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CASO CLÍNICO (BASADO EXPERIENCIA PONENTE)

 Varón, 42 años.
 Informático.
 No hábitos tóxicos. Exfumador.
 No viajes, contacto con animales o actividades en naturaleza.
 Calendario vacunal actualizado. Revacunado VHB (pérdida inmunidad).
 IQs: Retinoblastoma OD (21 meses), apendicitis aguda (32 años).
 Enfermedad de Crohn (2012), Montreal 2005:

 A2 Diagnóstico a los 35 años.
 L1 Ileal.
 B1p Inflamatorio + afectación perianal.
* CLÍNICOS + RADIOLÓGICOS (endoscópicos y AP no concluyentes).

 Tratamiento: Adalimumab 40 mg sc /15d.
 NAMC.
 Leucopenia con azatioprina.
 Intolerancia GI y Sd pseudogripal con metotrexate.



Enfermedad actual (3 de febrero de 2019)  3 semanas.

 Fiebre (39ºC) vespertina + Cefalea.

 Sudoración.

 Pérdida de peso (2-3 meses).

Exploración: SatO2 97%. TA 104/69 mmHg. Tª 38’5 ºC. Peso 76 (89) kg.

 Aceptable estado general, palidez mucocutánea, eupneico.

 No adenopatías periféricas.

 AC: Tonos rítmicos sin soplos a 90 lpm.

 AP: Murmullo vesicular conservado a la auscultación

 Abdomen: Blando, no doloroso a la palpación, sin masas ni megalias.

 EE: No edemas ni datos de TVP.

 NRL: Sin focalidad neurológica.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

 ECG: RS a 86 lpm.

 Laboratorio:
- HEMOGRAMA: Hemoglobina 13,4 g/dL, Plaquetas 144.000/mm3, 
Leucocitos 3.800 mm3 (73% de neutrófilos). 
- BIOQUÍMICA: Glucosa 96 mg/dL, Urea 23 mg/dL, Creatinina 
0.68 mg/dL, Sodio 136 meq/L, Potasio 4.4 meq/L, Proteína C 
Reactiva 101.7 mg/dL, Procalcitonina <0,12 ng/mL. 
- COAGULACIÓN: TP 64 %; TTPA 36 sg; Fibrinógeno 519 mg/dL. 

- SEROLOGÍAS: Citomegalovirus (CMV) IgM e IgG positivas, 
Virus de Epstein Barr IgM negativa.

 Radiografía de tórax.
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- SEROLOGÍAS: Citomegalovirus (CMV) IgM e IgG positivas, Virus 
de Epstein Barr IgM negativa.

 Ecografía abdominal: Esplenomegalia homogénea (160x85 mm).

Se solicitaron inmunoglobulinas/proteinograma, serologías
víricas (VHB, VHC, VIH, Brucella, Toxoplasma, Parvovirus B19,

Rickettsia, Coxiella), hemocultivos, urocultivo, carga viral de
CMV, Ag / PCR de Leishmania, PPD, Body TAC con CIV.
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
SÍNDROME POLIADENOPÁTICO + FEBRIL PROLONGADO + 

ESPLENOMEGALIA

ONCO-HEMATOLÓGICO

AUTOINMUNE MISCELÁNEA

INFECCIOSO
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- Sínds. mononucleósidos: CMV, VEB, VIH, Parvovirus B19.

- Brucelosis.

- Fiebre tifoidea.

- Tuberculosis.

- Micobacteriosis atípica.

- Leishmaniasis.

- Toxoplasmosis.
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- Linfoma no Hodgkin.

- Enfemedad de Hodgkin.
- LLC, LMC.

- Enf. Waldestrom.
- Leucemias agudas

- Neoplasia de órgano sólido.
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ONCO-HEMATOLÓGICO

MISCELÁNEA

INFECCIOSOAUTOINMUNE
- Sarcoidosis.

- Artritis reumatoide.
- Lupus eritematoso sistémico.

- Síndrome de Sjögren.
- Enfermedad de Still.



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
SÍNDROME POLIADENOPÁTICO + FEBRIL PROLONGADO + 

ESPLENOMEGALIA

ONCO-HEMATOLÓGICO

AUTOINMUNE

INFECCIOSOMISCELÁNEA:
- Enfermedad células Langerhans.

- Enfermedad Rosai-Dorfman.
- Enfermedad Kikuchi Fujimoto.

- Síndrome hemofagocítico.
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
SÍNDROME POLIADENOPÁTICO + MICRONÓDULOS 

PULMONARES + FEBRIL PROLONGADO + ESPLENOMEGALIA

ONCO-HEMATOLÓGICO

NEO ÓRGANO SÓLIDO

AUTOINMUNE

SARCOIDOSIS

MISCELÁNEA

ENF CÉL LANGERHANS

INFECCIOSO

TUBERCULOSIS



CASO CLÍNICO
o Laboratorio:

 Hemograma: Hemoglobina 10,4 g/dL, Plaquetas 134.000/mm3,
Leucocitos 3,300 mm3 (78% PMN).

 Bioquímica: PCR 9,2 mg/dL, AST 56 UI/L, ALT 67 UI/L, Ferritina 627
ng/mL, LDH 265 UI/L, B2 microglobulina 5,2 mg/L.

 Inmunoglobulinas / Proteinograma: Normales.

o Microbiología:

 Serología de VHB, VHC, VIH y Toxoplasma: Negativas.

 Serología de Parvovirus B19, Rickettsia, Coxiella: Pendientes.

 Carga viral de CMV: Pendiente.

 Ag y PCR de Leishmania: Negativos.

 Hemocultivos: Negativos a las 48 horas.

 Urocultivo < 1000 UCF/mL.
 Mantoux
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o Laboratorio:

 Hemograma: Hemoglobina 10,4 g/dL, Plaquetas 134.000/mm3, Leucocitos
3,300 mm3 (78% PMN).

 Bioquímica: PCR 9,2 mg/dL, AST 56 UI/L, ALT 67 UI/L, AST (43) 54 UI/L,
Ferritina 627 ng/mL, LDH 265 UI/L, B2 microglobulina 5,2 mg/L.

 Inmunoglobulinas / Proteinograma: Normales.

 Microbiología:

 Serología de VHB, VHC, VIH y Toxoplasma: Negativas.

 Serología de Parvovirus B19, Rickettsia, Coxiella: Pendientes.

 Carga viral de CMV: Pendiente.

 Ag y PCR de Leishmania: Negativos.

 Hemocultivos: Negativos a las 48 horas.

 Urocultivo < 1000 UCF/mL.

 Mantoux  20 mm de induración 48 h.



CASO CLÍNICO
SEGUMIENTO APARATO DIGESTIVO TRAS DIAGNÓSTICO (2012).

 2013: Ileoscopia normal (Biopsias: Hiperplasia nodular linfoide).
 Serologías de VIH, VHB y VHC negativas.
 PPD + Booster Negativos.
 Tratamiento: Ciprofloxacino / Metronidazol / Azatioprina.

 2015: EDA normal. Leucopenia (2200) Suspende Azatioprina.

 2016: Metotrexate 25 mg sc semanal (+ AF).

 2017: Calprotectina fecal 70 mcg/g.

 2018: Adalimumab 160 sc 40 sc 20 sc /15d.

* Clínicamente evolución crónica de la enfermedad perianal .



CASO CLÍNICO
 MICRO PENDIENTE

 Serología de Parvovirus B19, Rickettsia, Coxiella: Negativas.

 Carga viral de CMV: Negativa.

 No expectoración  FIBROBRONCOSCOPIA: Normal (BAS).

 Ileocolonoscopia: Úlceras aftoides fibrinadas en válvula e íleon 
distal sugerente de úlceras de Crohn (Biopsias). Colon sin lesiones.

 Laparoscopia biopsia + exéresis adenopatías mesentéricas.
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 Ileocolonoscopia: Úlceras aftoides fibrinadas en válvula e 
íleon distal sugerente de úlceras de Crohn (Biopsias). 

 Biopsia ileal: Erosión superficial e infiltrado inflamatorio 
linfoplasmocitario en lámina propia. Granuloma poco definido. 
Hallazgos sugestivos de enfermedad inflamatoria intestinal.

 Laparoscopia biopsia / exéresis adenopatías mesentéricas.



CASO CLÍNICO
 Laparoscopia biopsia + exéresis adenopatías mesentéricas.

AP: Inflamación granulomatosa con amplias áreas de necrosis
compatible con infección por Mycobacterium tuberculosis. 



Centers for Disease Control and Prevention. Tuberculosis, CDC; 2018



IGRA (INTERFERON-GAMMA RELEASE ASSAYS)

 Liberación de inferterón gamma en sangre.

 Respuesta inmune celular mediada por LT CD4 a M. tuberculosis.

 EP  ITL  (BCG / Otras micobacterias).

 QuantiFERON TB Glod in Tube (QFT-GIT)

Sangre + Ag liofilizados (16-24h, 37ºC)  INF γ in vitro (ELISA)

 T-SPOT TB.

Mononucleares +  Acs monoclonales vs INFγ (16-20h, 37ºC) 
Péptidos (SPU, spot-forming units)

 SN > 95% ITL (T-SPOT TB > QFT-GIT  Inmunosupresores), < VIH.

 Limitaciones: Coste, resultados indeterminados, período ventana.  

Menzies D. Use of interferon-gamma release assays for diagnosis of
latent tuberculosis infection (tuberculosis screening) in adults. In:
UpToDate. [Consultado 29 Marzo 2019]. Disponible en: http//uptodate.com



Winthrop KL. Tumor necrosis factor-alpha inhibitors and mycobacterial infections.
In: UpToDate. [Consultado 29 Marzo 2019]. Disponible en: http//uptodate.com





 Cribado  HC (FR), Rx tórax, PT >SN> IGRA. 
* Anergia  PT + IGRA o Booster.

 Isoniazida 9 m: 
* PT/IGRA + y lesiones Rx
* PT/IGRA - y TB no tratada / contacto bacilífero. 

 Pruebas periódicas  contacto o áera endémica. 
 Dº TB activa  suspender anti-TNF  iniciar antiTBC.





Merino-Gallego E et al.
Tuberculosis intestinal:
importancia y dificultad
del diagnóstico
diferencial con
enfermedad de Crohn.
Rev Esp Enferm Dig.
2018;110(10):650-657



DIAGNÓSTICO

- ENFERMEDAD DE CROHN 

(Tratamiento antiTNF)

- TUBERCULOSIS MILIAR               

(Pulmonar + adenopatías abdominales) 
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RHZ

3º día 
AFEBRIL

6º día 
TOXICIDAD 
HEPATICA

REINTRO-
DUCCION

BROTE 
CROHN 
ILEAL





CONCLUSIONES

 Realización de cribado de ITL en población de riesgo.

 Posibilidad de FN y FP incluso con Booster / IGRA o su combinación.

 Ausencia de evidencia para monitorizar ITL con cribados periódicos.

 Elevado riesgo de reactivación de TB con tratamiento anti TNF.

 Diagnóstico diferencial entre enfermedad de Crohn y Tuberculosis.
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