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Enteritis ldpica como manifestacion
inicial de lupus eritematoso sistémico.

Caso clinico
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Although gastrointestinal symptoms are not rare in Systemic lupus erythe-
matosus, enteritis is an atypical manifestation of the disease. We report a 54
year-old woman who presented acute symptoms of diarrhea, fever and abdo-
minal pain, receiving empiric antibiotic therapy for bacterial enteritis with no
response. Computed tomography showed diffuse small intestine inflammation
and serositis. Antinuclear antibodies, anti-Ro and anti-La were positive on blood
tests. A lupic enteropathy was diagnosed and steroid treatment was initiated,

with subsequent clinical improvement.
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una enfermedad inflamatoria autoinmune

sistémica de curso cronico, asociada a una
elevada morbimortalidad y gran variedad de pre-
sentaciones clinicas. El debut de esta enfermedad
suele estar dado por la presencia de sintomas
cutdneos (73%) y musculoesqueléticos (67%).
Menos frecuente es que estos pacientes debuten
con manifestaciones digestivas (18%) como
dolor abdominal agudo, hepatitis autoinmune,
pancreatitis aguda, disfagia, enteritis lapica,
entre otras'.

La enteritis ldpica corresponde a la infla-
macién de la pared intestinal, provocada por
el depésito local de complejos inmunes, con
activacion del complemento y la presencia de
vasculitis. La tomografia axial computada (TAC)
es la herramienta mds ttil para diagnosticar esta
patologia, habiendo tres signos radiolégicos
orientadores: engrosamiento de la pared intes-

l El lupus eritematoso sistémico (LES) es

Glucocorticoids; Lupus

tinal con dilatacién de los segmentos compro-
metidos, también conocido como “signo de tiro
al blanco” o “target”, ingurgitacién de los vasos
mesentéricos o “signo de la peineta” y atenuacién
incrementada de la grasa mesentérica®. El estudio
histolégico no ha demostrado ser de utilidad
como herramienta diagnéstica en primera ins-
tancia. Se reserva principalmente para descartar
otras causas de cuadros similares cuando existe
alta duda diagnéstica o el estudio inicial no fue
concluyente.

Algunos pacientes pueden desarrollar, durante
su evolucion, complicaciones graves: infarto, obs-
truccién y perforacién intestinal. Se han descrito
algunos factores predictores de mal prondstico:
leucopenia, hipoalbuminemia y amilasa sérica
elevada’.

El presente articulo tiene como objetivo
presentar la enteritis lipica como una forma
infrecuente de presentacion de LES, a propésito
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del caso de una paciente de 54 anos que debutd
con dicha manifestacion. Ademds, identificar sus
principales caracteristicas clinicas, de laboratorio
e imdgenes. Finalmente revisar el manejo terapéu-
tico mds aceptado y su pronoéstico a futuro.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente mujer de
54 afos, con antecedentes de enfermedad celiaca,
vitiligo y lupus cutdneo crénico diagnosticado
con biopsia de piel 10 afos antes. Consulta en
el Servicio de Urgencias por un cuadro diarreico
agudo de una semana de evolucién, asociado a
fiebre y dolor abdominal célico difuso, nduseas y
vomitos. No habfa presencia de sangre o pus en
las deposiciones.

Entre los exdmenes realizados destaca: leu-
cocitos de 4.600 u/L con linfopenia de un 9% y
recuento absoluto de 414 u/L, Proteina C Reactiva
de 255 mg/L (normal: 0-5 mg/L), lipasa elevada de
280 U/L (normal: 0,1-66 U/L), leucocitos fecales
positivos, hipoalbuminemia de 2,8 g/dL (normal:
3,5-5,2 g/dL) y proteinuria de 800 mg en 24 h
(normal: 40-150 mg) con sedimento de orina no
inflamatorio. Se realizé estudio de Clostridium
difficile mediante reaccion en cadena de polime-
rasa (RCP) y filmarray gastrointestinal mediante
la misma técnica, resultando ambos negativos. La
TAC de abdomen mostré asas de yeyuno e ileon
con engrosamiento e hipercaptacion parietal, de
aspecto inflamatorio, con leve engrosamiento
parietal de colon a nivel de angulo esplénico,
aumento de atenuacién del tejido adiposo me-
sentérico yliquido libre de leve cuantia en cavidad
pélvica. Estos hallazgos fueron interpretados como
una enterocolitis bacteriana (Figura 1). Al ingreso
se inici¢ tratamiento antibiético empirico con
ciprofloxacino 200 mg cada 12 h + metronidazol
500 mg ¢/8 h endovenosos.

Al cuarto dia de evolucién habia persistencia de
la fiebre, diarrea y elevacion de reactantes de fase
aguda. Se decide aumentar cobertura antibiética
con piperacilina/tazobactam 4 g/0,5gcada8 hy
control de imagenes con nuevo TAC de abdomen
y pelvis, el cual mostré derrame pleural bilateral,
ascitis y progresion de la enterocolitis con respecto
alaimagen anterior (Figura 2). Dados los antece-
dentes de la paciente, el curso clinico refractario al
uso de antibidticos de amplio espectro, la ausencia
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de demostracién microbiolégica de infeccién y la
aparicién de serositis; se decide realizar estudio
de autoinmunidad y se inicia prueba terapéutica
con metilprednisolona 125 mg endovenoso por 3
dias, con respuesta clinica rapida y satisfactoria.
Dentro de los resultados de exdmenes destacan:
ANA (+) 1/80 patrén moteado, anti Ro y anti La
(+), C3 53,2 mg/dL (normal: 70-180 mg/dL), C4
19,7 mg/dL (normal: 16-45 mg/dL). El resto de los
marcadores fueron negativos (anti-DNA y estudio
sindrome anti fosfolipido en sus 3 técnicas).

Figura 1. Flecha indica asas intestinales engrosadas e hi-
percaptacion parietal. El asterisco sefiala el aumento de la
atenuacion del tejido adiposo mesentérico.

Figura 2. Flechas sefalan la progresién del compromiso de
las asas intestinales.
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Con estos elementos se planted el diagnéstico
de enteritis ldpica, en contexto de un lupus erite-
matoso sistémico activo. Se contintia terapia con
prednisona en dosis de 1 mg/Kg/dia via oral; con
desaparicion de la fiebre, dolor y diarrea, ademds
de la normalizacién rdpida de los pardmetros
inflamatorios.

Discusiéon

El LES es una entidad clinica cuyo modo de
presentacion, evolucién y prondstico es muy
heterogéneo; con una gran variedad de mani-
festaciones clinicas, las que muchas veces se van
sumando en el tiempo, alternando periodos de
actividad y quiescencia y sin que exista un cua-
dro patognomonico. Todo lo anterior explica la
dificultad en el diagnéstico, lo que muchas veces
impide llegar en etapas precoces de la enfermedad.
Se han elaborado multiples criterios de clasifica-
cién, pensados para hablar con una nomenclatura
comun y uniforme, pero que no necesariamente
resultan utiles al momento del diagnéstico in-
dividual. Los criterios ACR del afio 1982, han
sido recientemente revisados y reemplazados por
los criterios SLICC 2012*. En el caso particular
expuesto en el articulo, la paciente cumple con
mas de 4 criterios requeridos para la clasificacion:
lupus cutdneo crénico, trastornos hematoldgicos,
serositis, proteinuria y ANA (+).

Dentro de las manifestaciones del LES, la ente-
ritis lapica requiere de un alto indice de sospecha
incluso en pacientes diagnosticados con LES pre-
viamente, ya que su aparicion es poco frecuente.

Se ha descrito que su prevalencia alcanza el
0,2-2% en el total de pacientes con LES, y 45-79%
en pacientes con LES que se presentan con dolor
abdominal®.

Dentro de las manifestaciones mds frecuentes
se encuentra el dolor abdominal (97%) seguido
de vémitos (42%) y diarrea (32%). Estos sinto-
mas se pueden acompaiiar de hallazgos de labo-
ratorio inespecificos como anemia, leucopenia,
linfopenia, trombocitopenia y en algunos casos
proteinuria®.

Como experiencia local, existe un caso repor-
tado en el Hospital San Borja Arriaran de apen-
dicitis secundario a una vasculitis ltpica, cuya
presentacién clinica fue de dolor abdominal en
fosa iliaca derecha e irritacién peritoneal, asociado
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a compromiso cutdneo y articular’.

El examen mads util para el diagnédstico es la
TAC de abdomen. Dentro de los hallazgos clasi-
cos se incluyen engrosamiento difuso de la pared
intestinal, dilatacién de asas intestinales, ensan-
chamiento e hipervascularizacién espldcnica,
atenuacién incrementada de la grasa mesentérica
y ascitis®®.

Sin embargo, se ha visto que en casos donde
la sospecha de enteritis ltipica es alta, la ecografia
podria ser una herramienta ttil para detectar
edema intestinal precoz’.

Los hallazgos caracteristicos en esta paciente
que permitieron orientar el diagndstico hacia
esta patologia fueron la presencia de enteritis y
atenuacioén de la grasa mesentérica, a la cual se
agrego serositis (ascitis y derrame pleural).

Se ha visto que el estudio con colonoscopia y
biopsia no aporta mayor utilidad al diagnéstico
definitivo ya que los vasos sanguineos afectados
no se logran alcanzar mediante este examen. Ade-
mids, los hallazgos son inespecificos, mostrando un
proceso inflamatorio a nivel de submucosa, con
necrosis fibrinoide y leucocitocléstica de la pared
vascular. Es por esta razén que en nuestro caso no
se considero el estudio histolégico como opcién'.

En cuanto al manejo, actualmente no hay
un consenso establecido sobre la mejor eleccién
terapéutica, debido a la falta de ensayos clinicos
sobre este tema. El tratamiento habitual e inicial
es en general con metilprednisolona o prednisona
oral en dosis altas. Para casos corticoide-resistente
se puede utilizar ciclofosfamida o micofenolato,
teniendo este dltimo un mejor perfil de seguri-
dad". En casos refractarios a ciclofosfamida u
otros inmunosupresores, el uso de tacrolimus ha
mostrado ser eficaz en reporte de casos'.

El pronéstico en general es bueno y la recu-
rrencia poco frecuente, sin embargo, la presencia
de los siguientes factores: afectacién coldnica, del
tracto urinario’ y el grosor de la pared intestinal
> 8 mm’, podrian asociarse a una mayor tasa de
recurrencia.

En conclusion, debemos considerar la enteritis
ltpica como posible manifestacion digestiva inicial
en pacientes con LES. Su diagndstico requiere de
un alto indice de sospecha, siendo la TAC uno de
los pilares fundamentales para el diagnéstico. El
manejo mds aceptado es con el uso de corticoides
o inmunomoduladores, logrando una buena res-
puesta y prondstico a largo plazo.
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