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Caso clı́nico

Varón de 40 años de edad, homosexual, con antecedentes

personales de dermatitis seborreica, hepatitis B pasada, sı́filis

tratada en varias ocasiones, uretritis por gonococo y Chlamydia

hace años. Presenta infección por virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH) desde hace 15 años, actualmente en categorı́a A-2 y

en tratamiento con didanosina (400mg), 3TC (300mg) y efavirenz

(600mg) al dı́a con buen control. En revisión habitual refiere

astenia y sensación de implazón abdominal con diarrea acuosa

diaria sin restos de alimento, moco, pus ni sangre. A la exploración

se detecta dolor selectivo en fosa ilı́aca izquierda sin signos de

alarma ni otras alteraciones. Los estudios de laboratorio, que

incluı́an velocidad de sedimentación globular, hemograma,

bioquı́mica completa (con amilasa y lipasa) y proteinograma,

fueron normales y los anticuerpos antitransglutaminasa negati-

vos. El estudio de heces con tinción para bacilos ácido-alcohol

resistentes, coprocultivo e investigación de parásitos resultó

negativo repetidamente. La serologı́a arrojó datos de hepatitis B

pasada; fue negativa para virus de hepatitis A y C, citomegalovirus,

Toxoplasma gondii, virus varicela zóster y Leishmania donovani, y

positiva para lúes, con anticuerpos IgG e IgM anti Treponema

pallidum y TPHA positivos, con tı́tulo de VDRL de 1/32. El estado

inmunitario del paciente se mantenı́a estable con valores de

linfocitos CD4 de 517/mm3 (25%) y carga viral indetectable. La

prueba de Mantoux fue negativa y la ecografı́a abdominal no

mostró alteraciones. El paciente continuaba con astenia intensa y

diarrea sintomática, por lo que se realizó colonoscopia en la que la

mucosa intestinal era normal (fig. 1) y la biopsia mostraba

infiltrado inflamatorio difuso de posible origen infeccioso. Con

estos datos, se descartó neurosı́filis con punción lumbar, obte-

niéndose lı́quido cefalorraquı́deo normal, y se realizó una nueva

colonoscopia cuyo estudio anatomopatológico (AP) puso de

manifiesto la presencia de bacterias filamentosas dispuestas en

cepillo en el polo luminal de las células del epitelio superficial

(figs. 2 y 3), con leve aumento de macrófagos en la lámina propia.

Diagnóstico y evolución

La AP nos da el diagnóstico de espiroquetosis intestinal. En este

punto, se decidió tratar primero la sı́filis latente con penicilina G

benzatina 2,4 MUI intramusculares semanal, 3 semanas, y en el

control presentó negativización de lúes con tı́tulo de VDRL 1/2. No

fue posible aislar e identificar la espiroqueta hallada en el colon. El

paciente continuó con diarrea, por lo que se pautó tratamiento

para espiroquetosis intestinal con metronidazol 500mg/8h

durante 10 dı́as.

Comentario

El término espiroquetosis intestinal se empleó por primera vez

por Harland y Lee en 1967 para describir una infección intestinal

caracterizada por presentar una banda de microorganismos

adheridos a la superficie del epitelio de la mucosa intestinal e

identificados al microscopio electrónico como espiroquetas1. El

significado clı́nico de la espiroquetosis intestinal en humanos se

ha debatido durante años al encontrarse espiroquetas comensales

en el tracto intestinal1, a pesar de que diversos estudios han

evidenciado que esta entidad es una causa de diarrea crónica que

hay que tener en cuenta2–4.
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La espiroquetosis intestinal en nuestro medio es una causa

poco señalada de sı́ntomas gastrointestinales y hepatobiliares5 y

se ha descrito en pacientes inmunodeprimidos y en sanos; por

ello, es difı́cil identificar los factores de riesgo3, si bien se han

reseñado mayores tasas de colonización intestinal en varones

homosexuales y en infectados por VIH6, aunque la prevalencia

en este grupo varı́a según estudios5. Se presenta como un

cuadro inespecı́fico de diarrea de larga evolución, abdominalgia,

rectorragia, meteorismo, pérdida de peso e, incluso, colitis

invasiva, colestasis hepática o apendicitis2–4. La espiroquetosis

intestinal comprende un grupo heterogéneo de bacterias del

género Brachyspira y, al menos, 2 de sus 8 especies se han

asociado a la espiroquetosis intestinal en humanos: B. aalborgi y

B. pilosicoli2–7, esta última es la principal en pacientes con

VIH5 y se ha aislado en hemocultivos de pacientes crı́ticos3.

Macroscópicamente el aspecto del colon suele ser normal (aunque

se han descrito eritema, úlceras y pústulas5) y el diagnóstico es

por identificación de espiroquetas en el borde en cepillo del

epitelio de la mucosa intestinal con hematoxilina-eosina, lo que al

microscopio electrónico muestra una imagen patognomónica de

espiroquetas ancladas perpendicularmente al borde en cepillo de

la mucosa intestinal y microvili acortada1–6. Actualmente, hay

métodos moleculares que nos permiten realizar, en comparación

con el clásico cultivo, una más rápida detección e identificación de

las espiroquetas en las muestras obtenidas. Estas técnicas, rápidas

y sensibles, son la PCR con fragmentos generados mediante

enzimas de restricción (RFLP-PCR) dirigidos hacia una secuencia

del gen 16S rRNA (16S rRNA RFLP-PCR) y la PCR especie-especı́fica.

Los métodos moleculares se pueden aplicar directamente sobre

muestras fecales y biopsias de colon permitiendo identificar

B. aalborgi y B. pilosicoli, y también son útiles para confirmar la

erradicación de la infección durante el seguimiento. Por tanto, el

diagnóstico por PCR no requiere técnicas invasivas y es una

herramienta útil para el diagnóstico e investigación de la

prevalencia de la espiroquetosis intestinal dado que probable-

mente el número de diagnósticos aumentarı́a si se empleara de

manera generalizada4,8. El tratamiento consiste en penicilina

benzatina 2,4 MUI intramuscular en dosis única o metronidazol

500mg/8h/10 dı́as2,4, aunque las bacterias del género Brachyspira

son también sensibles a ceftriaxona, meropenem, moxifloxacino,

cloranfenicol y amoxiclavulánico9. La espiroquetosis intestinal

puede persistir durante un perı́odo considerable1, pero la mejor

evidencia de que es causa de diarrea crónica es que la mejorı́a

clı́nica es paralela a la desaparición histológica de la infección2.

Se aporta un caso de una entidad poco frecuente en nuestro

medio, lo que lo hace interesante para recordar que se debe tener

en cuenta la espiroquetosis intestinal como causa de diarrea

crónica, tanto en pacientes sanos como en inmunodeprimidos.
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Figura 1. Colonoscopia en la que se aprecia mucosa intestinal sin alteraciones

macroscópicas.

Figura 2. Pieza de biopsia de colon en la que se aprecia una )falsa barrera

epitelial* (señalado con varias flechas) en el borde en cepillo de la mucosa

intestinal (HE, �200).

Figura 3. Detalle de pieza de biopsia de colon en el que se observan más

claramente bacterias filamentosas dispuestas sobre el polo luminal del epitelio

superficial del colon (HE, �400).
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