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INTRODUCCION

La Enfermedad de Whipple es una enfermedad rara, multisistemica, inflamatoria, que se caracteriza en su forma clasica por presentar diarrea, perdida de pe-
so, artralgias, y en ocasiones manifestaciones neuroldgicas, cardiacas.' Su incidencia es de 1-10 personas por 1 millén de habitantes. El agente etioldgico es
un bacilo Gram positivo, Tropheryma whipplei, perteneciente a la familia de los Actinomycetaceae, descrito en 1907 por George Whipple.” Es una bacteria
cosmopolita, la exposicion propuesta es la ingesta accidental de aguas residuales que portan excretas de humanos con la bacteria. Su diagndstico es un reto
por la baja prevalencia, las manifestaciones sistémicas no especificas, y los metodos diagnosticos definitivos que depende de técnicas complejas que son po-
co accesibles **°

CASO CLINICO _____ _FIGURAS

Masculino de 54 anos con cuadro de 3 anos de evolucion de diarrea acuo-
sa, fetida, de 8-10 evacuaciones diarias, disnea y disfagia a solidos. Ingre-
sO con shock septico e hipovolémico.

Procedente de la Ciudad de Panama. Nacio en David, Chiriqui. Ebanista de
profesion.

¢ Antecedentes Patologicos: 2 hospitalizaciones previas por colitis infeccio-

sa. La ultima hace 3 meses. Recibid tratamiento con ceftriaxona y metro-
nidazol con mejoria parcial.

¢ Colonoscopia de 4/2023: normal

¢ Esputos por BAAR y GeneXpert 4/2023: negativos

¢ Antecedentes heredofamiliares: hermano y sobrino: cancer gastrico a los
50 y 38 anos respectivamente.

Parametro Resultado Parametro Parametro

HB (g/dL) 5.8 (VCM 80) Glucosa mg/dL (70 73 Bilirrubinas mg/dL 0.16
-100) (0.20-1.30)

Hcto (%) 17.7 Cloro mmol/L (98- 994 Proteinas totales 3.94
107) mg/dL (6.30-8.20)

Leucocitos (x10°% 13.4 Na mmol/L (135- 123 Albumina 2.0

uL) 145)

Plaquetas (x10°/ 128 Potasio mmol/L 1.90 AST/ALT Ul (17-59/0 21/16

uL) (3.5-5.1) -50)

Neutrofilos (%) (34 87.6 T4L 1.13 mg/dL LDH —u71 (120-246) 249

-67) (0.93-1.70)

Linfocitos (%) (21- 8.4 Ferritina sérica 63.1 ng/mL FA U/L (38-126) 131

53) (30-40)

Creatinina (mg/dL) 1.55 ANA, Anticardiolipi- Negativos GGT 200

nas, b2 glicoproteina
1, anticoagulante
lUpico

BUN (mg/dL) 21.3 VIH, TPA, HCV, Negativos Tiempos de coagu- TP 11 vs 14 control
HBV, CMV, EBV lacion TTPa 39 vs 32
Fib 260

Desenlace

(A)CT abdominal que muestra engrosamiento mural del colon, duodeno, yeyuno e ileon
¢ Tratado con meropenem-+vancomicina+combinacion A y doxiciclina. (enterocolitis).

(B)Endoscopia digestiva alta que muestra mucosa de bulbo, segunda y tercera porcion del duodeno
¢ Presento SIRI asociado a enfermedad de Whipple. con aspecto empedrado y areas de denudacion vellositaria.

(C)Y(D): 40X HyE con borramiento de vellosidades y macréfagos espumosos en lamina propia

¢ Mejoria de su enfermedad luego de 60 dias hospitalizado. (E ): 20X inmunohistoquimica especifica para Tropheryma whipplei positiva

¢ Terapia de mantenimiento con doxiciclina por 1 ano.

DISCUSION

La enfermedad de Whipple es rara, con manifestaciones clinicas diversas y no especificas.’ Se describen las formas aguda transitoria, asintomatica, localizada,
clasica, y recientemente, la forma asociada a inmunosupresion.* El diagnostico de la enfermedad probable requiere de la sospecha, endoscopia alta con biopsia
duodenal, cuya histologia demuestre PAS+ y Zielh Neelsen negativo. El diagndstico definitivo se realiza con PCR o inmunohistoquimica.'*>* El diagndstico proba-
ble es suficiente para iniciar tratamiento. Existen enfermedades mas comunes (TB, NTM, Histoplasma, Rhodococcus) que causan sintomas de malabsorcion con
PAS+ y granulomas en histologia, lo que denota la dificultad en el diagnostico de esta entidad, ademas del diagnostico diferencial no infeccioso, que incluye enfer-
medad celiaca y otros sindromes malabsortivos.' Es importante considerar la enfermedad de Whipple frente al paciente con malabsorcion crénica, ya que sin tra-

tamiento oportuno el desenlace es fatal.”
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