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Resumen

Introduccion: la enfermedad de Crohn (EC) es inusual en Colombia. La tuberculosis (TB) se presenta
con mayor frecuencia, pero el compromiso intestinal es raro. Diferenciar estas dos entidades y el trata-
miento de los casos en los que coexisten es un reto. Caso clinico: hombre de 28 afios con 3 meses de
sintomas constitucionales, respiratorios y gastrointestinales al que en un inicio se le confirmé el diagnds-
tico de tuberculosis pulmonar y se le atribuy6 a esta entidad todas las manifestaciones clinicas. Ante la
ausencia de mejoria con el tratamiento y la suma de hallazgos radiologicos, endoscopicos y patolégicos,
se confirmo EC. El tratamiento fue dificil debido a la coexistencia de las dos entidades, aunque finalmente
presentd remision con el uso de biolégicos. Discusién: diagnosticar la EC requiere de la sumatoria
de hallazgos clinicos y paraclinicos. Para diferenciarla de TB intestinal puede llegar a ser necesaria
una prueba terapéutica. El tratamiento de EC en un paciente con TB tiene algunas limitaciones, los
esteroides no se contraindican de manera absoluta y el inicio de biologicos debe hacerse con precau-
cién. Conclusiones: diferenciar la EC de la TB intestinal es un reto diagnéstico. El enfoque terapéutico
cuando coexisten estas dos entidades requiere un abordaje interdisciplinario.
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Abstract

Introduction: Crohn’s disease (CD) is unusual in Colombia. Tuberculosis (TB) occurs more frequently,
but intestinal involvement is rare. Differentiating these two entities and treating the cases in which they
coexist is a challenge. Clinical case: A 28-year-old man with three months of constitutional, respiratory,
and Gl symptoms was initially diagnosed with pulmonary tuberculosis, and all the clinical manifestations
were attributed to this entity. Given the absence of improvement with treatment and the sum of radiologi-
cal, endoscopic, and pathological findings, CD was confirmed. Treatment was complex due to the coexis-
tence of the two entities, although he finally went into remission with the use of biologicals. Discussion:
Diagnosing CD requires the sum of clinical and paraclinical findings. A therapeutic test may be necessary
to differentiate it from intestinal TB. The treatment of CD in a patient with TB has some limitations; steroids
are not contraindicated, and biologicals must be initiated cautiously. Conclusions: Differentiating CD
from intestinal TB is a diagnostic challenge. Therapeutic management when these two entities coexist
requires an interdisciplinary approach.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) hace parte de la enfermedad
inflamatoria intestinal y su presentacion es infrecuente en
Colombia: se reporta una incidencia de 0,74 por 100 000
personas por afio). Por otro lado, la tuberculosis (TB)
es una entidad mads frecuente, con una incidencia de 22,6
a 28,9 casos por cada 100 000 habitantes®, pero el com-
promiso intestinal no es usual, solo representa el 3,5% de
los casos de tuberculosis extrapulmonar®. La TB intesti-
nal compromete principalmente el ileon terminal y ciego,
puede llevar a formacién de tlceras y fistulas™” y en estu-
dios histopatoldgicos se puede encontrar formacién de
granulomas; es uno de los principales diagndsticos diferen-
ciales en pacientes con sospecha de EC.

Diferenciar estas patologias no solo representa un alto
nivel de complejidad desde el punto de vista diagndstico,
sino también terapéutico, ya que algunos tratamientos
como los bioldgicos pueden llevar a incrementar el riesgo
de infecciones®. Se presenta el caso de un paciente con TB
pulmonar y EC.

CASO CLIiNICO

Se trata de un hombre de 28 anos con un cuadro clinico
de 3 meses de dolor abdominal y diarrea con sangre, sin
grasa, que lo despertaban y persistian a pesar del ayuno. En
la revisién por sistemas manifestaba tos ocasional y pérdida
involuntaria de peso de 30 kilogramos en los ultimos 3
afos. Los antecedentes personales y familiares eran nega-
tivos. Le realizaron radiografia y tomografia de térax que
fueron sugestivas de TB, entidad confirmada por muestras
de lavado broncoalveolar con tincién de Ziehl-Neelsen,
PCR y cultivos positivos, sin evidencia de resistencia far-

macolégica. La colonoscopia mostraba colitis e ileitis con
hallazgos en la histopatologia de ileitis crénica inespecifica
y colitis crénica inespecifica con un componente activo
focal. Por el contexto clinico de TB pulmonar y con alto
indice de sospecha se diagnosticé TB intestinal, por lo que
se le administr¢ al paciente rifampicina, isoniazida, pirazi-
namida y etambutol.

Alos 6 meses manifestaba mejoria de los sintomas respira-
torios y constitucionales, pero ingresé al servicio hospitalario
por persistencia de dolor abdominal y diarrea. Se confirmé
adherencia a la terapia antituberculosa y los estudios micro-
biolégicos para TB fueron negativos. Entre los laboratorios
realizados tenia calprotectina fecal de 2060 pg/g (Tabla 1)
y en la enterorresonancia, suboclusion intestinal en el ileon
(Figura 1). Se realiz una nueva ileocolonoscopia que iden-
tifico pliegues cecales, orificio apendicular y vélvula ileoce-
cal con edema grave cubierto de tlceras con sangrado facil
y edema que comprometia el colon ascendente proximal.
Ademds, se tomaron biopsias que reportaron enfermedad
inflamatoria intestinal con ulceracién crénica y granulomas
(Figura 2). Se hizo el diagnéstico de EC con un indice de
actividad de enfermedad de Crohn (CDALI) de 421 puntos,
controvertidamente se decidié postergar los corticoides y se
inicid el tratamiento con azatioprina.

Al mes consult6 por dolor abdominal, por lo que se le
realiz6 una nueva tomografia que report6 enteritis en el
yeyuno, neumoperitoneo y colecciones. Fue llevado a una
laparotomia enla que se evidencid obstruccion de intestino
delgado proximal y distal, granulomas en el meso del intes-
tino delgado, perforacién del yeyuno medio con plastrén
que comprometia el ileon distal y trayecto fistuloso. Se rea-
liz6 una reseccién y anastomosis de intestino. Culminado
el tratamiento de TB se inici6 terapia bioldgica con adali-
mumab hasta una dosis de mantenimiento de 40 mg sub-

Figura 1. Enterorresonancia con contraste. A. En fase arterial: engrosamiento del ileo (+). B. En fase portal: engrosamiento del ileo con pared de 13
milimetros. Imagen propiedad de los autores.
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Tabla 1. Hallazgos de laboratorio del paciente

Estudio Resultado

Hemograma Leucocitos: 9,98 x 10° UI/L, neutrofilos: 8 x 10°
UIIL, linfocitos: 1,2 x 10° UI/L, hemoglobina: 9,2
g/dL, VCM: 89 fL, RDW: 19,1%, PQT: 503 000

Albimina 2,82 g/dL

Calprotectina fecal 2060 ug/g

Anticuerpos VIH Negativo

1y2

PQT: conteo absoluto de plaquetas; RDW: amplitud de distribucién
eritrocitaria; VCM: volumen corpuscular medio; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana. Tabla propiedad de los autores.

cuténeo cada 2 semanas. La evolucion clinica fue favorable,
1 ano después asistié a un control ambulatorio de gastroen-
terologia en remision clinica y sin complicaciones, y una
nueva colonoscopia no evidencié alteraciones (Figura 3).

DISCUSION

La EC suele presentarse entre la segunda y cuarta décadas
de la vida, como en el presente caso'”, con cierto predomi-
nio en mujeres®. El paciente no presentaba ningtin factor
de riesgo como historia familiar o tabaquismo.

En el caso presentado, los sintomas constitucionales y
respiratorios llevaron a un rapido diagnéstico de TB, la cual
podia explicar los hallazgos gastrointestinales como manifes-
tacion extrapulmonar; no obstante, ante la persistencia de los
sintomas a pesar de haber implementado la terapia antituber-
culosa, se considerd la EC como diagnéstico diferencial.

Aunque controvertido y reservado para casos muy selec-
cionados, cuando existe confusion entre EC y TB en paises
donde la TB es frecuente, algunos autores recomiendan
una prueba terapéutica con antituberculosos para corrobo-
rar a los 3 meses la mejoria clinica y a los 6 meses mucosa
sana en casi el 100% de los pacientes con TB('?, lo que no
ocurrié en este paciente. Adicional a esto, los hallazgos de
la enterorresonancia, histopatologia y laboratorios como la
calprotectina fecal elevada (con sensibilidad y especificidad
aproximadas de 90% y 80% respectivamente)"'?) permi-
tieron hacer el diagnéstico de EC.

El paciente tenia un CDAI moderado, los esteroides
estarfan indicados!’®, pero no fueron iniciados ya que
el paciente se encontraba terminando la segunda fase de
tratamiento para TB. Se debe aclarar que el uso de este-
roides en dosis mayores de 15 mg de prednisolona cada
dia confiere un odds ratio de 7,7 para infecciones, pero no
es una contraindicacion absoluta para iniciarlos en casos
como este!”). La azatioprina es una alternativa, aunque no
induce remision de una enfermedad activa. Otra opcién a
considerar, por tratarse de un hombre menor de 35 afos,
habria sido el metotrexato con el fin de evitar el aumento
del riesgo de linfoma hepatoesplénico por tiopurinas,

:’A'c:. .
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Figura 2. Biopsia: mucosa de colon, en la submucosa hay un granuloma no necrético, no caseificante, con células gigantes
multinucleadas incipientes. Circulo: granuloma. Flecha: célula gigante. Imagen propiedad de los autores.

380 Revista. colomb. Gastroenterol. 2023;38(3):378-382. https://doi.org/10.22516/25007440.969

Reporte de caso



Figura 3. Imdgenes de colonoscopia del paciente sin evidencia de actividad de la enfermedad. Imagen propiedad de los autores.

pero tampoco se recomienda para la induccién de remi-
sién de la enfermedad?.

El paciente presenté una complicacién estenosante y
penetrante de EC, este evento y ser menor de 30 afios son
factores de riesgo de recurrencia, la cual se presenta hasta
en el 84% de los casos posquirtrgicos'?. Se decidié iniciar
terapia biolégica; el vedolizumab, un anticuerpo contra la
integrina a,f_ ha demostrado beneficio en EC"® e incluso
buena tolerancia sin aumento en el riesgo de infecciones
oportunistas frente al placebo!'”; pero aun asi no hay evi-
dencia que lo respalde como medicamento de primera
linea, pues no parece ser superior para la induccién ni para
el mantenimiento de remisién frente a otros bioldgicos'¥.
Por esto, y sumado a las complicaciones y alto riesgo del
paciente, se inici6 antifactor de necrosis tumoral (anti-
TNEF), lo que fue una decisién dificil ya que el infliximab,
por ejemplo, ha evidenciado un riesgo relativo de 18,6 para
la activacién de TB'?). No hay claridad del momento para
iniciar anti-TNF en TB, pero series de casos parecen mos-
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