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Sr. Editor: desde que en la década de los 50 y 60 se descri-
biera la asociacion entre espondilitis anquilosante y enferme-
dad inflamatoria intestinal (Ell) la aparicion de ambas enferme-
dades en un mismo paciente ha sido constatada ampliamente.
Con el advenimiento de las terapias biologicas el prondstico
vital y funcional de muchas enfermedades autoinflamatorias
ha mejorado en la ultima década, pero su uso no esta exento
de riesgos, siendo el fundamental las infecciones.

Varon de 53 afnos diagnosticado de hipertension arterial,
hipotiroidismo y espondilitis anquilosante en tratamiento con
enalapril, levotiroxina e infliximab en su 502 dosis. Es deriva-
do a consulta de Digestivo por epigastralgia postprandial con
vomitos alimenticios y pérdida de peso de 6 kg en 3 meses.
La exploracion fisica fue normal, asi como el hemograma, bio-
quimica y marcadores tumorales, salvo una hemoglobina de
10,3 g/dl. Se realizd una tomografia computarizada (TC) en
la que se observaba dilatacion gastrica y de primera porcion
duodenal (figura 1A) secundaria a una masa que estenosaba
el duodeno distal, con infiltracion de la grasa mesentérica y
colon ascendente. Estos hallazgos se confirmaron con endos-
copia digestiva alta (figura 1B) y se completo el estudio con
una colonoscopia. Se tomaron biopsias para cultivos bacteria-
nos y de larga incubacion asi como hibridacion de ADN por
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) de micobacterias
y baciloscopias. Previamente al tratamiento con infliximab se
realizd Mantoux con booster, radiologia de térax y serologias
de virus de hepatitis By C, todos ellos negativos. En la muestra
de ileon se identificaron granulomas no caseificantes compa-
tibles con Ell, diagnosticandose de enfermedad de Crohn ileo-
cecal y duodenal e inicidndose tratamiento con prednisona y
mesalazina con lo que hubo una mejoria parcial. Si bien las

Correspondencia:

José Luis Serrano-Martinez

Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Virgen de las Nieves,
Avda. de las Fuerzas Armadas 2, 18014, Granada, Espafia.

Tfno: 650008958.

E-mail: jlserranomi@gmail.com

baciloscopias, cultivos bacterianos y fungicosy la PCR para mi-
cobacterias fueron negativas, el cultivo de micobacterias resul-
to positivo para Mycobacterium tuberculosis complex, sensible
a todos los tuberculostaticos de primera linea. Tras descartar
infeccion por virus de inmunodeficiencia humana se instau-
ré tratamiento con 4 farmacos (isoniazida, rifampicina, pira-
zinamida y etambutol) pero preciso de reintroduccion de los
corticoides por progresion de la obstruccion intestinal, como
se vio en el transito baritado (figura 1C). La dilatacion endos-
copica se desestimd por el riesgo de perforacion pues la masa
presentaba una alta actividad metabdlica en la tomografia por
emision de positrones (PET) (figura 1D). Finalmente se decidio
tratamiento quirurgico encontrandose gran dilatacion duode-
nal con inflamacion de la cabeza pancredtica y engrosamiento
de la pared ileal y ciego, realizandose una gastroyeyunostomia
transmesocolica. Las muestras intraoperatorias confirmaron el
diagnostico, creciendo en todas Mycobacterium tuberculosis y
visualizandose bacilos y granulomas. La evolucion fue favora-
ble y se completaron los 6 meses de tratamiento resultando los
cultivos y PCR de control negativos. El paciente se encuentra
actualmente en tratamiento con etanercept sin recurrencia de
la enfermedad tuberculosa.

El uso de las nuevas terapias bioldgicas representan un
avance indudable en la Ultima década, con la mejoria de mu-
chas enfermedades autoinflamatorias. Sin embargo esta ma-
nipulacion de la respuesta inmune expone a los pacientes a
riesgos importantes, como son las infecciones. Estas se presen-
tan en forma de reactivacion de procesos cronicos o de ca-
racter oportunista (Pneumocystis jiroveci)'. La mas importante
y frecuente es la reactivacion de la infeccion tuberculosa la-
tente (ITL), normalmente en su forma miliar. Los anticuerpos
monoclonales, y de éstos el infliximab, han demostrado tener
un riesgo mayor de reactivacion que las proteinas analogas del
receptor del TNF, como etanercept?®. A esto hay que sumar el
riesgo aumentado de tuberculosis que la propia enfermedad
autoinmune confiere, de 2 a 8,9 veces mas*, siendo imprescin-
dible el despistaje de ITL previo al tratamiento. La tuberculosis
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Figura 1 ‘ (A) TC abdominal en el que se aprecia dilatacion gastrica y del bulbo duodenal
(flechas amarillas). (B) Endoscopia digestiva alta en la que se observa estenosis
de 22 porcion duodenal por una masa infiltrante de 40 mm. (C) Transito baritado
en el que visualiza estenosis severa del duodeno (flecha blanca); (D) PET donde se
observa una alta captacion de la masa tuberculosa (asterisco rojo).

intestinal surge de la ingesta directa de productos contamina-
dos o por diseminacion hematogena de una miliar, siendo la
forma intestinal aislada infrecuente®. Existen diferentes varian-
tes de la enfermedad entre ellas la forma ulcerosa, inflamato-
ria/hipertrofica y estenosante. La localizacion mas frecuente es
la ileocecal, en mas del 90% de los casos. La ausencia de clinica
patognomonica hace el diagnostico dificil, especialmente dife-
renciarla de la EllS. EI diagndstico se basa en el uso combinado
de pruebas radioldgicas y endoscopicas, junto a la histologia y
microbiologia. Aunque la validacion de la PCR en la tubercu-
losis intestinal es limitada, se estima su sensibilidad entre 25-
96% vy su especificidad entre el 89-1000%’. El tratamiento de
primera linea con 4 farmacos durante 6 meses presenta una
tasa de éxito del 90-95%, reservandose la cirugia para com-
plicaciones como la obstruccion, perforacion, fistulizacion o
masas que no responden al tratamiento médico.
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