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Reportamos el caso de una paciente con dolor abdominal, anemia por deficiencia de hierro y sangre oculta
positiva en materia fecal. Sin sangrado evidente. Historia de osteoartritis en manejo con glucosamina con
metilsulfonilmetano. Endoscopia superior y colonoscopia no explican sangrado. Capsula endoscopica mues-
tra mdltiples ulceras circunferenciales algunas de ellas con sangrado activo. Se descarta uso de AINES y
enfermedad de Crohn. Al mes de suspender suplemento nutricional hay resolucién de sintomas y de anemia
con sangre oculta negativa. No hubo recurrencia de sintomas.

Palabras clave
Ulceras en intestino delgado, metilsulfoniimetano, MSM.

Abstract

We report on the case of a female patient with abdominal pain, iron deficiency anemia who tested positive
for fecal occult blood but had no overt gastrointestinal bleeding. Patient had a known history of osteoarthritis
and used Glucosamine - MSM. Both upper Gl endoscopy and colonoscopy were negative. Capsule endos-
copy showed multiple concentric ulcers, several of which were actively bleeding. Patient reported no use of
NSAIDs, and there was no evidence of Crohn’s disease. Nutritional supplements were stopped. After four
weeks abdominal pain improved, patient had anemia and a fecal occult blood test was negative. Symptoms
have not recurred.
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Paciente femenino de 66 afios con doce meses de evolu-
cién de dolor abdominal tipo célico generalizado de mayor
intensidad en fosa iliaca derecha e hipocondrio derecho,
con poca mejoria al defecar. Se asocia a distension, ndusea,
ocasional vémito, astenia y adinamia. Deposiciones blan-
das 2 a 3 al dia, faciles, sin sangre ni melenas. No pérdida de
peso. Dolor en ambas rodillas.

Historia de osteoartritis manejada desde hace un afio
con glucosamina + coindritin + MSM. No tomaba antiin-
flamatorios ni acetaminofén al manifestar que no le servian

y le generaban disconfort epigistrico. Colecistectomia,
histerectomia y cistopexia. Sin alergias, ni historia de trans-
fusiones. No fuma ni consume licor. No hay antecedentes
familiares de importancia.

Examen fisico: Fc. 80/min, 70 kilos de peso, tensién
arterial 120/80, alerta y orientada. Palida. Dolor a la pal-
pacion del marco célico sin masas o megalias. No ade-
nopatias. No hay mds hallazgos positivos en su examen
fisico.
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Hemograma: Hb 9 gr/dl hipocrémica y microcitica,
8.000 leucocitos, 320.000 plaquetas. Nitrogenados y perfil
hepético normal. Hemoglobina humana en materia fecal
positiva. Endoscopia superior: hernia hiatal, gastritis eri-
tematosa antral. Biopsia informa inflamacién crénica sin
Helicobacter pylori. Colonoscopia total: diverticulosis en
colon, ileoscopia distal normal. Por sangrado oculto se
solicita enteroscopia por cdpsula la cual muestra a lo largo
de todo el estudio multiples ulceras circunferenciales, de
aspecto superficial y de bordes nitidos, algunas de ellas
con sangrado activo y ubicadas entre mucosa de aspecto
normal. También se aprecian estenosis leves de la luz de
aspecto cicatricial (figuras 1,2, 3,4y S).

Figura 1. Ulcera cirdunferencial.

Figura 2. Cicatriz fibrosa con estenosis leve.

Figura 3. Ulcera con sangrado activo.

Figura 4. Ulceras con estigmas de sangrado reciente.

Luego de estos estudios la paciente fue remitida para valo-
racion por gastroenterélogo. Se solicitaron ANAS, ASCAs,
ANCAs los cuales fueron negativos. VSG y PCR normales.
Se suspendid, en acuerdo con la paciente, la glucosamina
con MSM vy se formulé mesalazina 1,5 gr al dia y sulfato
ferroso 1 tableta diaria. Al mes acude a control y manifiesta
resolucién de los sintomas. Hemoglobina de control en 12
gr/dly sangre oculta en materia fecal negativa. Se suspende
mesalazina y sulfato ferroso. En control, al cuarto mes de
haber suspendido glucosamina MSM, hemoglobina 13 gr/
dl y sangre oculta en materia fecal negativa. Alta por gas-
troenterologia.
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Figura S. Ulcera con inicio de sangrado en capa.

DISCUSION

Actualmente la videocdpsula endoscopica es recomen-
dada como herramienta de primera linea en la evaluacién
del intestino delgado en pacientes con sangrado digestivo
oculto (1). Con este método se ha identificado que las cau-
sas mds frecuentes de sangrado a este nivel son las lesiones
vasculares, pSlipos, neoplasias y tlceras (2).

Existen diversas entidades que pueden causar multiples
ulceras estenosantes del intestino delgado como las pre-
sentadas por nuestra paciente (3-5) (tabla 1). De estas, la
enteropatia por AINES y la enfermedad de Crohn son las
mads representativas.

Tabla 1. Causas de ulceracion con estenosis en el intestino delgado.

Causas de ulceracion con estenosis en el intestino delgado:

+ Enfermedad de Crohn del intestino delgado

+ Enteropatia por AINES

+ Linfoma

+ Infecciones (tuberculosis, citomegalovirus)

+ Inducida por otras drogas (oro, potasio, anticonceptivos, tiazidas)

+ Sindrome de Zollinger Ellison

+ Vasculopatias (deficiencia de antitrombina Il lupus eritematoso
sistémico, periarteritis nodosa, enfermedad de Behget)

+ Ulceras no especificas, enteritis ulcerosa estenosante multifocal.

Los AINES pueden causar erosiones y tlceras de diversas
formas pero el patrén caracteristico es que sean circunfe-
renciales, de aspecto superficial y de bordes nitidos. De
igual forma el proceso de cicatrizacion de estas genera este-
nosis similares a diafragmas (6). El diagnéstico de la ente-
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ropatia por AINES no ha sido estandarizado. Sin embargo,

algunos autores (7) han propuesto los siguientes criterios:

1. Historia de uso de AINES.

2. Hallazgos de erosion y/o tlcera y/o estenosis tipicas.

3. Mejoria de los hallazgos clinicos y/o de los hallazgos
endoscopicos al suspender los AINES.

4. Exclusién de otras causas (enfermedad inflamatoria
intestinal, neoplasia y enfermedad infecciosa).

Las tlceras en la enfermedad de Crohn pueden ser aftoides,
longitudinales o estenosantes y estar en conjunto a parches
de mucosa en empedrado, seudopdlipos inflamatorios y
clinicamente asociadas a manifestaciones extraintestinales,
fisuras o fistulas (8, 9).

Hay informe de dos entidades raras y poco entendidas que
semejan la enteropatia por AINES. Son denominadas tlcera
crénica no especifica del intestino delgado y enteritis esteno-
sante ulcerosa multifocal criptogénica (3, 4). En ambas no
hay historia de uso de AINES, ni se demuestra enfermedad
inflamatoria ni infecciosa. La primera de ellas se caracteriza
por su localizacién distal en el intestino delgado y su carédc-
ter recurrente, incluso a pesar de cirugfas. En la segunda hay
multiples tlceras y estenosis en el intestino delgado que pue-
den responder a tratamiento con corticoides. Se desconoce
si estan relacionadas o si son variantes de otras enfermeda-
des, asi como su incidencia en nuestro medio.

Esta paciente tenia una baja probabilidad clinica de enfer-
medad de Crohn, y no habia hallazgos que hicieran pensar
en otras enfermedades. Tampoco consumia AINES y aun-
que no es posible descartar su uso subrepticio, la mejoria
al suspender la glucosamina con MSM pone a este tltimo
compuesto como el principal sospechoso de causar la ente-
ropatia, dadas sus propiedades antiinflamatorias (10).

El MSM (metilsulfonilmetano) es un suplemento nutri-
cional que es usado para reducir el dolor periférico, infla-
macion y artritis y que puede inhibir los cambios degenera-
tivos que ocurren en osteoartritis. Este compuesto podria
actuar a través de su habilidad para estabilizar membranas
celulares, enlentecer o parar el recambio de células lesiona-
das y barrer radicales libres de hidrégeno. Su contenido de
sulfuro puede ayudar a rectificar las deficiencias dietarias
de este elemento mejorando la formacién de cartilago (11,
12). Estudios en macréfagos murinos han demostrado que
el MSM inhibe el aumento inducido por lipopolisacéridos
de 6xido nitrico y de prostaglandina E2 a través de la supre-
sién de la oxidonitricosintetasa inducible y la expresion de
COX-2 (13). A pesar de estos posibles efectos benéficos no
existe evidencia clara sobre su utilidad clinica (11, 12).

Los estudios que han evaluado este componente no
informan sobre toxicidad gastrointestinal y solo hacen refe-
rencia a posibles reacciones alérgicas, disconfort abdominal
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y rash cutdneo (10-12) por lo que es de vital importancia
dar a conocer este efecto secundario por las implicaciones
que tiene. En nuestra institucién estudiamos actualmente
la asociacion de ese compuesto y otros suplementos natu-
ristas con varios casos similares.
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