PRESENTACION DE CASOS

Pseudo-obstruccién lupica
Reto diagnéstico

Lupic pseudo-obstruction
A diagnostic challenge

ALBeERTO DE ZuBIRiA, MAURICIO CALDERON, WILMER CALDERON, ADULKARIN
PATINO, TATIANA ECHEVERRY, GlovaNNI DE LA CRUZ * BogoTA, D.C. (CoLomBIA)

Resumen
El lupus eritematoso sistémico incluye un gran espectro de manifestaciones clinicas, entre las
que se encuentran las gastrointestinales que corresponden a 20% del total y éstas por lo general son
consecuencia del tratamiento. Se describe el caso de una mujer joven cuya primera manifestacion de
una enfermedad del coldgeno fue dolor abdominal, y se evidenci6 un proceso pseudo-obstructivo con
diagnoéstico definitivo de enfermedad del tejido conectivo. (Acta Med Colomb 2012; 37: 207-210)
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Abstract

Systemic lupus erythematosus includes a broad spectrum of clinical manifestations, including the
gastrointestinal manifestations that correspond to 20% of all and which usually result as a consequence
of the treatment. We describe the case of a young woman whose first manifestation of collagen disease
was abdominal pain, and showed a pseudo-obstructive process with definitive diagnosis of connective
tissue disease. (Acta Med Colomb 2012; 37: 207-210)
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Caso clinico

Ingresa al servicio de urgencias mujer de 24 afios quien
consulté por cuadro de cuatro dias de dolor abdominal ge-
neralizado, tipo punzada, de intensidad 8/10, no irradiado,
asociado a distencién abdominal, nduseas y emesis de con-
tenido bilioso en multiples episodios, sin fiebre, sin diarrea,
sin ninguna otra sintomatologia.

Tenia historia previa de apendicectomia mas laparotomia
por peritonitis hace dos afios, presentando como complica-
cién post-quirdrgica absceso tubo ovéarico que requirié oofe-
rectomia més salpingectomia. Ginecoldgicos: GIP1VI1AQ
FUR: 23-02-2010 planificacion con dispositivo intrauterino.
Otros antecedentes fueron negativos.

Al examen fisico se encontrd con signos vitales norma-
les, distensién abdominal, dolor a la palpacién abdominal
generalizada, ruidos intestinales presentes, sin onda ascitica,
ni signos de irritacion peritoneal.

Inicialmente fue valorada por el servicio de cirugia
general, quienes deciden solicitar paraclinicos comple-
mentarios para aclarar etiologia del dolor abdominal,
entre los que se encuentra hemograma normal, parcial de
orina normal, radiografia de térax normal y radiografia de
abdomen (Figura 1) con signos incipientes de obstruccion.
Ante la ausencia de un sindrome de respuesta inflamato-
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Figura 1. Radiografia de abdomen con presencia de gas hacia la cdmara gdstrica, con
imdgenes sugestivas de niveles hidroaéreos en el colon ascendente.
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ria sistémica (SIRS) y persistencia del dolor abdominal
e intolerancia a la via oral, se le realizé una ecografia
abdominal con hallazgos de hepatomegalia, moderada
cantidad de liquido libre en cavidad e hidronefrosis de
rifién derecho.

Por los anteriores hallazgos fue evaluada por medicina
interna. Los resultados de los laboratorio mostraron un li-
quido ascitico con caracteristicas de exudado de predominio
linfocitico con colesterol normal.

Como parte del enfoque del resultado de liquido ascitico
se considerd la posibilidad de neoplasia o TBC, por lo cual
se realiz6 tomografia axial computarizada (TAC) abdominal,
PCR-ADA-cultivo y marcadores tumorales.

Durante la hospitalizacién la paciente persisti6 con epi-
sodios de emesis e intolerancia a la via oral, con pruebas
de funcién hepética normales, estudios para hepatitis viral
negativos, ELISA negativo para VIH y Doppler de venas
suprahepdticas dentro de pardmetros normales. El TAC
abdominal contrastado evidenci6 la presencia de derrame

Figura 2. TAC abdominal con evidencia de liquido libre en cavidad, hepatomegalia e
hidronefrosis.
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pleural, abundante cantidad de liquido libre en cavidad
abdominal, engrosamiento difuso de las asas intestinales y
hepatomegalia leve, e hidronefrosis (Figuras 2 y 3).

La paciente persisti6 con dolor abdominal e intolerancia
ala via oral por lo que fue valorada nuevamente por cirugia
general sugiriendo la toma de endoscopia, colonoscopia,
marcadores tumorales los cuales fueron negativos. La en-
doscopia de vias digestivas altas fue informada como gas-
tropatia hipertréfica con biopsias negativas para malignidad
y colonoscopia normal.

Ante la sospecha de pseudoobstruccion y con radiografia
abdominal previa con hallazgos incipientes de obstruccion,
requirié paso de sonda nasogastrica obteniéndose un drenaje
entre 1000-2000 cc en 24 h de caracteristicas biliosas. Por
la persistencia de emesis, se decidié nutricién enteral con
sonda avanzada a yeyuno.

El reporte de PCR en liquido peritoneal fue negativo.
Ante la persistencia de sintomatologia, y sin diagnéstico cla-
ro, se realiz6 una laparoscopia exploratoria, que no evidenci6
masas ni procesos tumorales. A pesar de no haber clinica de
colagenosis, por la aparicion de serositis, se decidié tomar
perfil inmunolégico obteniéndose:

e Complemento por inmunoturbidimetria:

°  C3: 16mg/dl (80-150mg/dl)

°  C4: 21mg/dl (12-36mg/dl)

Figura 3: TAC abdominal, con liquido libre en cavidad y derrame pleural.
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e ANAS por inmunofluorescencia indirecta (IFI) 1/640
patrén moteado

e ANTI DNA por IFI: positivo

e ENAS por inmunoensayo enzimaético (EIA)

° ANTI LA: 72,9 positivo moderado

° Anti RO: 115 positivo fuerte

° Anti RNP: 183 positivo fuerte

° Anti SM 138, positivo fuerte.

« Valor de referencia:
+ Débil: 20-39u
+ Positivo moderado: 40-80u
+ Positivo fuerte: >80u

Con alta sospecha de lupus eritematoso sistémico se
inici6 tratamiento con metilprednisolona.

Posterior al inicio de metilprednisolona la paciente
presentd disminucién de drenaje por sonda nasogéstrica,
mejoria del dolor abdominal, disminucién de perimetro
abdominal y ausencia de nuevos episodios de emesis. Se
tomé endoscopia de control, con gastritis corporoantral,
sin evidencia de hipertrofia de pliegues géstricos. Se reti-
raron sondas nasogdstricas y se cambid esteroide sistémico
con tolerancia a la via oral por lo que se continué manejo
ambulatorio.

Discusién

Las manifestaciones gastrointestinales del lupus erite-
matoso sistémico (LES) son del 25-40% (1). Generalmente
son sintomas inespecificos, méds asociados como efectos
secundarios del uso de los medicamentos que a la enferme-
dad como tal (2). Los pacientes presentan sintomas vagos
como dolor abdominal y nduseas con hallazgos del examen
y pruebas de diagndstico no concluyentes. Nuestro paciente
presentd gastropatia hipertrdfica, dolor abdominal y pseudo-
obstruccién que son los menos frecuentes de los sintomas
intestinales.

La gastropatia hipertréfica previamente conocida con
enfermedad de Menetrier caracterizada por dolor en epigas-
trio, anorexia, pérdida de peso, y enteropatia por pérdida de
proteinas, asociada a engrosamiento de los pliegues géstricos
y atrofia glandular, es muy rara y generalmente se presenta
con otros sintomas en diferentes érganos y en paciente con
lupus ya diagnosticado. El tratamiento puede incluir corti-
coides o inmunoglobulina IV (3).

En los pacientes con LES se ha demostrado cambios
inflamatorios en la mucosa, incluyendo los niveles ms altos
de fibroblastos y de dep6sito de IgG en los pequefios vasos y
de complejos inmunes durante los periodos de exacerbacion
de la enfermedad. Se ha relacionado la anemia perniciosa y
lupus eritematoso sistémico al parecer por una relacion del
LES con el anticuerpo antifactor intrinseco.(4)

La pseudo-obstruccién se presenta por varios trastornos
relacionados con la motilidad, asocidndose a una amplia
gama de sintomas que van desde dolor abdominal, niu-
seas, vomitos y estrefiimiento (5). La pseudo-obstruccién
intestinal se define como un trastorno de la peristalsis
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intestinal con la consiguiente ineficacia de la propulsion
intestinal que causa los sintomas antes mencionados.
El sindrome se ha asociado con LES en varios estudios e
informes de casos que inician con dolor abdominal siendo
éste el sintoma mds comun, generalmente de evolucién
crénica (5). Los pacientes suelen presentar al examen dis-
tension, dolor abdominal, y ausencia de ruidos intestinales y
los hallazgos radiol6gicos muestran asas dilatadas y niveles
hidroaéreos.

La patogénesis es desconocida, histolégicamente los
leiomiocitos intestinales sugieren un proceso autoinmune
dirigida a las células del musculo liso, otro factor es la
vasculitis que conduce a una isquemia crénica del misculo
liso intestinal produciendo dafio muscular e hipomotili-
dad, la aparente asociacidn entre pseudo-obstruccién y
ureterohidronefrosis sugiere una posible dismotilidad del
musculo liso debido a una miopatia o patologia neurogénica
secundaria (6).

La pseudo-obstruccion intestinal en pacientes con LES se
ha relacionado con sintomas genito-urinarios como disuria,
poliuria, tenesmo vesical y hallazgos de dilatacion ureteral.
Esta asociacién se ha sugerido como mal prondstico y
complicacién de la enfermedad. Mok M.Y. y colaboradores
estudiaron la pseudo-obstruccién intestinal en el LES evi-
denciando la existencia de la dilatacion ureteral bilateral o
hidronefrosis, por alteracién en el misculo liso o alteracién
neurogénica (7, 8).

En la patologia de autopsias que se ha realizado en pa-
cientes que han presentado prseudo-obstruccién intestinal
se ha evidenciado fibrosis de la capa muscular intestinal que
sugiere un origen miogénico (7). Otros estudios también su-
gieren un proceso de vasculitis de pequefios vasos como un
potencial origen de la pseudo-obstruccién intestinal (7). Un
verdadero diagndstico requiere una laparotomia y la biopsia
intestinal. El tratamiento de la pseudo-obstruccién intestinal
en general son altas dosis de esteroides IV, medicamentos
a favor de la motilidad intestinal.

El dolor abdominal es el sintomas més frecuente, asocia-
do anatseas y emesis. La vasculitis de pequefio vaso puede
ser fatal, presentdndose como un simple sangrado que puede
evolucionar hasta perforacion, peritonitis e isquemia mesen-
térica (8). La enteritis también se puede presentar con diarrea
como sintoma usual. En cuanto a la ascitis, generalmente se
presenta por falla cardiaca o sindrome nefrético en paciente
con lupus, como causa secundaria de su enfermedad; este
dltimo sélo se presenta entre un 8-11% (9).
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