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Resumen

La obstruccidn intestinal en pacientes jovenes es poco frecuente. La mayor parte de los casos
se presentan en mujeres jovenes (premenopdusicas) y suelen estar relacionados a enfermedad
inflamatoria intestinal tipo enfermedad de Crohn, o endometriosis con compromiso intestinal.
En esta serie de casos presentamos tres pacientes mujeres en etapa reproductiva, con sintomas de
obstruccion intestinal, quienes tienen patologias y desenlaces diferenciales. En el abordaje inicial
de la obstruccidn, se realiz6 enterorresonancia.

Hacemos la presentacion de casos, discusion y revision de la literatura del diagndstico diferen-
cial de la estenosis en ileon distal y del uso de la enterorresonancia en ese escenario. (Acta Med
Colomb 2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1327).

Palabras clave: endometriosis, enfermedad de Crohn, obstruccion intestinal, enfermedades
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Abstract

Intestinal obstruction is uncommon in young patients. Most cases present in young (premeno-
pausal) women and tend to be related to inflammatory intestinal disease such as Crohn’s disease or
endometriosis with intestinal involvement. In this case series we present three female patients of
reproductive age with intestinal obstruction symptoms who have differential diseases and outcomes.
The initial approach to the obstruction included magnetic resonance enterography.

We present the cases, discussion and review of the literature on the differential diagnosis of distal
ileal stenosis and the use of magnetic resonance enterography in this scenario. (Acta Med Colomb
2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1327).
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Introduccion

El diagnéstico diferencial de las lesiones estenosantes

El intestino delgado (ID) es el segmento mds extenso del
tracto gastrointestinal, en éste se produce la digestién de
los alimentos quedando aptos para su adecuada absorcion.
Debido a su longitud, localizacién y que no es un 6rgano fijo
hace que las exploraciones diagnésticas sean limitadas, mo-
lestas y riesgosas. Es por esta razén, que el abordaje inicial
de enfermedades que comprometen el ID, se hace mediante
estudios imagenolégicos, los cuales podrian ser de baja es-
pecificidad, ya que no proveen diagnéstico histopatolégico.
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del ID es amplio. Entre las causas inflamatorias estd la
enfermedad de Crohn (EC), las enteritis crénicas de origen
infeccioso como la tuberculosis; los procesos que provocan
isquemia del ID como la insuficiencia mesentérica,
isquemia focal segmentaria, vasculitis y colagenopatias. Las
enteritis iatrogénicas (enteritis actinica, por quimioterapia,
enfermedad injerto contra huésped, enteropatia por
antiinflamatorios no esteroideos) y otras causas misceldneas
como macroglobulinemia de Waldestrom, enteritis
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estenosante ulcerada multifocal criptogénica, yeyunoileitis
ulcerativa crénica, enfermedad de Behget.

La enterorresonancia (enteroRMN) estd llamada a ser una
herramienta fundamental en el abordaje de las patologias
obstructivas del ID, ya que tiene varias ventajas como su
capacidad de obtener imdgenes sin exposicién a la radiacion;
buena resolucién para tejidos blandos; la posibilidad de
usarla en embarazadas y en pacientes con alergia al contraste
yodado (1). La enteroRMN en la EC tiene una alta precisién
en el diagnéstico y en la deteccion de estenosis. Por lo cual,
se estd volviendo la modalidad radiolégica de primera linea
para evaluar la progresion de la enfermedad, detectar com-
plicaciones y monitorear la respuesta al tratamiento. Una
de las aplicaciones mds ttiles es diferenciar la estenosis
fibrética, de la inflamacién activa (2-3).

Presentamos tres casos clinicos de mujeres jovenes en
etapa reproductiva, con obstruccién del ileon distal asociada
a pérdida anormal de peso, con hallazgos similares en la en-
teroRMN, pero con diagnésticos y desenlaces diferenciales.

Presentacion de casos clinicos

Caso 1

Mujer de 26 afios de edad, proveniente de drea rural,
previamente sana. Presentd dos meses de borborigmos,
distensién y dolor abdominal tipo célico asociado a vomi-
tos. Ademads en las dltimas tres semanas tuvo episodios de
diarrea acuosa, con moco y sin sangre. En la revisién por
sistemas referia hiporexia y pérdida de 10 Kg de peso en el
ultimo mes. Por esta razén fue hospitalizada: en el examen
fisico tenia distensién, dolor abdominal, sin irritacién peri-
toneal. Le realizaron una radiografia de abdomen donde se
encontr6 distension de asas, sin zonas de transicion. En una
tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen, no se
identificaron lesiones intraabdominales, solo la dilatacion de
asas delgadas, por lo cual fue remitida a nuestra institucién
por sospecha de EC. En la nota de admisién se describié que
estaba deshidratada, taquicérdica, con el abdomen distendido
y con dolor sin irritacién peritoneal. Se dio manejo con hi-
dratacion parenteral, analgesia y antieméticos, se ordend una
colonoscopia total, en la cual se identificd ileitis erosiva leve,
colon normal. El reporte de las biopsias de ileon, demostrd
una ileitis crénica activa con erosiones (sin granulomas, las
coloraciones especiales ZN, plata metenamina, e IHQ para
CMYV fueron negativas). Luego se realiz6 una EnteroRMN en
donde se evidencié compromiso inflamatorio con un segmento
de 30 mm engrosado, con pequefias ulceraciones y estenosis
(segmento con captacion heterogénea del medio de contraste
y moderada restriccién a la difusion) (Figura 1A) en el fleon
distal, a 20 cm proximal a la vélvula ileocecal. Por estos ha-
llazgos, se decidid realizar una enteroscopia de doble balén
retrograda para obtener diagndstico histolégico e intentar
dilataciéon neumadtica de la estenosis. En la enteroscopia se
identifico dicha estenosis, con luz residual de 3 mm, no fue
posible dilatar la estenosis y los resultados de las biopsias
fueron similares a los descritos en la colonoscopia. Por es-

tos hallazgos se decidié hacer una reseccién laparoscépica
segmentaria y anastomosis termino-terminal. Los hallazgos
patolégicos fueron: inflamacién crénica activa severa fistu-
lizada con compromiso transmural hasta la serosa, pérdida
de arquitectura de las criptas con microabscesos murales de
neutrdfilos. Estos hallazgos fueron considerados por patologia
correspondientes a enfermedad de Crohn (Figuras 1B y 1C).
Posterior al manejo quirtdrgico, se le dejé tratamiento con
azatioprina a 2 mg/Kg/dia. En el seguimiento ambulatorio
refiere estar asintomatica, con enteroRMN de control normal.
En la actualidad se le realizan controles clinicos semestrales.

Caso 2

Mujer de 28 afios de edad, previamente sana. Consulté
por un mes de dolor abdominal tipo cdlico, de intensidad
variable, distensién abdominal postprandial, borborigmos
frecuentes y estrefiimiento. En la semana previa al ingreso
refirié nduseas y vémitos frecuentes. Durante la evaluacién
fue encontrada deshidratada, con abdomen distendido y
doloroso a la palpacién, sin irritacién peritoneal. Por el
cuadro obstructivo se le indic una TAC de abdomen con-
trastado que demostré dilatacién de asas, engrosamiento
en ileon distal con efecto estenético. Con este resultado
se hospitalizé y se realiz6 una enteroRMN para definir el
tamafio y evaluar el componente fibroinflamatorio de dicha
estenosis. En esta se identificé una marcada dilatacién del
yeyuno distal e {leon, asociado a una estenosis fibrética de
25 mm de longitud aproximadamente 30 cm de la vdlvula
ileocecal (Figura 2A). Por el tamafio y las caracteristicas
(lesién tnica, corta), se sospechd EC. Se programé para ente-
roscopia retrégrada de doble balén para intentar dilatar, pero
la paciente no toleré la preparacién por multiples vémitos
y dolor abdominal. Se sospeché perforacién y se programé
para laparotomia exploratoria, donde se encontrd una lesién
estenosante de aproximadamente 10 cm de longitud a los
5 cm de la vdlvula ileocecal, con dilataciéon mayor de 5 cm
del intestino proximal, se hizo una reseccioén del segmento
estendtico preservando el meso intestinal, liberacién del
ciego de la linea de Told e ileostomia con fistula mucosa, esto
ultimo para facilitar el cierre de la ileostomia. En este caso
la sospecha clinica prequirdrgica fue una EC estenosante.
El reporte de patologia describié una mucosa congestiva,
fibrosa, engrosada e irregular con dreas estendticas; en la
microscopia se identificaron extensas dreas inflamatorias de
gldndulas y estroma endometrial con fibrosis alrededor, sin
granulomas, ni hallazgos de lesiéon tumoral. Con el reporte
de patologia se hizo diagnéstico definitivo de endometriosis
en ileon distal (Figuras 2B-2C). En el seguimiento clinico
posquirtirgico la paciente refiere estar asintomdtica. Fue
evaluada por ginecologia donde ha seguido en controles
clinicos periédicos, sin prescripcién de medicamentos.

Caso 3
Mujer de 42 afios, sin antecedentes personales. Quien
presentd cuadro de aproximadamente tres meses de dolor
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Figura 1A. EnteroRMN: Engrosamiento mural, disminucion  Figura 1B. (H&E- 100X) lleon distal - Enfermedad de Crohn:  Figura 1C.(H&E- 400X) fleon distal - Enfermedad de Crohn:
de la luz, dilatacion preestendtica correspondiente a EC  Ulceras aftoides con microabscesos de neutrdfilos murales y — vellosidades con microabscesos de neutrdfilos, ulceraciony

estenosante (flecha azul). Enfermedad de Crohn.

daiio arquitectural severo, con dreas alternantes de mucosano  daiio arquitectural con pérdida completa de criptas.

ulcerada que muestra hiperplasia epitelial (superior derecho).

abdominal, distension, nduseas, vOomitos, estrefiimiento,
pérdida de peso de aproximadamente 20 Kg. La paciente
consulté varias veces a urgencias, donde realizaron TAC de
abdomen donde documentaron una estenosis de caracteristi-
cas inflamatorias del {leon distal, con obstruccion intestinal
parcial. Al ingreso a centro asistencial solicitaron una en-
teroRMN en la cual se observé una lesidn estenosante del
ileon distal, con proceso inflamatorio agudo compatible con
lesiones secundarias a enfermedad de Crohn (Figura 3A).
Se programé para enteroscopia de doble balén retrégrada,
durante la preparacidn intestinal present6 abdomen agudo,
por lo cual se realiz6 laparotomia exploratoria encontrando
lesion de ciego de aspecto tumoral con adherencia de ileon
distal a los 10 cm de la vdlvula ileocecal a la lesién tumoral
con microperforacién y peritonitis secundaria. Se realizé
reseccion del colon derecho y de los dltimos 50 cm del fleon
distal con ileostomia y fistula mucosa. La patologia reportd
tumor neuroendocrino en {leon distal resecado (Figuras 3B 'y
3C). Se hicieron estudios de extension con TAC de abdomen
y térax contrastado sin evidencia de lesiones metastasicas a

distancia, por lo cual se considerd intervencion con intencién
curativa. En control ambulatorio a seis meses asintomatica.

Discusion

El diagnéstico diferencial de las lesiones estenosantes en
el ID es amplio y la presentacion clinica de estas enferme-
dades es muy variable. En la actualidad estd aumentado de
forma progresiva el diagndstico de la EC. El Hospital Pablo
Tobén Uribe es un centro de referencia en la regién en EII,
con frecuencia atendemos pacientes que consultan de forma
primaria o referidos por otras instituciones en especial de otras
partes del Valle de Aburrd, Chocé y Cérdoba. En todos los
pacientes con sospecha de enfermedades que comprometan
el ID, se debe hacer una amplia historia clinica y descartar de
forma racional otras causas que puedan explicar sus hallazgos
clinicos. Las tres pacientes presentadas ingresaron con un
diagndstico probable de EII: en todas el sintoma cardinal fue
obstructivo, por lo cual se sospeché EC estenosante.

En el primer caso se confirmé una EC con compromiso
ileocecal y obstruccién. El estudio de las estenosis del ID,

Figura 2A. EnteroRMN donde se identifica marcada dilata-  Figura 2B. (H&E - 100X) fleon distal - Endometriosis: pared ~ Figura 2C. (H&E - 200X) fleon distal - Endometriosis: capa
cion de asas y engrosamiento mural en ileon distal (flecha  de ileon infiltrada por gldndulas y estroma de tipo endometrial. — muscular propia de ileon distal infiltrada por gldndulas y

azul). Endometriosis.
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estroma de tipo endometrial.
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Figura 3A. Hallazgos en enteroRMN de estenosis en fleon  Figura 3B. (H&E - 100X) Ileon distal - Tumor neuroendo-  Figura 3C.(H&E - 200X) [leon distal - Tumor neuroendocri-

distal por tumor neuroendocrino
Tumor neuroendocrino
fibrovascular.

consiste en definir el tamaiio, la localizacién y el nimero de
estenosis mediante imagenes. Se recomienda que el abordaje
sea mediante enteroTAC o enteroRMN. La enteroTAC es la
técnica mds utilizada en los Estados Unidos para evaluar la
EC (4-5). Esta tiene la ventaja de una alta resolucién espa-
cial, amplia disponibilidad y permite el diagndstico rapido,
pero estd asociada a posibles efectos nocivos a largo plazo
de laradiacion ionizante. En cuanto a la enteroRMN elimina
la exposicion a la radiacién ionizante, pero pudiera conllevar
a mayores costos segtin lo reportado en la literatura, toma
mds tiempo la realizacion del examen y es una prueba que
no estd disponible en todos los centros. La enteroRMN tiene
una alta precision para el diagnéstico de la EC (sensibilidad
78% y especificidad 85%), ademds una sensibilidad en la
deteccion de estenosis que oscila entre 75 'y 100% con una
especificidad de 91-100% (2, 5). La enteroRMN en manos
expertas puede definir y distinguir entre una estenosis fibré-
tica o inflamatoria. La importancia radica en el tratamiento
a seguir ya que las estenosis fibréticas son de abordaje qui-
rirgico en su mayoria y las estenosis inflamatorias suelen
ser de tratamiento médico (terapia bioldgica y/o dilataciones
endoscépicas). En nuestro hospital hay mayor disponibilidad
y experiencia con la enteroRMN, por esta razén es nuestro
estudio no invasivo de eleccién en la evaluacién del ID
cuando hay sospecha de estenosis.

Una vez se confirma el sitio, el nimero y tamafio de la
estenosis si éstas son menores de 4 cm deben ser abordadas
de forma endoscdpica con enteroscopia (6). En caso que
las estenosis sean mayores de 4 cm, lo recomendado es la
reseccidn local de la lesién. En estenosis mayores de 4 cm
multiples la tendencia es hacia la estricturoplastia.

La EC se localiza comtinmente en la regién ileocolénica,
seguida por el compromiso aislado del ID. Se recomienda
que en casos de pacientes provenientes de zonas endémi-
cas de enfermedades infecciosas como la tuberculosis o
quienes tengan deficiencias inmunoldgicas, se debe tener
en cuenta a la tuberculosis intestinal (TBI) entre los diag-
nosticos diferenciales (7-9). La diferenciacion entre la EC

crino: mucosa intestinal infiltrada por trabéculas, tiibulos y  no: trabéculas, tiibulos y acinos de células neuroendocrinas
acinos de células neuroendocrinas en medio de un estroma  en medio de un estroma fibrovascular. Los niicleos muestran

una cromatina en sal'y pimienta caracteristica de los tumores
neuroendocrinos.

y la TBI, no puede hacerse con una dnica evaluacién, ya
que el diagndstico certero se establece con la sumatoria de
hallazgos clinicos, endoscdpicos, radioldgicos, estudios de
laboratorios y cultivos (7-9).

En el segundo caso, se presentd una localizacién poco
habitual de la endometriosis (10-12). La dificultad en el
diagndstico es mayor en quienes los sintomas no estdn
claramente asociados con el ciclo menstrual (que ocurre en
40% de casos). Adicionalmente, muchos autores describen
que en endometriosis pueden presentarse hallazgos histo-
patolégicos, como la distorsién arquitectural de la mucosa;
reacciéon mucosa excesiva e inflamacién con infiltrado lin-
foplasmocitario, tlceras y fisuras similares a lo descrito en
EC (10-11). En conclusion, los sintomas de la endometriosis
ileal podrian resultar similares a los encontrados en EC, e
incluso los hallazgos histolégicos pueden ser un epifeno-
meno de la endometriosis y no una EC verdadera. Ademas
cuando hay escasas muestras para patologia, los hallazgos
patognoménicos de la endometriosis podrian estar ausentes.

En el tercer caso, es llamativo, que a pesar de documentar
un tumor de 4 cm (que supone una alta carga tumoral), nunca
presentd sintomas cardiovasculares y/o flushing como esta
descrito en pacientes con tumor neuroendocrino (13). Los
tumores neuroendocrinos son mds comunes en pacientes
con enfermedad de Crohn, donde se ha reportado hasta 15
veces mds frecuente (14-15). Las otras estirpes malignas
que son mas frecuentes en EC son adenocarcinoma, linfoma
y carcinoma epidermoide (16). En los casos donde la EC
coexiste con un tumor neuroendocrino, la presentacién mas
comun en la mayoria de casos es la obstruccién intestinal.

En conclusidn, las causas de obstruccion en ileon distal
deben ser analizadas segtin el contexto clinico. Los determi-
nantes mas relevantes son el grupo etdreo; el estado inmu-
nolégico; las comorbilidades; la historia personal o familiar
de cancer y la historia de cirugias abdominales previas.

En mujeres jévenes en edad fértil las causas mas comunes
son la EII, los tumores de intestino delgado, sin dejar de
pensar en la endometriosis.
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Enfatizamos que se debe hacer una amplia historia clinica
y la enteroRMN podria ser parte del abordaje inicial, ya que
tiene muy buenas caracteristicas operativas. Pero un hallazgo
anormal sugestivo de EC, siempre deberd ser corroborado
con histopatologia. En los casos que requieran seguimientos
imagenoldgicos periédicos, ésta podria ser la opcidén mds
segura y de mejor rendimiento diagndstico.
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