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CAPITULO 3
Enfermedad de Crohn gastroduodenal

La enfermedad de Crohn raramente produce lesio-
nes proximales al dngulo de Treitz (2 - 4%),! siendo
el compromiso sintomdtico gastroduodenal de entre
el 0,1 y el 5% por lo que infrecuentemente requie-
re cirugia, en nuestra experiencia esta localizacién
fue de solo el 0,5%. Suele asociarse a otras locali-
zaciones,? presentando en el 5 al 83% de los casos
granulomas no caseosos.

Dentro de la afectacién gastroduodenal la mads
frecuente es el bulbo duodenal. En esta ultima las
estenosis suelen ser multiples en el 12-30%, pudien-
do ubicarse en todas sus porciones: en el duodeno
proximal, usualmente como continuidad con lesio-
nes antropildricas; en la segunda o tercera porciones,
como una Unica estenosis; y en el duodeno distal,
generalmente en asociacién con varias estenosis de
las asas yeyunales proximales.”

Siendo para Tonelli y cols.” esta dltima la mds fre-
cuentemente afectada. En nuestra experiencia solo
hemos observado 2 casos, uno presentaba una aso-
ciacién a afectacién colénica que desarrollo un cua-
dro séptico que lo llevo al ébito, siendo un hallazgo
de necropsia y el segundo caso una enfermedad fis-
tulizante que origino una fistula gastroyeyunocolica
(Fotos 4,5y 6).

Las principales indicaciones de cirugia la obs-
truccién® y con menos frecuencia la perforacién,
la formacién de fistulas®® o el sangrado.** Tanto
las fistulas gastrocélicas como las duodenocélicas,
son muy poco frecuentes (< 1%), si bien suelen ser
asintomdticas cuando los sintomas existen, estos se
asocian a diarrea y sindrome de mala absorcién por
el segmento de intestino delgado excluido.! Existen
reportes de fistula coledocoduodenales!?

En caso de obstrucciéon se prefieren los by pass
(gastroyeyunales o duodenoyeyunales) a la reseccién
y se indican inhibidores de la bomba de protones en
lugar de asociar una vagotomia. En caso de estructu-
ras no asociadas a fistulas o abscesos las dilataciones
con balén o las estricturoplastias son una buena op-
cién.>® Yamamoto y cols.,”® en 1999, en un trabajo
sobre 13 pacientes con enfermedad de Crohn duo-
denal obstructiva a los cuales se les realizé estrictu-
roplastias concluyen que estos pacientes requirieron
una cirugia adicional ya sea por complicacién o por
re estenosis. Ese mismo afio Worsey'*y cols. realizan
un trabajo comparativo sobre 34 pacientes, entre by

Foto 4: Estudio contrastado fistula gastroyeyunocolica.

Foto 5: Estudio contrastado de fistula gastroyeyunocolica.
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fistula gastroyeyunal.

%ti(:) 6: Pleza de reseccion de
pass (21 pacientes) y estricturoplastia’® no encon-
trando diferencias entre los grupos concluyendo que
la estricturoplastia es segura. Este estudio destaca
como ventajas de la estricturoplastia: evitar el sin-
drome de asa ciega, ausencia de gastritis por reflujo
biliar y de tlcera péptica.

Posteriormente Yamamoto y cols. realizan una re-
visién donde observan que son necesarios mds tra-
bajos para poder concluir sobre el lugar de la estric-
turoplastia en el Crohn duodenal.®®

Tonelli y cols.” observaron, en un estudio realizado

sobre 10 pacientes, que una movilizacién comple-

ta del duodeno es un paso importante del procedi-
miento, ya que permite suturas sin tensién. Ellos
utilizaron estricturoplastia tipo Heinecke Mikulicz
predominantemente y solo tuvieron re-estenosis en
2 pacientes; en aquellos que tenian 2 o mds estenosis
prefirieron la reseccién. Concluyendo que la estric-
turoplastia puede ser utilizada en presencia de me-
nos de 2 estenosis preferentemente localizadas en la
22y 32 parte del duodeno.

La estricturoplastia a lo Finney puede utilizarse
para las estenosis que implican la cuarta porcién
duodenal, siendo necesario en algunas ocasiones li-
berar el dngulo duodeno yeyunal.®

Matsuiy cols.” en una pequefia serie de 5 pacientes
tratados con dilatacién endoscépica con balén, ob-
servaron que si bien se necesitaron multiples dilata-
ciones todos los pacientes evitaron la cirugia duran-
te un intervalo de seguimiento medio de 4 afios con
el uso concomitante de un inhibidores de la bomba
de protones o un bloqueador de los receptores de la
histamina-2.

Frente a las fistulas la reseccién del segmento afec-
tado con anastomosis es la regla, cuando el duode-
no se halla afectado algunos autores surgieren una
duodenoyeyunostomia en Y de Roux.* Las fistulas
duodenales mds frecuentes son en general secunda-
rias a una anastomosis ileocélica adyacente, siendo
el tratamiento en este caso la reseccién del segmento
fistulizado y el cierre del orificio duodenal con re-
fuerzo de un parche.’
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