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Resumen

Las enfermedades inflamatorias intestinales (Ell) tienen
una etiologia multifactorial. La asociacién entre Ell e
infeccion por VIH, poco prevalente, supone un reto
diagndstico y terapéutico. Se presenta el caso de un
paciente joven con sida y antecedente de tuberculosis
previa, quien desarrollé abdomen agudo y fue sometido
a multiples cirugias, incluida ileocolectomia derecha,
por complicaciones infecciosas y aparicion de fistulas
enterocutaneas.Laausenciadehallazgosmicrobioldgicos
especificos, respuesta clinica al tratamiento empirico con
RHZE (rifampicina, isoniazida, pirazinamida y etambutol)
y hallazgos anatomopatoldgicos de la pieza quirdrgica
sugestivos o comprobantes de tuberculosis intestinal
fortalecieron la hipdtesis diagndéstica de Enfermedad de
Crohn penetrante (EC). La estrategia terapéutica para la
EC fue similar a la de los pacientes sin infeccién por VIH,
priorizando el nivel de seguridad de la medicacion.

Palabras clave: Enfermedad de Crohn, tuberculosis
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Introduccién

Las enfermedades inflamatorias intestinales (Ell),
que incluyen la enfermedad de Crohn (EC), tienen
una etiologia muiltifactorial, que involucra factores
genéticos, ambientales y disbiosis'. La prevalencia
y la incidencia de la Ell han ido aumentando en
los paises en desarrollo y subdesarrollados, donde
también hay una alta prevalencia de enfermedades
infecciosas (VIH, tuberculosis)'. En 2022, la infecciéon
por VIH afectd a 39 millones de personas en todo
el mundo, con una reduccidn gradual desde 2010,
excepto en Africa'.

En cuanto a la infeccién por Mycobacterium
tuberculosis se estima que ocurre en el 25% de la
poblacién mundial, aunque sdélo entre el 5% y el
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10% desarrolla la enfermedad activa. Sin embargo,
para las personas con VIH y sida esta probabilidad
es de 15 a 21 veces mayor que la de la poblaciéon
general?. En 2023, Brasil tenia casi 1 millén de
personas viviendo con VIH/sida, con una alta
incidencia de casos de tuberculosis - 36,3 casos/100
mil habitantes - siendo considerado un pais con
alta carga de coinfeccién por tuberculosis y VIH,
especialmente en Rio de Janeiro?.

Si se consideran aspectos inmunoldgicos, la Ell
presenta una desregulacion de la respuesta
inmunoldégica contra el epitelio de barrera del
tracto gastrointestinal, mientras que en la infeccién
por VIH hay una deplecién masiva de linfocitos T
CD4+ periféricos y en la mucosa gastrointestinal, lo
gue puede generar sida'.
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Hasta lafecha, no existe una prueba estandarde oro
para diagnosticar la Ell. El diagnostico diferencial
debe hacerse con cautelay, en el caso de personas
infectadas por el VIH, resulta complicado. Debido
a las presentaciones atipicas y paucibacilares en
las personas infectadas por VIH, se debe buscar
el diagndstico de tuberculosis?. Este trabajo fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
de la respectiva institucion.

Caso clinico

Paciente masculino, 34 afos, nacido en Rio de
Janeiro, exconvicto, VIH positivo desde hace 10 afios
(sida), con tratamiento irregular y linfocitos CD4
< 200 células/mm?3. Antecedentes de 3 episodios
de tuberculosis activa, de los cuales sélo uno fue
comprobado microbiolédgicamente hace 9 anos
(forma ganglionar, con bacilo multidrogoresistente
- MDR). Hace un ano, durante el primer mes
de tratamiento empirico por tuberculosis
pulmonar (rifampicina, isoniazida, pirazinamida y
etambutol - RHZE), comenzdé con dolor abdominal
en mesogastrio, fiebre vespertina, sudores
nocturnos y pérdida de peso no cuantificada, sin
diarrea ni distensién abdominal. La tomografia
computarizada (TC) del abdomen demostrd
engrosamiento parietal del ileon terminal y el
ciego y fistula entre el asa delgada y el ciego. La
colonoscopia reveld la presencia de estenosis de
la valvula ileocecal y realizando biopsias ciegas
del ileon. En la histopatologia se encontré ileitis
erosiva moderada activa, criptitis y microabscesos
cripticos, destruccion glandular, sin granulomas.

A pesar de la sospecha de tuberculosis intestinal
(Tbl), se inicié en otra institucién sulfasalazina
2 g/dia y ciclos de prednisona 40 mg/dia durante
ocho meses. Cabe seflalar que segun las directrices
actuales no se recomienda el uso de derivados del
5-ASA en el tratamiento de la EC*%. En este caso, la
terapia con corticosteroides estaria contraindicada
debido a la posible propagacion de la tuberculosis
o la aparicién de una infeccién oportunista en el
sida.

El paciente desarroll6 abdomen agudo y fue
sometido a laparotomia exploratoria urgente,

50

en la que se identificaron multiples adherencias
inflamatoriasyunacolecciénenlaparedabdominal,
la cual fue drenada. En el postoperatorio inmediato
se complicd con una peritonitis fecal, requiriendo
peritoneostomia y otras seis cirugias para lavar la
cavidad durante dos meses, sin realizar resecciones
intestinales ni biopsias. Luego de 3 meses de
hospitalizacidn, fue trasladado a nuestra unidad.

En ese momento se encontraba en mal
estado general, sarcopénico, con cicatriz de
peritoneostomia, ademas de 4 orificios fistulosos
en abdomen (salida de 300 a 800 ml/dia de material
fecaloideo y purulento), sin cambios perianales.
Tenia hemoglobina de 7,0 g/dL, PCR de 134 mg/Ly
albumina de 3,1 g/dL. La tomografia computarizada
de térax no mostrd nada destacable.

En entero TC se observé inflamacidon pericecal y
fistulas que se ramifican hacia la pared abdominal
anterior y posterior a través de los musculos iliaco
y psoas, diseccionando hacia el gluteo derecho;.
En fistulografia (figura 1) - fistula colocutanea con
orificio externo en la proyeccién de la fosa iliaca
derecha. La colonoscopia (figura 2) demostrd un
fleon terminal normal, valvula ileocecal deformada
con ulceracién y ciego deformado con pdlipos

Figura 1. Fistulografia que muestra una fistula
colocutanea compleja (Imagen del autor).
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Figura 2. Ciegoy valvula ileocecal con aspecto infiltrado
y ulcerado en la colonoscopia (Imagen del autor).

postinflamatorios. En las biopsias segmentarias
hubo cambios inflamatorios minimos; valvula
ileocecal: proceso inflamatorio crénicoy ulceracion,
sin destruccion glandular. Los cultivos de biopsias
de colon fueron negativos para micobacterias y
hongos. La baciloscopia (Ziehl-Neelsen) para BAAR
y geneXpert fueron negativas. Serologia para
histoplasmosis negativay prueba lipoarabinomanano
de flujo lateral de orina (LF-LAM) negativo , siendo
este Ultimo utilizado para investigar la tuberculosis
activa en personas portadoras de VIH con linfocitos
CD4+ por debajo de 200 células/mm?3 ®.

Por alta sospecha clinica se reinicié tratamiento
supervisado para Tbl (RHZE), se le dio el alta
hospitalaria y se programdé una nueva cirugia a
los 6 meses del Ultimo evento quirdrgico debido
al mal estado nutricional del paciente y a la
posibilidad de que el abdomen se encontrara,
congelado intraoperatoriamente. Tuvo reingresos
breves por fiebre y dolor abdominal recurrente, y
a los 6 meses se le realiz6 ileocolectomia derecha
(figuras 3y 4), enteroplastia y resecciéon de orificios
fistulosos, con realizacidn de ileostomia y fistula
mucosa. En el postoperatorio inmediato desarrolld
shock séptico secundario a perforacién del asa
perioperatoria. Andlisis histopatolégico de Ia
pieza quirdrgica: colon demostré marcada colitis
crénica, distorsiéon arquitectdnica glandular, focos
de criptitis neutrofilica, microabscesos de criptas,
ulceracion con tejido de granulacion y formacion
de trayectos fistulosos transmurales, con fibrosis
alrededor del apéndice cecal; ileon sin cambios
significativos.
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Figura 3y 4. Fotos de la Ultima cirugia, mostrando Herida
de laparotomia mediay orificios fistulosos (Cortesia de la
Dra. Rosane Louzada)

La no confirmacién de Tbl reforzé el diagnéstico
de EC (clasificacion de Montreal A2, L3, B3). Habia
mejores resultados clinicos y de laboratorio,
aumento de peso de 3 kg en dos meses, sin
corticoides ni inmunosupresores. La propuesta
actual es iniciar terapia biolégica y la eleccién
terapéutica debe considerar el contexto clinico
y social del paciente, la mala adherencia al
tratamiento y la presencia de linfocitos CD4+
<200 células/mm?3.

Discusion

El tracto gastrointestinal es el principal sitio de
replicaciéon y reservorio del VIH en el cuerpo®”. En
relacién con la Ell, es posible que la disminucién
progresiva del recuento de linfocitos T CD4+
provocada por el VIH contribuya a una reduccién
de la actividad y a la remisidén de la Ell, hipdétesis
aun controvertida®®. No hay evidencia de
empeoramiento de la infeccidén por VIH después
del diagndstico de EII2. Aunque la prevalencia de
esta asociacién es baja (0,1a 2%), la recomendacién
de realizar la prueba del VIH antes de iniciar el
tratamiento para la Ell sigue siendo valida2.

En ausencia de una prueba diagnéstica de
referencia para la Ell, el diagnéstico diferencial
se vuelve esencial (tabla 1) En las personas con
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial de enfermedades
inflamatorias intestinales” 8.

Causas infecciosas Tuberculosis intestinal, yersinia,
actinomicosis, infecciones

de transmision sexual (sifilis,
gonorrea, herpes simple,
linfogranuloma venéreo),
histoplasmosis, amebiasis,
helmintiasis

Causas vasculares Colitis isquémica, vasculitis (vasos

grandes, enfermedad de Behget)

Colitis inducida por Medicamentos antiinflamatorios

farmacos no esteroideos, micofenolato,
puntos de control inmunolégico
Miscelaneas Radiacion (actinica), asociada con

diverticulosis, monogénica

Causas importantes en
personas que viven con
VIH o sida

Citomegalovirus, candidiasis,
histoplasmosis, Isospora belli,
Cryptosporidium parvum,
Cyclospora cayetanensis,
microsporidios, neoplasias
malignas (sarcoma de Kaposiy
linfora)

VIH, se deben descartar ampliamente las causas
infecciosas, especialmente en presencia de diarrea.
En este caso, el diagndstico de Tbl fue desafiante,
utilizando los pardmetros descritos en la tabla 2.
Cabe mencionar que el paciente esta domiciliado
en Rio de Janeiro, la capital brasilefna con mayor
incidencia de coinfeccién VIH-tuberculosis®.

La Tbl es una forma paucibacilar y las pruebas
microbiolégicas tienen baja sensibilidad y alta
especificidad. Lasbiopsiasendoscdpicasse pueden
utilizar para realizar cultivos de BAAR (sensibilidad
del 9,3%, especificidad del 100%: estandar de oro);
o PCR Mycobacterium tuberculosis (geneXpert)
(sensibilidad 8,1%, especificidad 91-100%)°.

Si persiste la duda para diferenciar Ell y Tbl, se
recomienda ensayo terapéutico antituberculoso
(al menos 2-3 meses) y en caso de empeoramiento
clinico se debe considerar tratamiento especifico
para EC°. En la practica clinica existe mejoria clinica
en la EC durante el tratamiento de la tuberculosis
y se sugiere la posible participacién del complejo.

Tabla 2. Enfermedad de Crohn versus tuberculosis intestinal: aspectos clinicos, endoscépicos,
histopatoldégicos y radiolégicos?o,

Enfermedad de Crohn continua

Tbl

Médicos

dermatoldgicas);

Diarrea, hematoquecia, enfermedad perianal.
manifestaciones extraintestinales (artralgias,
Ulceras aftosas, manifestaciones oculares y

mayor duracién de los sintomas

Fiebre, sudores nocturnos, afectacion
pulmonar, ascitis o manifestaciones
extraintestinales atipicas (como
pseudotumores)

Endoscépico

perianales.

Sigmoides, Ulceras longitudinales o aftosas,
patrén en empedrado, lesidn discontinua
de la mucosa, puentes mucosos y cambios

Afectaciéon del ciego y valvula ileocecal,
Ulcera transversal y aspecto patolégico
de la valvula ileocecal.

Histopatolégicos

esCasos

Anomalias estructurales son mas comunes,
los granulomas son menos comunes (se
encuentran en 15-36% de las biopsias y 40-60%
de las muestras quirdrgicas), tienden a ser
mas pequenos (microgranulomas), discretos y

Los granulomas caseosos tienden a

ser grandes (mayores de 200 o 400
micrémetros), confluentes, densos (>5-
10/campo), localizados en la submucosa
Yy CON necrosis caseosa central.

Radioldgicos

Ausencia de ganglios linfaticos necrdticos.

Presencia de ganglios linfaticos necré-
ticos.

CD-enfermedad de Crohn; Tbl- tuberculosis intestinal;

Las caracteristicas presentadas por el paciente caso estan en negrita.
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Mycobacterium avium paratuberculosis en la
etiopatogenia de la EC® En el caso descrito,
habia antecedentes de tuberculosis MDR, pero
un tratamiento empirico que incluyera el bacilo
MDR seria de dificil acceso y correria el riesgo de
efectos secundarios importantes. Por lo que se
realizé tratamiento con RHZE durante 6 meses, sin
mejoria clinica.

Ante el diagndstico definitivo de EC moderada a
grave estaria indicado tratamiento con corticoides
y/o terapia avanzada y mantenimiento con
inmunosupresores y/o terapia avanzada®. En
presencia de factores de mal prondstico (edad
joven, necesidad de corticosteroides sistémicos,
enfermedad penetrante o extensa), se recomienda
una terapia avanzada que debe iniciarse dentro de
los 3 meses posteriores a la operacién™'®. Cualquier
opcién terapéutica para la Ell puede utilizarse
en Personas portadoras de VIH, especialmente
si linfocitos CD4+ > 200 células/mm?, y se deben
priorizar farmacos con menor asociacién con
infecciones oportunistas' 2. Por tanto, las mejores
opciones terapéuticas serian las antiintegrinasy las
antiinterleucinas, situadasen lacimadela pirdmide
de seguridad, siempre que sean accesibles®.
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