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be achieved. In most cases re-dilatation is performed if
there is recurrence or partial relief.

The main advantage of endoscopic balloon dilation is to
have the opportunity of direct visualization of the esopha-
gus. Thus, have the chance to decide the caliber and the
pressure of the balloon more sensitively and to identify the
occurrence of a perforation or bleeding instantly.

Different adjuvant treatments have been proposed for
cases of refractory or recurrent esophageal stricture, alt-
hough there are no studies of their efficacy in the prevention
of stricture relapse. The use of corticosteroids (either sys-
temically or locally injected) as adjuvant treatment has
been reported. However the data are conflicting and the
use of intralesional triamcinolone acetonide injection does
not seem to significantly improve the number of esophageal
dilations or the dysphagia.’

In conclusion, balloon dilation of esophageal strictures
resulting from RDEB is a safe procedure and seems to be an
effective method of treatment. However, RDEB is a chronic
condition and recurrence may be present in a great propor-
tion of the cases after endoscopic dilation.” In these cases,
a reintervention may be repeated, as the balloon dilation is
well tolerated by the patient and can be done frequently.
Caution must be exercised during this procedure due to the
likelihood of complications such as blister formation, blee-
ding, and perforation at the dilation site. Early recognition
of dysphagia in a patient with RDEB can improve the quality
of life of the patient.

We report a case of RDEB, a rare and challenging condi-
tion, that was successfully treated with one endoscopic
balloon dilation. After endoscopic treatment, the patient
presented a significant improvement of global health wit-
hout any signs of recurrence at 12-months follow up.
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Tuberculosis intestinal, simulador de | ®
la enfermedad de Crohn: diagnéstico
diferencial

Intestinal tuberculosis simulating Crohn’s
disease: Differential diagnosis

Introduccion

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa cuya
prevalencia e incidencia estan en aumento en nuestro medio
debido a la inmigracion y al uso de inmunosupresores. Aun-
que la afectacion mas frecuente es la pulmonar, la TBC es
una enfermedad sistémica que puede manifestarse en otras
localizaciones, hecho que se da con frecuencia en paises
menos desarrollados'.

La afectacion gastrointestinal es infrecuente, sin
embargo, debemos tenerla en cuenta por su capacidad de
simular otras entidades comunes en nuestro medio, como la
enfermedad de Crohn (EC)%. Numerosos estudios han inten-
tado crear algoritmos diagndsticos con el fin de facilitar el
diagnéstico diferencial entre dichas entidades®”. El diag-
nostico final de TBC gastrointestinal debe incluir hallazgos
epidemiologicos, clinicos, radiolégicos, endoscopicos e his-
tolégicos, como asi indican recientes publicaciones®®.

Presentamos un caso de afectacion ileo-célica y pulmonar
por Mycobacterium tuberculosis para ilustrar la impor-
tancia del diagnostico diferencial de esta entidad, cuyas
caracteristicas no difieren llamativamente de la EC y cuyo
pronostico depende en gran medida de la instauracion tem-
prana de un tratamiento adecuado.

Con este caso clinico también resaltamos las caracte-
risticas principales de la TBC intestinal, tanto clinicas,
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como radioldgicas, endoscopicas e histologicas, subrayando
la importancia del contexto epidemioldgico, que juega un
papel importante en el proceso diagndstico.

Caso clinico

En noviembre de 2015, un varén de 31 afos, natural de
Rumania y residente en Espana desde hacia 5afos, ingreso
en nuestro hospital con dolor abdominal localizado en fosa
iliaca derecha y mesogastrio, irradiado hacia la espalda,
de 2 meses de duracion. Asociaba una pérdida de peso de
10kg, fiebre y sudoracion nocturna, astenia y nauseas sin
vomitos. El paciente era fumador de unos 20 cigarrillos
al dia y carecia de antecedentes médico-quirdrgicos de
interés. Aparentemente no habia tenido contacto con
ningln paciente con TBC activa.

Desde el punto de vista analitico, presentaba elevacion
de la proteina C reactiva (58,9 mg/L) como reactante de fase
aguda, con un recuento celular normal. Se realizaron una
ecografia abdominal y una tomografia computarizada abdo-
minopélvica que mostraba ileocolitis extensa desde ileon
terminal hasta colon ascendente, con engrosamiento mural,
afectacion de la grasa pericecal y multiples adenopatias
mesentéricas, lo que podria corresponder como primera
posibilidad con una EC (fig. 1). Se realizd, a su vez, una
radiografia de torax que mostré un nédulo cavitado de gran
tamario en el lébulo superior derecho.

En la colonoscopia se evidencié una mucosa edemati-
zada, friable al roce del endoscopio, y numerosas Ulceras cir-
cunferenciales en ileon terminal, ciego y colon ascendente.
La valvula ileocecal estaba estenosada y deformada, aunque
era franqueable. Se tomaron biopsias multiples, y la histolo-
gia mostré una ileocolitis granulomatosa de aspecto cronico,

abundante infiltrado inflamatorio y numerosos granulomas
caseificantes (fig. 1). Debido a estos hallazgos, se realizo la
prueba del quantiferon, un lavado broncoalveolar y el cul-
tivo Lowestein, que fueron positivos, lo que confirmo el diag-
nostico de TBC pulmonar activa con afectacion intestinal.

Se inici6 tratamiento antituberculoso segin las guias
aceptadas en dicho momento con buena tolerancia y mejoria
clinica. En solo unos dias remitieron tanto el dolor abdominal
como la fiebre y la sudoracion del paciente.

Discusion

El caso presentado subraya la importancia del contexto cli-
nico y epidemiologico de cada paciente, que debe ser tenido
en cuenta en el proceso diagnostico. Ademas, resalta el
papel que desempena un buen diagnéstico diferencial, apo-
yado en hallazgos radioldgicos, endoscopicos e histoldgicos
de 2 entidades similares, con tratamientos opuestos, como
son la TBC intestinal y la EC">7 8,

La TBC intestinal es una manifestacion poco usual de
TBC extrapulmonar’. El area mas frecuentemente afectada
es el ileon, seguida del colon. Es conocida como «la gran
simuladora», dado que sus principales manifestaciones son
poco especificas y, por tanto, su diagnostico debe basarse en
un conjunto de caracteristicas clinicas y resultados de prue-
bas complementarias. Suele tener un comienzo mas agudo
que la EC, sin embargo, también puede manifestarse como
una enfermedad subaguda o cronica. Los sintomas mas fre-
cuentemente referidos son la fiebre, la sudoracion nocturna
y la pérdida de peso’. La enfermedad perianal es un hallazgo
infrecuente en la TBC que apoya el diagndstico de EC'.

Las pruebas radiologicas pueden orientarnos, sobre todo
la enterotomografia computarizada. Lesiones focales ileales

Figura 1

Ileocolitis con engrosamiento mural visto por TC (A) y ecografia (B). Vision endoscopica de colon ascendente con mucosa

edematizada y ulcerada (C). Histologia de una muestra de colon mostrando un granuloma caseificante (D).
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Tabla 1

Diagnostico diferencial entre enfermedad de Crohn y tuberculosis intestinal

Caracteristicas Tuberculosis intestinal

Enfermedad de Crohn

Clinicas e Aparicion mas aguda

o Fiebre, pérdida de peso, sudoracion

nocturna

o No enfermedad perianal

e ileon-ciego
e Lesiones continuas

Radiologicas y endoscopicas

o Ganglios mesentéricos necrosantes y

calcificaciones

o Ulceras circulares, transversales,

e Inicio mas insidioso
o Diarrea, dolor abdominal

o Enfermedad perianal y manifestaciones
extraintestinales tipicas

o ileon-ciego

e Lesiones parcheadas

o Ganglios mesentéricos pequenos e
inflamatorios

o Afectacion de la grasa mesentérica

cicatrices. Pseudopolipos fijos

Histologicas
confluyentes

o Granulomas caseificantes multiples,

o Ulceras profundas, longitudinales

o Fistula intestinal

e Granulomas no caseificantes, no
confluyentes, Unicos, de menor tamano

Unicas o aisladas y la necrosis o calcificaciones en los gan-
glios linfaticos mesentéricos son hallazgos tipicos de la TBC
intestinal, mientras que la afectacion proximal y segmenta-
ria del intestino delgado o la presencia de fistulas nos han
de inclinar hacia la EC®.

Endoscopicamente, podemos encontrar en ambas enfer-
medades Ulceras circunferenciales o cicatrices en la mucosa
de colon o ileon terminal. La toma de biopsias del tejido
enfermo para el diagndstico histoldgico y microbiolégico nos
ayudara en el diagnostico definitivo (PCR, cultivo en medio
Lowestein, tincion de Zhiel-Neelsen). Ademas, la colonosco-
pia es Util en el seguimiento y valoracion de la respuesta al
tratamiento de estos pacientes®.

La identificacion de granulomas caseificantes es un
hallazgo muy especifico de TBC intestinal, aunque poco
sensible’. Es importante que el estudio de las muestras sea
llevado a cabo por un anatomopatologo experto, con alto
nivel de sospecha clinica, dada la similitud de las lesiones
con las presentadas en la EC. Las principales caracteristicas
de la EC y la TBC intestinal se encuentran resumidas en la
tabla 1.

El tratamiento médico con farmacos antituberculosos es
el primer paso ante la sospecha de TBC intestinal. Este
esquema terapéutico puede ser empleado de manera empi-
rica antes de la confirmacion diagndstica durante un periodo
corto de tiempo®. Generalmente, la cirugia se reserva para
las complicaciones como obstruccion o estenosis, si bien se
han publicado algunos casos aislados en los que el manejo
fue endoscopico y tuvo buenos resultados'®.

Estudios recientes han desarrollado algoritmos diagnosti-
cos que combinan caracteristicas epidemiologicas, clinicas,
radioldgicas, endoscopicas e histologicas, que precisan de un
uso mas extendido para comprobar su efectividad en la prac-
tica clinica diaria>. La TBC es un problema real de salud
publica a escala mundial. Un elevado indice de sospecha y
una aproximacion diagnodstica cuidadosa desde un enfoque
multidisciplinar son esenciales para conseguir un diagnostico
temprano y una terapéutica precoz en estos pacientes.
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Intestinal pseudopolyps in a patient L)
with Crohn’s disease and renal
transplant = An unexpected diagnosis

Pseudopolipos intestinales en un paciente
trasplantado renal y con enfermedad de Crohn
- un diagnéstico inesperado

A 41-year-old male, journalist, with a history of ileal
Crohn’s disease (CD), stricturing phenotype, diagnosed in
2011, and renal transplant in 2014 due to IgA nephro-
pathy. He referred several trips to the Middle East in
recent years and he was immunosuppressed with tacroli-
mus and prednisolone. Due to CD activity and malabsorption
of immunosuppressive drugs, infliximab was initiated a few
months after transplant, with clinical improvement. Two
years later, the patient reported a slight increase of his
bowel movements. Physical examination was relevant for
hepatosplenomegaly. Lab workup showed pancytopenia and
stool cultures were negative. The ileocolonoscopy showed
scarring areas and pseudopolyps of the terminal ileum and
the right colon (Fig. 1). Biopsies were performed in the
right colon and in the terminal ileum, and the pathological
exam revealed preservation of the glandular architecture
of the mucosa, with an inflammatory lymphoplasmocytic
infiltrate and macrophages with spherical and small amasti-
gotes structures of Leishmania sppl (Fig. 2). Polyme-
rase chain reaction analysis of the biopsy specimens was

performed and confirmed the presence of Leishmania infan-
tum. HIV screening test was negative. The patient started
therapy with liposomal amphotericin B.

Leishmaniasis is a chronic protozoan disease of the mono-
nuclear phagocytic system.! Leishmania spp is endemic
in several regions of the world, including the Mediterra-
nean area." The incubation period is usually long, and
under conditions of immunosuppression, there is evidence
of activation of latent infection several years after expo-
sure to the parasite.” TNF-a has a major role in me-
diating host protection against visceral leishmaniasis (VL), so
the use of anti-TNF agents may potentially cause worsening
or reactivation of latent infection.’?2

Cutaneous leishmaniasis is the most common leishma-
nial syndrome worldwide.? VL, which reflects dissemination
of Leishmania parasites throughout the reticuloendothelial
system, is potentially life threatening without treatment.?
VL is a systemic disease characterized by hepatospleno-
megaly, fever, cachexia, hypergammaglobulinaemia, and
pancytopenia.” Nevertheless, asymptomatic leishmanial
infection has been reported previously.’

The diagnosis of enteric VL is histological, requiring visua-
lization of amastigotes inside macrophages of the intestinal
lamina propria.*® A characteristic endoscopic image of this
invasion has not been described so far, and the diagnosis
is established by taking biopsies.*> A correct diagnosis of
VL is challenging and easy to miss, especially in cases that
are not clinically suspected, as the case reported. Liposomal
amphotericin B is the preferred treatment choice.’

Figure 1

Ileocolonoscopy imaging showing scars and pseudopolyps of the terminal ileum and the ileocecal valve.
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