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Mas alla de una colitis ulcerosa: Un enigma inflamatorio
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RESUMEN

Introduccién La enfermedad inflamatoria intestinal
(EID, que incluye principalmente la colitis ulcerosa, la
enfermedad de Crohn, y Colitis indeterminada, consti-
tuye un grupo de trastornos cronicos y recidivantes ca-
racterizados por inflamacién del tracto gastrointestinal,
inmunomediadas, de origen multifactorial. Métodos: Se
presenta el caso de un paciente masculino de 49 afios con
antecedente de colitis ulcerosa (Pancolitis Mayo III) en
tratamiento con infliximab y azatioprina. Tras alcanzar
remision clinica, desarrolla un cuadro de fiebre de ori-
gen desconocido, pérdida ponderal y sintomas obstructi-
vos. Se realizaron estudios de laboratorio, reactantes de
fase aguda, colonoscopias, tomografia, enteroresonancia
y prueba molecular GenXpert. Resultados: El GenXpert
confirmg la presencia de Mycobacterium tuberculosis. A
pesar del tratamiento antifimico, el paciente evoluciond
hacia un abdomen agudo obstructivo. Se realizé una he-
micolectomia derecha, cuya biopsia revel6 inflamacién
granulomatosa con necrosis caseosa y células gigantes
multinucleadas en la regién ileocecal y ganglios linfati-
cos, confirmando TB intestinal superpuesta. Tras la ciru-
gia y completar el esquema antifimico, el paciente logré
una recuperacion nutricional satisfactoria y una recana-
lizacion intestinal exitosa, manteniendo el control de su
EII con terapia bioldgica. Conclusion: Este caso subraya
la necesidad de un cribado estricto y vigilancia continua
de infecciones oportunistas en pacientes con EII bajo
terapia bioldgica. La TB intestinal puede mimetizar una
progresion estenosante de la EIL requiriendo un aborda-
je multidisciplinario para evitar desenlaces fatales.

Palabras clave: Colitis ulcerosa; Tuberculosis intestinal;
Infliximab; Estenosis intestinal; Enfermedad de Crohn.

ABSTRACT

Introduction: Inflammatory bowel disease (IBD), which
primarily includes ulcerative colitis, Crohn’s disease,
and indeterminate colitis, comprises a group of chronic,
relapsing, immune-mediated disorders characterized by
gastrointestinal tract inflammation and a multifactorial
etiology. Methods: We report the case of a 49-year-old
male with a history of ulcerative colitis (Mayo III panco-
litis) receiving treatment with infliximab and azathiopri-
ne. After achieving clinical remission, he developed
fever of unknown origin, weight loss, and obstructive
gastrointestinal symptoms. Laboratory tests, acute-pha-
se reactants, colonoscopies, computed tomography,
magnetic resonance enterography, and a GeneXpert
molecular assay were performed. Results: GeneXpert
confirmed the presence of Mycobacterium tuberculosis.
Despite initiation of anti-tuberculosis therapy, the pa-
tient progressed to acute intestinal obstruction. A right
hemicolectomy was performed, and histopathological
examination revealed granulomatous inflammation
with caseous necrosis and multinucleated giant cells
involving the ileocecal region and regional lymph no-
des, confirming superimposed intestinal tuberculosis.
Following surgery and completion of anti-tuberculosis
treatment, the patient achieved satisfactory nutritional
recovery and successful intestinal continuity restoration
while maintaining control of his IBD with biologic thera-
py. Conclusion: This case highlights the need for strict
screening and continuous surveillance for opportunistic
infections in patients with IBD receiving biologic the-
rapy. Intestinal tuberculosis may mimic stenosing pro-
gression of IBD, requiring a multidisciplinary approach
to ensure timely diagnosis and prevent potentially fatal
outcomes.

Keywords: Ulcerative colitis; Intestinal tuberculosis; In-
fliximab; Intestinal stenosis; Crohn’s disease.



https://orcid.org/0009-0007-7333-9768 
https://orcid.org/0009-0002-6945-9808
https://orcid.org/0009-0002-9883-5112
https://orcid.org/0009-0002-3604-3964
https://orcid.org/0009-0002-8557-0995
https://orcid.org/0009-0009-7902-2280
https://orcid.org/0009-0009-26952-4555
https://orcid.org/0009-0005-9802-3087
https://orcid.org/0009-0001-8239-9144

Revista Dominicana de Gastroenterologia (RDG)

Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII), que comprende principalmente la colitis ulcerosa,
la enfermedad de Crohn y la colitis indeterminada, constituye un grupo de trastornos inflamatorios
cronicos, inmunomediados y de etiologia multifactorial que afectan el tracto gastrointestinal. Su
incidencia y prevalencia han aumentado de manera sostenida durante las ultimas décadas a nivel
mundial, generando una carga significativa para los sistemas de salud debido a su curso recurrente,
las complicaciones asociadas y la necesidad de tratamientos inmunomoduladores prolongados (1).

El advenimiento de las terapias bioldgicas ha transformado sustancialmente el manejo de la
EIl moderada a grave, permitiendo alcanzar mayores tasas de remision clinica, endoscopica y de
cicatrizacion mucosa. Entre estas terapias, los antagonistas del factor de necrosis tumoral alfa (an-
ti-TNF), como infliximab, han demostrado una eficacia significativa en el control de la actividad
inflamatoria y en la reduccion de las complicaciones relacionadas con la enfermedad. Sin embargo,
el uso de agentes bioldgicos, particularmente cuando se combinan con inmunosupresores como
azatioprina, se asocia a un incremento del riesgo de infecciones oportunistas, incluidas aquellas
causadas por micobacterias (1-3).

La tuberculosis (TB) continua siendo una de las infecciones oportunistas de mayor relevancia
clinica en pacientes con EII sometidos a tratamiento inmunosupresor. La inhibicién del TNF-a alte-
ra mecanismos inmunoldgicos esenciales para la formaciéon y mantenimiento de los granulomas,
favoreciendo la reactivacidon de infecciones tuberculosas latentes o la progresion de infecciones
recientemente adquiridas. Por este motivo, las principales sociedades cientificas recomiendan rea-
lizar un cribado exhaustivo de tuberculosis latente antes del inicio de terapia biolégica y mantener
una vigilancia continua durante todo el tratamiento (1,2,4).

La tuberculosis intestinal representa una forma extrapulmonar poco frecuente, pero clinica-
mente relevante, debido a su capacidad para simular multiples entidades gastrointestinales, espe-
cialmente la enfermedad inflamatoria intestinal. Las manifestaciones clinicas, endoscopicas, radio-
légicas e incluso histopatoldgicas pueden superponerse con las observadas en la enfermedad de
Crohn y, con menor frecuencia, en pacientes con colitis ulcerosa que desarrollan complicaciones
inflamatorias o estenosantes. Esta similitud diagndstica puede retrasar el reconocimiento oportuno
de la infeccién y condicionar una evolucion desfavorable, particularmente en pacientes expuestos
a inmunosupresion prolongada (1-3).

La coexistencia de tuberculosis intestinal y EII constituye un importante desafio diagndstico y
terapéutico, especialmente en regiones donde la tuberculosis continta siendo endémica. La apari-
cion de fiebre persistente, pérdida ponderal, sintomas obstructivos o deterioro clinico en pacientes
que previamente habian alcanzado remision bajo terapia bioldgica debe motivar una evaluacion
exhaustiva para descartar infecciones oportunistas antes de atribuir los sintomas a una progresion
de la enfermedad inflamatoria subyacente (1,2).

El presente trabajo describe el caso de un paciente con colitis ulcerosa extensa en tratamiento
con infliximab y azatioprina que desarrolld tuberculosis intestinal complicada con obstruccién in-
testinal, destacando los desafios diagnosticos, las implicaciones terapéuticas y la importancia del
cribado y la vigilancia continua de infecciones oportunistas en pacientes con EII bajo tratamiento
bioldgico.

Metodologia

Se presenta un reporte de caso clinico correspondiente a un paciente masculino de 49 afios con
diagnostico previo de colitis ulcerosa extensa (pancolitis Mayo III), en seguimiento por la Unidad de
Gastroenterologia y Hepatologia.

Se recopilaron y analizaron retrospectivamente los datos clinicos, endoscopicos, radioldogicos,
microbioldgicos, quirurgicos e histopatoldgicos con el objetivo de describir la evolucion clinica, los
hallazgos diagndsticos y la respuesta terapéutica. La presentacion del caso se realizd de acuerdo
con las recomendaciones CARE (CAse REport Guidelines) para reportes de casos clinicos.
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Se garantizd la confidencialidad de la informacidn clinica y la anonimizacién de los datos del pa-
ciente, respetando los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki y las normativas
institucionales para la publicacion de casos clinicos.

Objetivo

Describir el caso clinico de un paciente con colitis ulcerosa extensa en tratamiento con inflixi-
mab y azatioprina que desarrolld tuberculosis intestinal complicada con obstruccion intestinal.

Caso clinico

Fase Inicial y Diagndstico (2020-2021)

Paciente masculino de 49 afios, diagnosticado en 2020 con Colitis Ulcerosa (CU) tipo Pancolitis
(Mayo IIT) mediante colonoscopia extrainstitucional (ver imagen 1). Inici¢ tratamiento con mesa-
lazina 1 g/dia. En 2021, ingres6 a nuestra unidad por actividad clinica severa (evacuaciones con
sangre/moco, dolor abdominal). Analiticas: Calprotectina fecal 1000 pg/g y PCR 98 mg/L. La colonos-
copia de control (23/05/2021) confirm6 Pancolitis Ulcerosa grado II-III (Montreal E3 S3) con marca-
do eritema, erosiones y sangrado espontaneo. (ver iméagenes 2 y 3). Se escald a terapia combinada:
Infliximab (anti-TNF), Azatioprina y Mesalazina 2 g/dia.

Imagen 1. Videocolonoscopia inicial (2020). Se observa mucosa con pérdida del patrén vascular, eritema marcado, fria-
bilidad y presencia de ulceraciones superficiales con afectacidon uniforme y difusa. Los hallazgos son compatibles con Pan-
colitis Ulcerosa, actividad severa (Mayo III).

Se recibe en nuestra unidad de EII en el 2021 con manifestaciones clinicas de evacuaciones
multiples, con sangre y moco, dolor abdominal persistente, evidencidndose en las analiticas de
reactantes de fase agudas elevados, con una calprotectina fecal en 1000 pg/g, PCR 98 mg/L. Se le
realiza control endoscoépico visualizandose, marcado eritema, severamente erosionado, sangrado
espontaneo al roce del equipo ausencia del patron vascular compatible segun los indices de acti-
vidad clinica con un mayo total de 10-12 puntos y endoscépica con una colitis extendida segun la
clasificaciéon de Montreal, y un subindice de Mayo II-III, compatibles ambos con actividad severa,
por lo que ante todos los pardmetros antes mencionados y previa aplicacion de check list se decide
iniciar terapia bioldgica a base de ANTI TNF, tipo infliximab, combinado de con inmunosupresores
de tipo azatioprina, aunado a terapia convencional de tipo mesalazina 2 gramos, para evitar inmu-
nogenicidad.
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Imagen 2 y 3. Seguimiento endoscépico (mayo 2021): Se observa mucosa con marcado eritema, granularidad, erosiones
extensas y sangrado espontaneo al roce del equipo. Existe una pérdida total del patrén vascular habitual y presencia de
exudado mucopurulento. Hallazgos compatibles con Pancolitis Ulcerosa en fase de actividad severa, grado II-III de la escala
de Mayo.

Durante 2023 y hasta octubre de 2024, el paciente permaneci6 en remision clinica y endoscopica
(imagenes 4 y 5), con marcadores inflamatorios dentro de pardmetros aceptables (PCR 28 mg/L y
calprotectina fecal 189 pg/g). En octubre de 2024 inici6 un cuadro de fiebre persistente de hasta 39
°C, acompafiado de escalofrios y diaforesis profusa. Fue evaluado por Infectologia, realizandose
estudios microbioldgicos y analiticos exhaustivos, sin identificarse una etiologia infecciosa. La sin-
tomatologia persistid, asocidndose posteriormente a hiporexia y pérdida ponderal aproximada de
40 libras en seis semanas.

Imagenes 4 y 5. Control endoscépico en fase de remision (marzo 2023): Se observa una notable mejoria de la mucosa
con recuperacion del patrén vascular y ausencia de erosiones o sangrado. Se identifican iinicamente areas de eritema leve
y cicatrices lineales blanquecinas residuales en recto. Hallazgos compatibles con Colitis Ulcerosa en actividad leve (Mayo I).

Ante la persistencia del sindrome febril y la ausencia de un diagndstico definitivo, en diciembre
de 2024 el paciente fue ingresado por Gastroenterologia para estudio de fiebre de origen descono-
cido. Durante su hospitalizacion se realizaron estudios microbioldgicos, reactantes de fase aguda,
frotis de sangre periférica, GeneXpert e imagenes contrastadas, con evaluacién multidisciplinaria
por Neumologia, Infectologia, Hematologia, Medicina Interna, Nutricién Clinica y Cirugia General.
Tras obtenerse un GeneXpert positivo para tuberculosis, se suspendi6 la terapia bioldgica e inicio
tratamiento antifimico, con resolucion del cuadro febril y egreso para seguimiento ambulatorio.
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Sin embargo, en las semanas posteriores presentd cuatro episodios de obstrucciéon intestinal
parcial, caracterizados por dolor abdominal, distensién, nduseas y vomitos postprandiales. Los es-
tudios de imagen evidenciaron engrosamiento inflamatorio del fleon terminal, valvula ileocecal,
ciego y colon ascendente proximal, asociado a adenopatias reactivas y una estenosis significativa
con edema submucoso.

Aunque inicialmente se optd por manejo conservador, los hallazgos clinicos e imagenoldgicos
motivaron la consideracion de tratamiento quirurgico por el servicio de Gastroenterologia. En ene-
ro de 2025, una colonoscopia de control confirm¢ actividad de enfermedad de Crohn con patrén
estenosante a nivel de la valvula ileocecal (imagenes 6 y 7).

Imagen 6 y 7. Hallazgos endoscépicos durante la fase de complicacién obstructiva (enero 2025). Se visualiza la valvula
ileocecal con una distorsién anatémica severa, caracterizada por una mucosa ulcerada y deformada que condiciona una
estenosis infranqueable para el paso del videocolonoscopio. Estos hallazgos plantearon el diagnéstico diferencial entre una

progresién hacia Enfermedad de Crohn estenosante o una patologia infecciosa superpuesta.

Durante un nuevo ingreso, el paciente evolucion6 a un cuadro de abdomen agudo con signos de
irritacion peritoneal, por lo que fue sometido a laparotomia exploratoria de emergencia. Se iden-
tificaron aproximadamente 100 cc de liquido peritoneal libre y una estenosis severa de la valvula
ileocecal. Se realizé hemicolectomia derecha con reseccidn en bloque de ileon terminal, ciego y te-
jido nodular adyacente, completandose el procedimiento con ileostomia terminal y fistula mucosa
de colon transverso (imagenes 8-11).
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25-0155

Imagenes 8-11. Espécimen de reseccion quirurgica (Hemicolectomia derecha). Se observa segmento de ileon terminal y
ciego con importante engrosamiento de la pared y distorsion de la arquitectura valvular. En la evaluacion macroscopica se

identificaron multiples estructuras nodulares y dreas de aspecto granujiento y ulcerado en la mucosa ileocecal.

Estudio Histopatoldgico: El andlisis de la pieza quirurgica (hemicolectomia derecha) revel6
hallazgos determinantes para el diagndéstico definitivo. Se documento una inflamacidén crénica gra-
nulomatosa, caracterizada por dreas extensamente ulceradas, edema submucoso marcado y con-
gestion vascular en la region ileocecal. De los once (11) ganglios linfaticos aislados, ocho (8) presen-
taron una arquitectura distorsionada por inflamacién granulomatosa asociada a células gigantes
multinucleadas y necrosis caseosa. Estos hallazgos histoldgicos son patognomoénicos y confirmaron
el diagnostico de Tuberculosis Intestinal superpuesta. Los margenes quirurgicos se reportaron via-
bles y libres de enfermedad granulomatosa activa.

Paciente postquirurgico, con seguimiento exhaustivo por los departamentos de nutricidn, cli-
nica del dolor, cirugia general y medicina interna quienes les brindaron manejo nutricional, dolor
y curas recurrentes. Nueve dias posteriores al ingreso se reporta estudio histopatoldgico de pieza
quirurgica con hallazgos de: tuberculosis intestinal con afectacién valvula ileocecal.

Marzo 2025, con un postquirurgico tardio de laparotomia exploratoria mas Hemicolectomia mas
ileostomia, durante nuestro exhaustivo seguimiento, paciente en mejoria de los sintomas gastroin-
testinales, si refiriendo dolor a nivel de herida quirurgica, con ganancia ponderal correspondiente
a 132 libras (60 KG), con analiticas dentro de la normalidad, reactantes de fase agudas dentro de la
normalidad, incluyendo una calprotectina fecal con un valor de 233pg/g y con adecuada tolerancia
a la terapia bioldgica con Anti TNF tipo Infliximab.

Entre marzo y septiembre de 2025, el paciente evolucion6 favorablemente, con resolucion pro-
gresiva de la tuberculosis pulmonar, ausencia de sintomas gastrointestinales y disminucion de los
marcadores inflamatorios, incluida una calprotectina fecal de 98 pg/g. Con miras a la recanaliza-
cion intestinal, en septiembre de 2025 se realizé una colonoscopia de control a través de la ileosto-
mia, colostomia y via anal (imagen 12).
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Imagen 12. Para octubre 2025, tras hallazgos colonoscdpicos, biopsia y autorizaciones de los departamentos correspon-
dientes, se autoriza recanalizacién intestinal, con liberacién de bridas y adherencias, ademads de anastomosis latero-lateral

ileo-ileal (ver imagen 13).

FEo£2

Imagen 13. A los seis meses de la recanalizacién intestinal, el paciente mantiene una evolucién clinica favorable, con
recuperacion del estado nutricional (140 libras), adecuada funcién gastrointestinal y ausencia de sintomas digestivos rele-
vantes. Los estudios de seguimiento mostraron pardmetros hematoldgicos normales, proteina C reactiva de 8 mg/L y calpro-
tectina fecal de 52 pg/g, compatibles con baja actividad inflamatoria. Actualmente continta en tratamiento bioldgico con

infliximab 300 mg cada 8 semanas, iniciado en noviembre de 2025, manteniéndose en remision clinica.
Discusién:

El presente caso ilustra la complejidad diagndstica en un paciente con antecedente de colitis
ulcerosa en tratamiento con terapia bioldgica (anti-TNF, infliximab) que desarrolla un cuadro cli-
nico caracterizado por fiebre persistente, dolor abdominal difuso, pérdida ponderal significativa
y complicaciones intestinales progresivas. Estos hallazgos plantearon inicialmente el diagndstico
diferencial entre exacerbaciéon de enfermedad inflamatoria intestinal (EII), tuberculosis intestinal
y complicaciones infecciosas oportunistas (1-4).

La asociacion entre el uso de terapias bioldgicas y el riesgo de tuberculosis (TB) activa ha sido
ampliamente documentada (1-3). Los anti-TNF, al suprimir una via central de la inmunidad celular,
favorecen la reactivacion de infecciones latentes, siendo la tuberculosis una de las mds relevantes
en regiones endémicas como Republica Dominicana. En este paciente, el hallazgo de un GenXpert
positivo, unido a la histologia de la pieza quirurgica con granulomas necrotizantes y necrosis caseo-
sa, confirmaron el diagndstico de tuberculosis intestinal, patologia que clinicamente puede simular
una EII tipo Crohn (2).
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Desde el punto de vista clinico y endoscopico, la distincion entre ambas entidades constituye un
reto (2). Tanto Crohn como TB intestinal pueden cursar con ulceras, estenosis, afectacion ileocecal
y compromiso transmural, 1o cual puede conducir a errores , 3dddiagnosticos y retraso en la ins-
tauracion del tratamiento adecuado (1,2). En este caso, la coexistencia de hallazgos endoscopicos
con una estenosis infranqueable de la valvula ileocecal sugestivos de Crohn estenosante y estudios
radioldgicos con engrosamiento mural segmentario reforzaron la sospecha inicial de enfermedad
inflamatoria, pero la evolucién térpida y la falta de respuesta a esteroides y antibioticos obligaron
a un abordaje quirurgico, que resulté determinante para aclarar la etiologia.

Otro aspecto relevante es la superposicion de diagndsticos. El paciente tenia antecedente confir-
mado de colitis ulcerosa, pero su evolucion sugiere dos escenarios posibles:

Diagndstico inicial de EII con sobreinfeccién por TB intestinal secundaria al tratamiento inmu-
nosupresor, debido a que los anti-TNF condicionaron una inmunosupresion significativa, favore-
ciendo la reactivacidén de Mycobacterium tuberculosis y su expresion intestinal, ya que, producen
una disminucidn de la capacidad microbicida de los macro6fagos, con menor produccién de radica-
les reactivos y citoquinas, favoreciendo asi la tuberculosis extra pulmonar. Ademads de una proba-
ble Enfermedad de Crohn con patron estenosante.

Ambos escenarios reflejan la dificultad diagndstica en contextos de recursos limitados y con alta
prevalencia de infecciones endémicas. La literatura sefiala que en areas donde la TB es frecuente,
el cribado riguroso antes de iniciar anti-TNF debe ser obligatorio, incluyendo pruebas de tubercu-
lina, interferdn-gamma y estudios de imagen toracica (3). La ausencia de una pesquisa completa
incrementa el riesgo de desenlaces adversos.

Este caso ilustra la complejidad diagndstica de la tuberculosis intestinal en pacientes con enfer-
medad inflamatoria intestinal tratados con anti-TNF. La regidn ileocecal es el sitio mas frecuente
de compromiso por tuberculosis digestiva debido a la abundancia de tejido linfoide y al transito
intestinal lento. Clinicamente puede manifestarse con dolor abdominal, fiebre, pérdida de pesoy
estenosis, hallazgos que también son caracteristicos de la enfermedad de Crohn.

La decisién de suspender infliximab estuvo sustentada por la evidencia de que el bloqueo del
TNF alfa favorece la desestructuracion del granuloma y aumenta el riesgo de reactivacion de tu-
berculosis latente (1,3). Las recomendaciones internacionales indican interrumpir anti-TNF ante
tuberculosis activa y comenzar tratamiento especifico antes de reconsiderar inmunosupresion (1).

Finalmente, este caso subraya la importancia del abordaje multidisciplinario, que permitid es-
tabilizar al paciente pese a la complejidad del cuadro. Asimismo, plantea la necesidad de fortalecer
protocolos de vigilancia de tuberculosis en pacientes con terapia bioldgica, asi como de mantener
un alto indice de sospecha frente a sintomas atipicos o refractarios en EII.

Cabe destacar que la complicacion de este paciente no se asocid a su patologia de base, sino a
una enfermedad superpuesta que simul6 un cuadro de EII por las manifestaciones clinicas y las
complicaciones, como la estenosis, ya que rara vez la colitis ulcerosa se presenta con una estenosis
localizada en la vdalvula ileocecal como unico hallazgo.

Conclusiones

La tuberculosis intestinal debe considerarse dentro del diagnéstico diferencial de los pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal que reciben terapia bioldgica y presentan sintomas sisté-
micos o digestivos persistentes, especialmente en regiones con elevada carga de tuberculosis. La
superposicion clinica, endoscopica y radioldgica entre la tuberculosis intestinal y la enfermedad de
Crohn puede dificultar el diagndstico oportuno y retrasar el tratamiento adecuado.

Este caso resalta la importancia de realizar un cribado exhaustivo de tuberculosis antes del ini-
cio de terapias anti-TNF y de mantener una vigilancia continua durante el tratamiento inmunosu-
presor. Asimismo, pone de manifiesto el valor de un abordaje multidisciplinario y de la evaluacién
histopatoldgica en aquellos pacientes con evolucion atipica o refractaria.

Vol. 01 | Ndm. 02 | 2026 | ISSN: 3117-2601 56 Creative Commons 40 () (€9)



Mas alld de una colitis ulcerosa: Un enigma inflamatorio

Finalmente, la presencia de una estenosis ileocecal progresiva en un paciente con colitis ulcero-
sa debe motivar la busqueda activa de diagndsticos alternativos o enfermedades superpuestas, ya
que este hallazgo es infrecuente como manifestacion aislada de la colitis ulcerosa y puede consti-
tuir la clave para identificar patologias concomitantes potencialmente graves, como la tuberculosis
intestinal.
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