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Dificultades en el diagnéstico
de enteritis lupica:
presentacion de un caso

NORMA LIZETH ZUNIGA Z.*, MARIA TERESA GONZALES J.¢,
GONZALO LOPEZ A.'?, ALFREDO BRIONES!

Lupus enteritis. Report of one case

In lupus enteritis, circulating pathological immune complexes and thrombosis
of intestinal vessels may occur, resulting in acute abdominal pain. We report a
24-year-old woman without a history of systemic lupus erythematosus (SLE),
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admitted for abdominal pain. An exploratory laparotomy found an appendicitis

along with ascites. An appendectomy was performed, and the patient was dis-
charged from the hospital two days later. Three days after discharge, the patient
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was admitted to another hospital due to the persistence of abdominal pain. An

abdominal computed tomography scan showed diffuse mesenteric congestion,
concentric bowel loops (double halo or target sign) and the presence of free fluid
in the peritoneal cavity. Suspecting a rheumatic disorder, the diagnosis of SLE
was confirmed by immunological studies. The patient was treated with pulses

of methylprednisolone with good results.
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enfermedad autoinmune de curso crénico,
de causa desconocida, con diversas manifes-
taciones clinicas; se caracteriza por una respuesta
inflamatoria mediada por la formacién de multi-
ples inmunocomplejos que pueden depositarse en
varios 6rganos y tejidos'.
Se estima que al menos 5 millones de personas
en todo el mundo tienen LES, y mas de 100.000
casos nuevos son diagnosticados cada ano?, en Mé-
xico se ha proyectado una prevalencia de 0,06%°.
La afectacion del tracto gastrointestinal es rela-
tivamente frecuente en los pacientes con LES, con
una frecuencia de 40% en los casos de enfermedad
activa. Las manifestaciones clinicas varian desde
dolor abdominal inespecifico, hasta un cuadro de
abdomen agudo (AA) llamado vasculitis mesen-
térica o enteritis lupica (EL)*, siendo este cuadro
clinico la causa mds frecuente de consulta por
trastornos abdominales agudos, en donde 10% del
AA en el ambito hospitalario y 5% en la consulta

l z 1 lupus eritematoso sistémico (LES) es una

de atencién primaria pueden requerir cirugia, la
morbilidad-mortalidad de esta condicién clinica
es alta y se relaciona con la demora entre el inicio
de los sintomas y la solucién del problema’. No
obstante, contintian siendo excepcionales los casos
reportados de EL como manifestacion inicial en
donde se desconozca el diagnéstico de LES'.

Por todo lo anterior, el principal objetivo de la
presente investigacion fue analizar un caso clinico
de EL que cursé inicialmente con una aparente
apendicitis, en un paciente sin antecedentes de
LES, con la finalidad de analizar las dificultades
en el diagndstico y poder coadyuvar en la inte-
gracion expedita de una estrategia clinica para el
tratamiento oportuno de esta patologia.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 24 anos
que ingresé a un primer hospital por referir eva-
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cuaciones diarreicas de un mes de evolucién y
dolor agudo tipo célico en epigastrio con irradia-
cién difusa; en consecuencia, bajo el diagnéstico
de AA, a esta paciente se le realiz6 una laparotomia
exploratoria (LAPE), encontrandose una posible
apendicitis en fase II y liquido de ascitis en cavi-
dad por lo que se realizé una apendicectomia y
se drend el liquido. En esta intervencién se tomé
una muestra histolégica de epiplén, peritoneo,
apéndice cecal y liquido de ascitis para su poste-
rior analisis. Posteriormente, la paciente egreso
de ese hospital.

Tres dias después, la paciente es ingresada a un
segundo hospital por referir persistencia de dolor
abdominal difuso. En la exploracién abdominal, se
observé una herida quirdrgica con una adecuada
cicatrizacion, a la palpacién se encontré6 un abdo-
men blando, depresible, con dolor a la presién en
ambas fosas iliacas.

Los exdmenes mostaron: leucocitosis de 8.710/
mm?, linfopenia en 5,6% y un recuento absoluto
de 0,49x10/3/pl. Mientras que los tiempos de coa-
gulacion, la quimica sanguinea, el perfil hepdtico,
la gasometria arterial y el examen general de orina
no evidenciaron alteraciones. En la ecografia se re-
portaron datos ultrasonograficos caracteristicos de
pielectasia renal bilateral y liquido libre en cavidad.

En consideracion a todo lo anterior, se ins-
talo sonda nasogdstrica a derivacion y se indic6
ayuno, con una vigilancia continua. En el cuarto
dia de evolucidn, la paciente mostré cierta me-
joria al cuadro previo. Los resultados del estudio
histopatoldgico inicial reportaron: epiplén con
presencia de congestién vascular leve y peritoneo
con infiltrado inflamatorio crénico, apéndice ce-
cal y liquido de ascitis con estudio cito-quimico
normal. Posteriormente, se continué estudiando
a la paciente mediante la realizacién de pruebas
de funcién hepética, gasometria arterial, panel
viral, Western blot, urocultivo y marcadores tu-
morales, cuyos resultados se encontraron dentro
de la normalidad.

Se solicité una tomografia axial computada
(TAC) abdominopélvica, que mostr6 una cantidad
moderada de liquido en cavidad con predominio
en el hueco pélvico; congestiéon mesentérica difusa
y una disposicion de las asas intestinales en forma
centralizada, posiblemente asociada aliquido libre
(signo de la diana) (Figura 1). Estos hallazgos
fueron interpretados como una aparente enteritis
bacteriana, condicién que favorecié la solicitud
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de una puncién abdominal para la obtencién de
liquido peritoneal y la realizacién del cultivo co-
rrespondiente, el cual tuvo un reporte negativo. La
antibioticoterapia empirica previamente indicada
con base en vancomicina fue suspendida.

Después, se solicité una valoracién por gas-
troenterologia; la paciente refirié antecedentes de
depresién mayor a los 13 afos, posible fenémeno
de Raynaud y caida de cabello desde la adolescen-
cia. En consecuencia, se empez6 a inferir un pro-
bable diagndstico de enfermedad reumatoldgica
y se solicitaron estudios inmunoldgicos para con-
firmar el diagndstico. Se obtuvieron los siguientes
resultados: ANA (+) 11,80 (positivo > 1,50), C3
24,6 mg/dL (valor de referencia: 70-180 mg/dL),
C4 2,6 mg/dL (valor de referencia: 16-45 mg/dL),
anti-Sm 3,58 ratio (positivo > 1,10) y el marcador
anti-dsDNA (-).

Finalmente, confirmado el diagnéstico de EL
se iniciaron pulsos con metilprednisolona por via
intravenosa (1 g/1 h), esta estrategia terapéutica
favoreci6 el egreso de la paciente por una mejoria
clinica.

Discusién

La EL, cudndo se enmascara con un cuadro de
apendicitis en los pacientes sin antecedentes de
LES, se convierte en un verdadero reto para la in-
tegracién diagnostica, probablemente debido alo
heterogéneo de los sintomas y a la infrecuencia con
la que la EL es la primera manifestacion de LES.

Figura 1. En la tomografia axial computarizada de abdomen
se observa signo de la diana (flechas).
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El dolor abdominal fue el sintoma comun de
los casos revisados, incluyendo el del presente re-
porte. Sin embargo, llama la atencién que en todos
los casos, el dolor referido tuvo caracteristicas va-
riantes, como la localizacion difusa, los diferentes
grados de intensidad y la presencia o ausencia de
irradiacion. No obstante, el dolor abdominal tuvo

una evolucién mayor a 72 h en la mayoria de los
casos analizados (Tabla 1),

En otro contexto, estudios previos han in-
formado la variabilidad en los resultados de la
biometria que no guardan un patrén contante
asociado con la EL. Por ejemplo, 52% de casos de
LES present6 hemoglobina baja, en 40% existieron

Tabla 1. Comparacion de 5 casos reportados con enteritis lipica como primera manifestacion de Lupus
eritematoso sistémico

Sexo Edad Cirugia Dias Sintomas Laboratorios TAC Estudios
abdominal de inmuno-
previa evolucion logicos
Barrera y F 33 No 60 Anorexia - - Anti-ANA: (+)
cols.” Fiebre Anti-RNP: (+)
Caida de C3: bajo
cabello C4: bajo
Poliartralgia
Dolor
abdominal
Vallejo y F 16 No 11 Dolor Hemoglobina: - Anti-ANA: (+)
cols.® abdominal 9,8 g/dI 1/360 patrén
N&useas Leucocitos: moteado
Malestar 8,310/mm? C3: 39 mg/dL
general Linfocitos: 25% C4: 9,1 mg/d
Fiebre Plaquetas:
435.000/mm?
PCR: 6
Solisy M 24 No 3 Dolor - - -
cols.? abdominal
De Zubiria F 24 Si 4 Dolor - - Liquido libre en  Anti-ANA: (+)
y cols.™® abdominal cavidad abdomi- 1/640 patrén
Nauseas nal moteado
Vomitos - Engrosamiento  Anti-DNA: (+)
difuso de las Anti-Ro: (+)
asas intestinales Anti-LA: (+)
- Hepatomegalia  Anti-SM: (+)
leve Anti-RNP: (+)
- Hidronefrosis C3: 16 mg/
dLC4: 21 mg/dL
Presente F 24 Si 30 Dolor Hemoglobina: - Congestion me-  Anti-ANA: (+)
caso abdominal 12,8 g/dL sentérica difusa  Anti-DNA: (-)
Diarrea Leucocitos: - Liquido libre Anti-SM: (+)
Vémitos 8,710 /mm? que centraliza C3: 24, 6 mg/dL
Linfocitos: asas intestinales  C4: 2,6 mg/dL
5,6% RA 0,49
x10 7 3/ul
Plaquetas:
493x10 "~ 3/ul

PCR: 0,7 mg/dL

F: femenino; M: masculino; PCR: proteina C reactiva; Anti-ANA: anticuerpos antinucleares; Anti-DNA: anticuerpos de doble
cadena; Anti-Ro: anticuerpos topoisomerasa Ro; Anti-LA: anticuerpos topoisomerasa LA; Anti-SM: anticuerpos Smith, An-
ti-RNP: anticuerpos anti-ribonucleoproteina.
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datos de linfopenia' y escasos estudios refirieron
leucopenia''. Lo anterior estd en concordancia
con los resultados de linfopenia encontrados en
el presente estudio y los datos de anemia reporta-
dos en un estudio previo’. Sin embargo, llama la
atencion que en la mayoria de los casos revisados,
no se mostraron los resultados de la biometria
hemaitica (Tabla 1)*°. Lo anterior sugiere la posi-
bilidad de que alteraciones hemdticas asociadas a
LES podrian pasar inadvertidas.

Por otra parte, los datos de serositis del perito-
neo podrian representar dificultad en la sospecha
clinica de LES, ya que esta inflamacién representa
un dato inespecifico para el diagnéstico de LES.
No obstante, hubiera sido interesante la busqueda
de vasculitis en tejido gastrointestinal (GI) debido
a que esta alteracion se ha relacionado con LES en
reportes previos'%.

Con respecto a la utilidad de los estudios
inmunolégicos, en la revisién de casos previos se
destaca un patrén constante para la presencia de
anti-ANA + y los bajos niveles de complemento
en los pacientes con EL. La importancia de solici-
tar la determinacion de estos anticuerpos, en los
pacientes bajo protocolo de estudio, radica en la
posibilidad de evidenciar, no solo la presencia de
la enfermedad, si no la actividad del LES.

Ademis, en la mayoria de los estudios revisa-
dosla TAC ha reportado la presencia de isquemia
mesentérica asociada a una dilatacién de la pared
intestinal de forma focalizada o difusa, ademas del
signo de la diana, asociado tanto a la presencia de
ascitis, como a edema y vasodilatacién mesentéri-
ca. Lo anterior, reafirma la importancia que tiene
la TAC para el diagnéstico expedito y especifico®.
No obstante, una desventaja es la inespecificidad
de estos signos para el diagnoéstico de EL, debido
a que imdgenes de aparente isquemia intestinal
podrian estar también presentes en pacientes con:
pancreatitis, obstruccién intestinal mecdnica,
peritonitis o enfermedad inflamatoria intestinal*.

Es preocupante que en la totalidad de los es-
tudios revisados, dnicamente se indicara la TAC
en los pacientes con antecedentes quirdrgicos
como parte de la integracién diagndstica (Tabla
1), La falta de TAC en estos pacientes podria
estar relacionada con la preocupacién que tiene
el cirujano en evitar complicaciones asociadas a
perforacion GI. Esta tltima premisa pareciera es-
tar basada en la relacion directa entre el aumento
de la morbimortalidad en los pacientes con EL y
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el mayor periodo de tiempo trascurrido antes de
la realizacién de la LAPE'"'®, En contraste, otro
estudio ha reportado que a pesar de la evolucién
del dolor, ninguno de los pacientes con EL tratados
tempranamente con corticoides desarrollé una
perforacién GI'. Por lo anterior, se reafirma la
importancia del requerimiento de la realizacién de
la TAC en la totalidad de los pacientes que cursan
con AA con una evolucién mayor a 72 h.

Finalmente, no estd por demds reconocer la
importancia que tiene la realizacion y analisis de
una historia clinica completa, como hilo conduc-
tor fundamental en el diagndstico de LES.

En conclusidn, el diagnéstico de EL como
primera manifestacién de LES requiere de un
andlisis mds puntualizado de las variables clinicas,
lo que abonaria a una mayor sospecha clinica y
fundamentaria el requerimiento tanto para la
realizacién dela TAC como de los estudios inmu-
noldgicos. Todo esto con la finalidad de favorecer
un diagnoéstico temprano de EL y evitar una LAPE
innecesaria.
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