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ritema nodoso, estomatitis aftosa y artritis
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 70 afios
con antecedentes de fiebre reumatica en la juventud,
con valvulopatia mitroaértica secundaria y hemorroi-
des. Dos meses antes fue diagnosticada de posible coli-
tis isquémica.

Ingresa por presentar cuadro de un mes de evo-
lucién de malestar general, molestias abdominales y
episodios de diarrea. Dias antes del ingreso aparecen
nédulos en extremidades inferiores, artralgia en rodi-
lla izquierda y odinofagia.

La exploracion fisica puso de manifiesto febricu-
la (37,3°C); aftas orofaringeas (Figuras 1 y 2); en ex-
tremidades superiores e inferiores se observan zonas
sobreelevadas, con epidermis eritematosa, se palpan
nédulos dolorosos de 2-3 cm de diametro (Figuras 3
y 4); en rodilla derecha se observan signos de flogosis

Figura 1.

y sinovitis con pequefio derrame articular (Figura 4).
La palpacion abdominal profunda era discretamente
dolorosa en fosa iliaca izquierda, sin palparse masas,
ni organomegalias, ni adenopatias.

En la exploracién complementaria destaca una VSG
de 30 mm en el primer minuto, 16.500 leucocitos/pl (gra-
nulocitos 69%, linfocitos 24%), hemoglobina de 9,9 g/dl,
VCM 85 fl, HCM 28 pg. Los resultados del resto de la
analitica y del estudio radiogréafico toracico y abdominal
fueron normales. Se realizé una colonoscopia.

EVOLUCION

La descripcion visual de la colonoscopia mostra-
ba, desde el inicio del recto hasta angulo esplénico,
Ulceras superficiales longitudinales con zonas enroje-
cidas; sélo se pudieron visualizar 70 centimetros por

Figura 2.
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Figura 3.

estar la mucosa intensamente enrojecida y friable. Se
tomaron biopsias que se informaron como cambios
inflamatorios inespecificos. Ante estos hallazgos pusi-
mos en duda el diagnostico de colitis isquémica, por
presentarse las lesiones desde el recto. La vasculariza-
cion del intestino grueso proviene de la arteria hemo-
rroidal superior (continuacion de la mesentérica infe-
rior), de las arterias hemorroidales media e inferior y
de las ramas de la arteria iliaca interna (1). En la coli-
tis isquémica suele encontrarse indemne el recto. El
seguimiento posterior de la paciente y la realizacion
de estudio con contraste baritado confirmé la afecta-
cion del ileon terminal, por lo que fue diagnosticada
finalmente de enfermedad de Crohn.

Se inici6é tratamiento con corticoides y 5-ASA;
la paciente presentd clara mejoria de la clinica diges-
tiva, con posterior resolucion de las aftas orofaringe-
as, el eritema nodoso y la artritis.

JUICIO DIAGNOSTICO

Enfermedad inflamatoria intestinal, tipo Enfer-
medad de Crohn.

COMENTARIOS

En la enfermedad inflamatoria intestinal (EIl)
idiopatica se han asociado numerosas manifestacio-
nes extraintestinales.

La artritis periférica constituye la complicacién
extraintestinal més frecuente asociada a Ell. Predomi-
na en la enfermedad de Crohn (EC) col6nica. Tipica-

ERITEMA NODOSO, ESTOMATITIS AFTOSA Y ARTRITIS

Figura 4.

mente las exacerbaciones de la Ell se asocian a brote
de artritis y, con relativa frecuencia, se presentan si-
multaneamente manifestaciones dermatolégicas, co-
mo eritema nodoso, y oculares del tipo uveitis (2). Se
trata de una artropatia seronegativa de comienzo
abrupto, poliarticular, recurrente y asimétrica, en un
50% de los casos migratoria. Tiene predileccion por
grandes articulaciones. La duracion suele ser inferior
a 4 semanas. Es una artropatia no deformante y no
destructiva y radiolégicamente no se observan cam-
bios erosivos articulares. El andlisis del liquido articu-
lar es inespecifico. En nuestro caso la artritis tuvo una
localizacion Unica y escaso derrame.

El eritema nodoso (EN) se observa con mayor
frecuencia en la EC col6nica que en la colitis ulcero-
sa, donde es mas frecuente el pioderma gangrenoso.
Es més prevalente entre mujeres y jovenes (3). La le-
sion consiste en un nddulo de 2 a 5 cm de didmetro,
doloroso, eritematoso y ligeramente sobreelevado.
Habitualmente los episodios de EN tienen un curso
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paralelo a la actividad de la colitis. El control de los
sintomas intestinales inducira igualmente la remision
del EN sin ulceracion ni cicatriz residual. Suele tratar-
se de un episodio Unico y en menos de un 20% de
los casos es recurrente. Aproximadamente el 70% de
los enfermos con Ell y EN presentan artritis periférica
(4). El tratamiento va dirigido a controlar la enferme-
dad intestinal.

La estomatitis aftosa es una lesion mas frecuente
en EC coldnica que en la colitis ulcerosa. Su presen-
cia tiene una clara relacion con la actividad de la en-
fermedad intestinal. Con frecuencia son lesiones in-
doloras; sin embargo, en nuestro caso, la paciente
presentd odinofagia. Las lesiones desaparecen cuan-
do se consigue controlar la actividad de la enferme-
dad intestinal (5).
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