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ABSTRACT

We present the case of a female patient with Crohn’s disease who consults
because of gastrointestinal symptoms and fever. In the initial studies we
found peritoneal implants, ascites and pleural effusion. It's suggested as di-
fferential diagnosis a tumoral etiology or an infectious/inflammatory disease.
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CASO CLINICO

Mujer de 24 afios que acude al servicio de Urgencias en abril
2022 por clinica de 2-3 semanas de evolucién de dolor abdomi-
nal, nduseas, vomitos y aumento del nimero de deposiciones de
hasta 4-5 deposiciones liquidas diarias sin sangre ni otros pro-
ductos patoldgicos.

Es natural de Ecuador, aunque reside en Espafia desde los 4
afios. Ha sido diagnosticada de enfermedad de Crohn A2L2B1 en
2018 y tratada con adalimumab. En mayo de 2020 inici¢ trata-
miento con isoniazida por infeccion tuberculosa latente hasta fe-
brero 2021. En febrero de 2022 desarroll6 clinica compatible con
eritema nodoso en cara anterior de ambas piernas; la histologfa
fue compatible con paniculitis septal cronica con granulomas, con
baciloscopia y cultivo de mycobacterias negativo. Mejor tras la
modificacion de tratamiento bioldgico por infliximab.

En la exploracion fisica se encontraba febril (38°C), taquicdrdica
(112 Ipm) y normotensa, con una saturacién de oxigeno respi-
rando aire ambiente de 90%. La auscultacion cardiopulmonar
eranormal y el abdomen era blando, doloroso a la palpacion de
forma difusa de predominio en epigastrio y con signo de Murphy
positivo. No tenfa peritonismo ni se palpaban masas o megalias.
En andlisis se observaron como alteraciones anemia microcitica
hipocromica (Hb 11.1 g/dL) similar a previas, linfopenia de 800
células/mm3 con leucocitos totales normales, y colestasis diso-
ciada (GGT 138 U/Ly FA 146 U/L). El resto de los pardmetros no
demostro alteraciones significativas.

Ante Ia alteracion oximétrica se realiza una radiograffa de torax,
en la que se aprecia un derrame pleural izquierdo de pequefia
cuantia. En la ecograffa de abdomen se demuestra discreta asci-
tis. Se completa evaluacion mediante TC de abdomen, que refleja
ascitis moderada, micronodularidad y trabeculacién de la grasa
de predominio en omento mayor y noduralidad de las fascias su-
gestiva de carcinomatosis peritoneal.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer con enfermedad de Crohn que consulta
por clinica gastrointestinal y fiebre. En los estudios iniciales se evidenciaron
implantes peritoneales, ascitis y derrame pleural. Se plantea el diagndstico
diferencial entre patologfa tumoral o infecciosa/inflamatoria
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se trata de una paciente inmunosuprimida con un cuadro su-
bagudo de fiebre, vomitos y diarrea, con el hallazgo de ascitis,
derrame pleural unilateral e implantes peritoneales. Podemos
dividir el diagnostico diferencial en tres grandes grupos: causa
tumoral, infecciosa-inflamatoria y sindromes autoinflamatorios
(tabla 1).

Tabla 1
TUMORAL INFECCIOSA AUTOINFLAMATORIA
Ovario Apendicitis Paniculitis mesentérica
Colorrectal Diverticulitis Lipodistrofia mesentérica

Pseudomixoma Mesenteritis retrdctil o

Enterocolitis

pritoneal mesenteritis esclerosante crénica
Leiomiosarcoma Pancreatitis Pseudotumor inflamatorio
Estomago Tuberculosis

Dentro de las etiologfas tumorales se puede tratar de un origen
primario, como pseudomixoma o leiomiosarcoma, o representar
una diseminacion secundaria de un cdncer de ovario o gdstrico'.
Debemos tener en cuenta que se trata de una paciente sin ante-
cedentes familiares conocidos de mutaciones genéticas predispo-
nentes a canceres ginecoldgicos o colorrectales, ademds de corta
edad (24 afios) por lo que Ia etiologia tumoral la consideramos
menos probable. Ademds, la fiebre no seria un signo esperable,
salvo que de forma intercurrente presentara un brote de su en-
fermedad inflamatoria intestinal.

Los implantes peritoneales secundarios a causas infecciosas/in-
flamatorias se presentan mds frecuentemente de forma reactiva
y por contigiiidad. Pueden ademds producir cierta cantidad de
liquido ascitico. En un brote de enterocolitis por enfermedad de
Crohn se puede detectar minima ascitis; no obstante, cantidades
clinicamente detectables no debidas a hipertensién portal son
excepcionales?. La ascitis franca es una complicacion rara de Ia
enfermedad de Crohn y, cuando estd presente, suele ser debi-
da a un sindrome de Budd-Chiari 0 a una trombosis del eje es-
plenoportal en el contexto de un estado de hipercoagubilidad®,
ambos procesos razonablemente descartados mediante técnicas
de imagen. Tampoco se vislumbraban signos de otros procesos




inflamatorios abdominales ni se elevaron las enzimas pancreati-
cas en los analisis.

Otras entidades que se pueden presentar como nddulos perito-
neales o aumento de densidad y necrosis de la grasa peritoneal
son los procesos autoinflamatorios/fibréticos. La etiopatogenia
muchas veces permanece incierta (se describen factores trauma-
ticos, isquémicos, autoinmunes, autoinflamatorios, quirdrgicos,
procesos malignos como linfomas...)". Este tipo de entidades sue-
le afectar mds a hombres en la edad media (entre 50-60 afios)*.
La mayoria son asintomaticos inicialmente y se diagnostican como
hallazgo incidental en una prueba de imagen. Pueden provocar
dolor abdominal, sintomas sistémicos y/o masa abdominal pal-
pable, pero en todo caso, suelen tener un comportamiento lenta-
mente progresivo®, al contrario que en nuestra paciente.

Por dltimo, teniendo en cuenta la inmunosupresion y el antece-
dente epidemioldgico de tuberculosis latente, nos planteamos
como etiologia mds probable una tuberculosis con diseminacion
peritoneal y pleural.

RESOLUCION DEL CASO

Una paracentesis diagndstica demuestra un liquido inflamatorio
no indicativo de hipertension portal (gradiente de albimina 0.2,
3.180 leucocitos con >70% linfocitos, ADA 70 U/L, baciloscopia
negativay citologfa negativa para malignidad).

Se realiza exploracion y ecografia ginecoldgicas, que no demos-
traron alteraciones.

Se completd el estudio con una TC de torax, en la que se eviden-
(i0 una consolidacion alveolar en Ia lingula, signos de relleno de
la via aérea distal bilateral, derrame pleural bilateral con signos
inflamatorios pleurales, sugestivo todo ello de una tuberculosis
activa. Ademds, presenta un granuloma calcificado en el l6bulo
superior derecho, asi como numerosas adenopatias hilio-me-
diastinicas de pequefio tamafio.

Para completar el proceso diagnostico se decidio realizar una
broncoscopia. Tanto la PCR de mycobacterias como la bacilosco-
pia fueron positivas. Se obtuvo posteriormente crecimiento de
Mycobacterium tuberculosis. Se pautd tratamiento con farmacos
antituberculosos. La evolucion ha sido favorable, con resolucion
de la sintomatologfa.

El tratamiento con agentes bioldgicos, en particular inhibidores
de TNF-alfa, estd asociado con un aumento del riesgo de tuber-
culosis, por lo que el diagnostico precoz de infeccion latente
tuberculosa en los pacientes que vayan a iniciar estos farmacos
estd indicado®. El riesgo de tuberculosis varia entre los diferen-
tes farmacos bioldgicos, siendo los de mayor riesgo adalimumab
e infliximab (riesgo relativo 29.3 y 18.6 respectivamente). Si se
desarrolla tuberculosis durante un tratamiento con anti-TNF-q,
es mds probable que se trate de una tuberculosis diseminada y
extrapulmonar®.
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