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Resumen

Aunque la enfermedad de Crohn (EC) puede afec-
tar cualquier parte del tubo digestivo, la presen-
tacion en tubo digestivo proximal (TDP) es muy
rara. Recientemente hemos tenido la oportuni-
dad de atender a varios enfermos con EC en TDP.
Siendo nuestro Instituto un centro de referencia,
decidimos revisar todos los casos de EC y publi-
car, en este trabajo, las caracteristicas clinicas de
aquellos que tuvieron afeccién en TDP. Material y
métodos: Se revisaron los expedientes clinicos de
todos los enfermos con diagndstico histoldgico
de EC. En cada caso se anotaron variables clinicas,
bioquimicas y la localizacién que se establecié con
métodos endoscépicos y radiolégicos. La diferen-
cia entre los grupos se constituyd con las pruebas
t de Student, probabilidad exacta de Fisher y X2.
Resultados: Durante el periodo de estudio (13
anos) se documenté EC en 72 enfermos: 60 (83%)
presentaron afeccién tnica en tubo digestivo dis-
tal (TDD) y 12 (17%) en TDP. Los enfermos con
afeccién en TDP fueron mads jovenes (29.8 + 13.8
vs. 49.8 + 17 afos, p = 0.035), mds delgados
(IMC: 19.6 + 3.6 vs. 22.6 £ 4.9 kg/m?p = 0.001) y
tuvieron una cuenta plaquetaria mas alta (561.4 +
242 vs. 408 + 165/mm?, p = 0.021) que aquellos
que mostraron EC en TDD. Disfagia, odinofagia y
ulceras en boca fueron manifestaciones més co-
munes en los sujetos con EC en TDP. En seis casos

Abstract

Although Crohn Disease (CD) can affect any part
of the digestive tract its presentation in the upper
digestive tract (UDT) is very uncommon. Recently
we have seen some patients with CD in UDT.
Because our Institute is a third level reference
hospital in Mexico, we decided to review all
patients with CD looking for those with UDT in
order to know their clinical.

Material y methods: Clinical records of all
patients with histological diagnosis of CD were
reviewed. Clinical and biochemical analysis was
done in each case. Location of CD was established
by endoscopy or radiology methods. Statistical
differences were evaluated by Student t test,
Fisher exact test and X test.

Results: The diagnosis of CD was established in
72 patients during the period of study (13 years).
Sixty of them had distal CD while lesions in the
upper digestive tract were detected in 12 (17%).
Clinical parameters that showed statistical
differences between patients with UDT and LDT
CD were: Age: 29.8 + 13.8 vs. 49.8 + 17 years (p
= 0.035), BMI: 19.6 + 3.6 vs. 22.6 + 4.9 kg/m?
(p = 0.001) and platelets count: 561.4 + 242 vs.
408 + 165/mm? (p = 0.021), respectively. Patients
with UDT-CD had more frequency of dysphagia,
odinophagia and oral ulcers when compared
with LDT affected patients. Six patients had



se encontraron lesiones en eséfago, tres en boca,
dos tuvieron tlceras en faringe y uno en duodeno.
En sélo un caso las lesiones en TDP fueron aisla-
das y éste correspondié a una mujer con lesiones
esofagicas.

Conclusiones: Los pacientes mexicanos con EC y
afeccién en TDP fueron mds jovenes, presentaron
un menor IMC y un conteo mayor de plaquetas
que aquellos con afeccién distal. Las lesiones ais-
ladas en el eséfago, estdémago y duodeno son raras
y solo se presentaron en 1 de los 72 casos (3%). La
presencia de disfagia, odinofagia y de ulceras en
boca nos debe alertar sobre la posibilidad de EC
en las porciones proximales del tubo digestivo.

Palabras clave: enfermedad de Crohn, tubo diges-
tivo proximal, disfagia, odinofagia.

Introduccion

Agrupada dentro de la enfermedad inflamatoria
intestinal, la enfermedad de Crohn (EC) es un
padecimiento que se caracteriza por la afeccion
transmural y segmentaria de cualquier parte del
tubo digestivo. En los casos descritos en 1932 por
Crohn, la enfermedad se limitaba al ileon terminal
y los datos clinicos eran dominados por los de un
cuadro de suboclusidn intestinal con respuesta in-
flamatoria sistémica y desnutricion.! Actualmente,
se sabe que la EC puede afectar cualquier porcién
del tubo digestivo. El proceso inflamatorio puede
interesar varias asas del intestino y condicionar la
formacion de fistulas enteroentéricas, enterocold-
nicas o enterocutdneas que modifican el cuadro
original y explican la existencia de masas infla-
matorias. Con cierta frecuencia (24%) se observa
afeccién perianal con formacién de abscesos y fis-
tulas.?

A pesar de que la EC puede afectar cualquier
segmento del tubo digestivo, las lesiones en las
porciones proximales son raras (0.5%-13%).> Re-
cientemente hemos tenido la oportunidad de aten-
der varios enfermos con EC y manifestaciones en
el TDP, por ello, decidimos revisar, durante un pe-
riodo, todos los casos de EC de TDP vistos en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
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esophageal involvement, three showed oral lesions,
two pharyngeal ulcers and one duodenal ulcer. In
all but one patient lesions in the distal part were
concomitantly detected. Thus only in one case
isolated UDT involvement was observed.
Conclusions: Mexicans patients with UDT-CD
were younger, had a lower BMI and a higher
platelets count when compared with LDT-CD
patients. Solitary lesions in esophagus, stomach
and duodenum are rare, occurring only in 1 of the
72 cases (3%). Dysphagia, odinophagia and oral
ulcers must be a warning about the possibility of
CD in the UDT portions.

Key words: Crohn disease, upper digestive tract,
dysphagia, odinophagia.

“Salvador Zubirdn” (INCMNSZ) para conocer sus
caracteristicas clinicas.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los
enfermos con diagnéstico histolégico de EC que
acudieron al INCMNSZ durante el periodo com-
prendido entre el 1o. de enero de 1993 al 31 de
agosto del 2006.

Los casos se dividieron de acuerdo con su lo-
calizacién en dos grupos: Grupo 1: aquellos que
tuvieron afeccién del TDP (eséfago, estémago y
duodeno) y Grupo 2: los que presentaban alte-
raciéon del tubo digestivo distal (TDD) (intesti-
no delgado, colon y/o recto). La localizacién se
establecié con métodos radiolégicos y/o endos-
copicos. En todos se revisaron variables demo-
graficas, clinicas, radiolégicas, el tratamiento y
la evolucién. La diferencia entre los grupos se
analizé utilizando t de Student, probabilidad
exacta de Fisher y X2

Resultados

Se estudiaron 72 enfermos, 60 (83%) presentaron
afecciéon del TDD y 12 (17%) del TDP. La distribu-
cién por género fue similar entre ambos grupos
(relaciéon hombre:mujer 1.2:1).
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Imagen 1.
Aumento de volumen y lesiones ulcerativas aftoides en un
enfermo con odinofagia y disfagia.

Seis enfermos tuvieron EC en el eséfago, en
5 de éstos existieron lesiones concomitantes en el
TDD: 3 en el ileon, uno en regién ileocdlica y uno
en el colon. En todos se observaron tlceras, 3 pre-
sentaron estenosis y dos de ellos fueron interveni-
dos quirdrgicamente. En un paciente se encontrd
ademads una fistula.

Tres enfermos tuvieron ulceras en la boca, 2
de los cuales presentaban ademads tlceras en farin-
ge, v el otro una ulcera concomitante en duodeno
(Imagen 1). En dos de estos casos se encontrd ade-
mds afeccién de TDD.

En total, 11 de los 12 enfermos con afeccién
predominantemente en TDP presentaron lesiones
concomitantes en TDD. El tinico caso que presentd
lesiones asiladas en el eséfago correspondié a una
mujer con afeccion esofdgica extensa que requirié
esofagectomia (Imdgenes 2y 3).

Los pacientes con EC en TDP fueron mads
jovenes, presentaron un menor indice de masa
corporal (IMC) y un conteo mayor de plaquetas
(Tabla 1).

Las lesiones que se encontraron en el estudio
endoscépico fueron: tlceras (6 casos), estenosis (3
casos), nédulos (3 casos) y fistula (1 caso).

En los sujetos con afeccion del TDD se observo
enfermedad fistulizante en 10 casos (17%), este-
nosante en 16 (27%) e inflamatoria-intraluminal
en 33 (56%).

Discusion

Desde 1932, afo en que se describidé por primera
vez la enfermedad de Crohn,! y hasta la década de
los noventa, la afeccion del TDP se consideraba
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Imagen 2.
La panendoscopia muestra una estenosis a 20 cm de la
arcada dentaria con varias tlceras, aumento de volumen y
friabilidad de la mucosa.

Tabla 1.
Caracteristicas demogréficas y manifestaciones clinicas de
acuerdo con el sitio de afeccién.

Variable HTBI; 5 nTl)lz 0 P

Eldgiignéstico 29.8 £ 13.8 49.8 £ 17 0.001
Peso 524 + 14 58 + 154 0.268
IMC 19.6 £ 3.6 22.6 + 49 0.035
Hemoglobina 11.3+ 2.3 114 + 2.2 | 0.817
Hematocrito 342 £ 7 34.5+ 6.1 0.860
Leucocitos 84 *+ 3.5 72 £ 43 0.384
Plaquetas 561.4 + 242 408 + 165 | 0.021
VSG 38.7 £ 12 43.6 = 20 0.693
Albiimina 2.66+ .94 3.06 = .95 0.224
ALT 32.3+ 159 18.2+ 9.7 0.127
AST 293 £ 9 19.5+ 6 0.064
z;):;if;a 853 £46 | 999 + 454 | 0.375

muy rara.®®!213 En estudios recientes la frecuencia
ha sido mayor, lo que probablemente se explique
por las mejores herramientas de diagndstico y una
evaluacién histolégica mds detallada.'*** A pesar
de todo, desconocemos la verdadera frecuencia
con la que la EC afecta a las porciones proximales
del tubo digestivo. La exploracién endoscépica del
esofago, estémago y duodeno no suele realizarse
de manera rutinaria en todos los casos, y los
que han sido publicados en la literatura llevan
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Imagen 3.
Es evidente la afeccién transmural, la pared se ve engrosada
y la mucosa tiene un aspecto de empedrado, debido a la
presencia de varias lesiones de aspecto polipoide.

necesariamente un sesgo de seleccién al incluir a
los enfermos que tuvieron manifestaciones clini-
cas del tubo digestivo proximal.®!

Actualmente se acepta que la EC puede afectar
cualquier porcién del tubo digestivo.? Las lesio-
nes en las regiones proximales se han observado
entre 0.5y 13% de los casos y suele presentarse so-
bre todo en personas con EC extensa.>*!® En este
estudio encontramos lesiones del TDP en 12 de los
72 pacientes analizados (17%). El porcentaje es
mads alto que el publicado en la literatura, si bien,
las caracteristicas de los sujetos (mads jovenes y de
menor IMC) son similares.

Issa y cols., describieron por primera vez las
lesiones bucales de la EC en 1971.7 En una revi-
sién realizada por Field y cols., encontraron que
los principales hallazgos del Crohn de cavidad
oral fueron: ulceras lineales de aspecto aftoide,
apariencia en empedrado de la mucosa bucal, plie-
gues epiteliales, edema persistente de los labios y
queilitis angular.!® Basu y cols., encontraron mas
lesiones en la boca de sujetos con EC que en pa-
cientes con colitis ulcerativa o personas aparen-
temente normales (9% vs. 2% vs. 1%)."° En otros
estudios la frecuencia de alteraciones en boca
ha sido menor (0.5%).1%1¢20 En tres de nuestros
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enfermos observamos tlceras aftoides en boca
(4%), porcentaje similar al reportado en otras se-
ries. Un aspecto practico e importante a sefialar es
que en todos se encontraron otras lesiones en TDP.
Dos sujetos tuvieron lesiones en faringe y eséfago,
y otra afecciéon duodenal.

La EC del esdfago es rara.?#33 Es mds comuin
en nifios que en adultos y su frecuencia varia entre
0.2 y 11.2% .12 En general, suele verse en perso-
nas que tienen lesiones en otros sitios del aparato
digestivo.?***?” Dancygier y Frick informaron sélo
80 casos con afeccién aislada del es6fago en una
revision de la literatura publicada en 1992.* Weter-
man encontrd lesiones esofdgicas en 31 de 3125 su-
jetos con EC (1%)% y en dos series que incluyeron
un gran nimero de enfermos, se reportaron altera-
ciones esofdgicas en 1.5y 3.8% de los casos.?* En
comparacién con éstas la frecuencia de EC esofé-
gica en nuestro estudio es alta. Se encontraron le-
siones en 6 de los 72 casos (8.4%). En tres de ellos
la manifestacién clinica inicial fue de disfagia y
odinofagia. Dos tuvieron que ser intervenidos qui-
rurgicamente, uno por una perforacién accidental
cuando se trataba de dilatar una estenosis y el otro
por falla al tratamiento médico. En los otros 3 ca-
sos las lesiones ulcerativas se encontraron cuando
se buscaba la causa de dolor abdominal. Sélo en
un enfermo observamos afeccién aislada del esé-
fago: correspondié al caso de una mujer que se
presentd con disfagia. En el estudio endoscépico
se documentd una estenosis que finalmente requi-
rié tratamiento quirdrgico. En la pieza se en-
contraron granulomas y lesiones transmurales
tipicas de EC.

La disfagia no es un problema comin en
los sujetos con EC3*y es posible que en muchos
casos existan lesiones superficiales que puedan
pasar desapercibidas en los estudios baritados
convencionales que con frecuencia son los mas
empleados en la evaluacién de los sujetos con
sospecha de EC.

La EC localizada al estémago y duodeno es
también rara (0.5-4%).5* Gottlieb y Alpert des-
cribieron el primer caso de afeccién duodenal en
1937.4* Desde entonces se ha informado con mayor
frecuencia, lo que sin duda refleja el amplio uso de
la endoscopia como herramienta de diagndstico.
En esta serie no encontramos lesiones en estomago
y sélo un caso presenté ulceras en duodeno. Este
correspondié a un hombre de 37 afos que se pre-
sentd con un cuadro de dolor abdominal, ndusea,
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vémito y con una historia de ulceras aftoides en
boca de 1 ano de evolucién. Durante el abordaje
diagndstico se encontré una mucosa duodenal em-
pedrado con un nicho ulceroso. No se encontraron
lesiones en tubo digestivo distal.

En conclusion, los pacientes mexicanos con EC
y afecciéon en TDP fueron mds jévenes, presenta-
ron un menor IMC y un conteo mayor de plaquetas
que aquellos con afeccién distal. Las lesiones
aisladas en el eséfago, estbmago y duodeno son
raras y sélo se presentd en 1 de los 72 casos (1.5%).
La presencia de disfagia, odinofagia y de ulceras
en boca nos debe alertar sobre la posibilidad de en-
fermedad de Crohn en las porciones proximales
del tubo digestivo.
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