar una
neoplasia maligna.

El granuloma o microgranuloma no caseoso constituye el
diagnostico de certeza y se encuentra en el 33% de los
casos'">1?. Sin embargo estas lesiones se ubican mas
frecuentemente en la submucosa, subserosa, septos
intermusculares y ganglios linfaticos regionales, que en la
mucosa gastrointestinal. Se ha calculado que la probabilidad
de encontrar un granuloma en la muestra biopsica es de
una en cien®. Esto ha llevado a reconocer otros criterios
diagnésticos histopatologicos de la Enfermedad de Crohn
que incluyen atrofia de criptas, proliferacion del tejido
linfoide, tlcera aftoide, fibrosis de la lamina propia,
linfangectasia, hiperplasia foveolar y metaplasia intestinal,
las que son diagnosticas en ausencia de los granulomas®
13141516 “hallazgos encontrados en el estudio histologico
de la paciente presentada.

En el diagnostico diferencial de la Enfermedad de
Crohn gastrica se debe tener en cuenta, gastritis
corrosiva por ingestion de cdusticos, la enfermedad
por tlcera péptica, carcinoma escirroso gastrico,
gastritis eosinofilica, gastritis granulomatosa, linfoma
gastrico, enfermedad de Menetrier, amiloidosis,
tuberculosis y sarcoidosis!! 2.

El tratamiento médico incluye los mismos principios
y drogas que para la enfermedad de Crohn en otra
localizacion del tracto gastrointestinal, y consiste en
prednisona, mesalazina / sulfasalazina asociado a
antagonistas H2 y, o, sucralfato®'?. Existen dos
publicaciones de pacientes con Enfermedad de Crohn
con dulceras gastroduodenales refractarias a
bloqueadores H2, pero que respondieron a un inhibidor
de la bomba de protones (Omeprazol)®. Con este
tratamiento los pacientes pueden mostrar mejoria de
los sintomas dispépticos. La indicaciones quirurgicas,
en el tercio de pacientes que requieren intervencion
son: estenosis progresiva, hemorragia masiva y la
formacion de fistulas-**12,

Cuando se hace necesaria la reseccion gdstrica, ésta
puede ir desde la antrectomia a la gastrectomia total.

La gastroyeyunostomia no es una buena alternativa.

No se dispone de seguimiento a largo plazo, pero parece
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que el prondstico después de la reseccion gastrica,
depende mds de la progresion de la enfermedad en el
intestino delgado, que de la recurrencia en el estomago
mismo, y por lo tanto, estos pacientes deben seguir un
tratamiento médico permanente’ .
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