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1. Presentacion del caso

Presentamos el caso de un paciente, varon de 45 afios, diagnosticado de
COLITIS ULCEROSA extensa de afectacion pancolonica en 2014, cuando de-
buta con un brote severo refractario a tratamiento con esteroides méas Infliximab,
motivo por el que se decide intervencion quirtrgica. Se realiza proctocolectomia
total y reservorio ileoanal en dos tiempos en marzo de 2015.

En diciembre, comienza con aumento del nimero de deposiciones (5-8 dps/
dia) con tenesmo y urgencia deposicional asociado a rectorragia ocasional. En
analitica no presentaba anemia pero si un aumento de marcadores de activi-
dad (VSG-48; PCR-4).

Se realiza endoscopia con valoracion del reservorio observando una mucosa
edematosa con ligera friabilidad, exudado mucoso y Ulceras escasas muy Su-
perficiales. El estudio histoldgico mostraba inflamacion acuosa con importante
infiltrado de leucocitos polimorfonucleares (PMN) y abcesos en criptas. Con
el diagnostico de RESERVORITIS AGUDA, se inicia tratamiento antibitico
(Ciprofloxacino+Metronidazol) con buena respuesta inicial pero con recidiva
clinica al suspenderlo, precisando tres ciclos de antibioterapia durante los 6
primeros meses.

Tras el Gltimo ciclo y etiquetado de RESERVORITIS CRONICA, se asocia tera-
pia de mantenimiento con probioticos (VIVOMIXX® 1 capsula diaria) consi-
guiendo mantenimiento de la respuesta sin precisar nuevos ciclos de antibio-
ticos en el seguimiento de mas de un afio. A los 8 meses de tratamiento con
VIVOMIXX® se realizd una nueva evaluacion endoscopica con normalizacion de
la mucosa sin presentar criterios endoscopicos de reservoritis.

La reservoritis 0 pouchitis es una de las complicaciones mas frecuentes de la
proctocolectomia y creacion de un reservorio ileoanal. El riesgo acumulativo de
desarrollo de reservoritis a uno, cinco y diez afos tras la cirugia es del 15%,
30% y 60% respectivamente. Su etiologia no esté clara y se ha considerado
como una colitis ulcerosa del reservorio en cuyo desarrollo las bacterias juegan
un papel fundamental, activando una serie de cambios en los que la produc-
cion de las citoquinas proinflamatorias va a ser la responsable de las lesiones
y clinica de los pacientes. El nexo de union entre la reservoritis y la dishiosis se
basa también en el hecho de que responde favorablemente al tratamiento con
antibidticos y que no debuta antes del cierre de la ileostomia.

El diagndstico se establece en base a criterios clinicos, endoscopicos e his-
tolégicos que vienen recogidos en el indice de actividad de Sandborn o PDAI
(Pouchitis Disease Activity Index). La resevoritis puede clasificarse en aguda
(<4 semanas de duracion), cronica (duracidén >4 semanas, recidiva precoz
0 mas de dos episodios/afio) y formas crénicas refractarias (sin respuesta al
tratamiento antibidtico).

El uso de probitticos ha demostrado ser eficaz en los pacientes con reservoritis
0 pouchitis crénica, que han conseguido responder al tratamiento con antibio-
ticos. VIVOMIXX® es un probiodtico que contiene 8 cepas que incluyen
diversos tipos de lactobacilos y bifidobacterias, en unas concentra-
ciones elevadas (previamente denominado VSL3). Al menos dos estudios
doble ciego, controlados con placebo, avalan esta eficacia. En el primer estu-
dio®, 40 pacientes que alcanzaron la remision clinica y endoscdpica después
de un mes de tratamiento de antibiotico combinado (rifaximina 2g/dia + ci-
profloxacina 1g/dia) fueron aleatorizados para recibir VSL#3, 6g/dia (18x10'
bacterias/dia) o placebo durante 9 meses. Todos los 20 pacientes que reci-
bieron placebo sufrieron alguna recaida, mientras que 17/20 pacientes (85%)
tratados con VSL#3 permanecieron en remision clinica y endoscopica al final
del estudio. Curiosamente, los 17 pacientes tuvieron una recaida dentro de los
4 meses posteriores a la suspension de VSL#3. En el segundo estudio®, 36 pa-
cientes con pouchitis refractaria cronica que alcanzaron la remision (PDAI=0)
después de un mes de tratamiento de antibiético combinado (metronidazol +
ciprofloxacina) recibieron 6 g/una vez al dia de VSL#3 o placebo durante un
afio. Las tasas de remision a un afio fueron del 85% en el grupo de VSL#3 y
del 6% en el grupo de placebo (p<0.001).



Con esta evidencia disponible, el uso de probidticos esta incluido en las guias
clinicas de la European Crohn’s and Colitis Organisation en las que se reco-
mienda su uso en el mantenimiento de la remision inducida por antibicticos,
asi como en la prevencion y profilaxis de su desarrollo.

En el caso que nosotros presentamos, la administracion de VIVO-
MIXX® consiguié un control adecuado de la reservoritis sin precisar
nuevos ciclos de tratamiento antibidtico y confirmandose posterior
normalizacion endoscépica.

VIVOMIXX® consiste en una combinacion de bacterias beneficiosas
para nuestra salud siendo ademas un tratamiento seguro, totalmente
carente de efectos adversos y cuya eficacia ha quedado demostrada
en varios estudios clinicos. Su indicacién principal es el manteni-
miento de la remision (curacion) inducida tras tratamiento antibiético
siendo también eficaz en la prevencion del primer episodio de reser-
voritis. Es un farmaco esencial en el manejo de estos pacientes y que ha de
estar incluido sin duda en el algoritmo de manejo de las reservoritis por su
eficacia demostrada y seguridad en su manejo.
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