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Caso clínico

Varón de 37 años, con antecedentes de úlceras orales de re-
petición e intervenido por absceso perianal. Refería desde hacía
dos años molestias abdominales en zona periumbilical y depo-
siciones blandas con moco. En los últimos meses la clínica era
más intensa y se acompañó de pérdida de 10 kg de peso y aste-
nia. Consultó en urgencias por dolor abdominal intenso y fiebre
de 38 ºC. A la exploración física presentaba un abdomen dis-
tendido y signos de irritación peritoneal, se palpaba una masa
dolorosa, de límites mal definidos, en hemiabdomen derecho.
La analítica mostraba una anemia normocítica con aumento de
reactantes de fase aguda. En la TC abdominal (Fig. 1) se apre-
ciaba un engrosamiento (13 cm) concéntrico de la pared del co-
lon ascendente que se extendía hasta ángulo hepático, con afec-
tación del íleon terminal y adenopatías retroperitoneales,
sugerente de enfermedad inflamatoria intestinal o, menos pro-
bable, de proceso neoplásico complicado.

Evolución

Tras descartarse intervención quirúrgica urgente; el paciente
mejoró clínica, analítica y radiológicamente (TC) con reposo
digestivo y antibioterapia de amplio espectro. Se realizó una
colonoscopia (Fig. 2): desde ángulo hepático, la mucosa ad-

quiere un aspecto nodular con ulceraciones superficiales y
oclusión de la luz. En la anatomía patológica no se observaban
fenómenos de criptitis ni granulomas. El tránsito intestinal
mostraba una marcada estenosis en ciego y colon ascendente,
con afectación del íleon terminal sugerente de enfermedad de
Crohn. Los marcadores tumorales fueron normales, Rx de tórax
normal, Mantoux negativo y tinción para BAAR positiva en la
tercera muestra de coprocultivo, creciendo posteriormente My-
cobacterium tuberculosis. Serologías VIH positiva (con CD4:
224 y carga viral: 110.000 copias). Con el diagnóstico de tuber-
culosis intestinal e infección crónica por VIH (estadio C2) el
paciente comenzó tratamiento antituberculoso con mejora clíni-
ca y radiológica en controles posteriores.

Comentario

La TBC continúa siendo un problema sanitario importante,
la inmunodepresión y la inmigración constituyen los factores
más importantes en su reaparición. Es esencial para llegar al
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Fig. 1. TC abdominal.



diagnóstico mantener un alto grado de sospecha clínica, esto es
difícil si se desconoce la pertenencia a grupos de riesgo o en au-
sencia de TBC pulmonar. La infección por VIH constituye el
principal factor de riesgo para su desarrollo (1).

En pacientes VIH la afectación extrapulmonar es más fre-
cuente (45-60%), y más de un 5% presenta afectación abdo-
minal (2). Aunque puede afectar a cualquier región del tracto
digestivo, su localización más frecuente es la ileocecal (1-4).
El cuadro clínico es similar al de otras enfermedades abdomi-

nales (Crohn, tumores, linfomas, abscesos periapendiculares y
otros procesos infecciosos) con las que es necesario realizar el
diagnóstico diferencial (1-4). El síntoma más común es el do-
lor abdominal, cursa también con astenia, pérdida de peso,
fiebre y en ocasiones palpación de masa abdominal (1-4). El
diagnóstico definitivo se realiza mediante la tinción BAAR
(Ziehl-Neelsen), positiva en el 35-60% de los casos (3), y el
cultivo en medio Löwestein. La combinación de ambos esta-
blece el diagnóstico en el 80% de los casos. Si la tinción y el
cultivo son negativos, podemos recurrir al análisis por PCR
de las biopsias, es un procedimiento más caro, pero más sensi-
ble y específico (4). El uso de corticoides como terapia empí-
rica aumenta el riesgo de diseminación tuberculosa, si no es
posible diferenciar entre enfermedad tuberculosa y Crohn no
deben administrarse (3,4). El tratamiento de elección son los
fármacos antituberculosos, reservándose la cirugía para las
complicaciones (obstrucción intestinal, fistulización, sangra-
do o perforación) (5).
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Fig. 2. Colonoscopia.


