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RESUMEN

La tuberculosis gastrica es una entidad rara que simula otras patologias. Suele asociarse
con diagndsticos tardios debido a sus caracteristicas clinicas y forma de presentacion
atipica en este tipo de 6rganos. Se extrajeron los datos de la historia de una paciente,
previo consentimiento informado. Se describen las caracteristicas clinicas, el enfoque
inicial, los hallazgos endoscépicos y la similitud con otras patologias, para terminar
con una revisiéon del tema en la literatura. La tuberculosis gastrica simuld, inicialmen-
te, otras patologias, lo que generd retraso y algunas dificultades en el diagnéstico y
manejo. Se trata de una entidad con manifestaciones clinicas variables e inespecificas,
que se confunden con otras entidades, dada su similitud clinica y poca frecuencia de
presentacion. Existe poca literatura y la mayoria se limita a reportes de casos aislados,
con comportamiento benigno y respuesta adecuada al manejo médico con farmacos
antituberculosos.

Palabras clave: tuberculosis; diagnostico diferencial; endoscopia; estomago; intestino
delgado; intestino grueso.

ABSTRACT

Gastrointestinal tuberculosis is a rare entity that mimics other pathologies. It is commonly
associated with late diagnosis due to its clinical characteristics and atypical presentation
in these types of organs. Data were taken from the medical record of a patient
following informed consent. Clinical characteristics, initial focus, endoscopic findings,
and similarities with other pathologies are described, and a topic review was done.
Initially, gastric tuberculosis mimicked other pathologies causing a delay and difficulty
to issue correct diagnosis and treatment. This entity has variable and nonspecific clinical
manifestations which can be confused with other entities due to clinical similarities and
infrequent presentation. There is scarce literature and most is limited to isolated case
reports with benign behavior and adequate response to TB treatment.

Keywords: tuberculosis; diagnosis, differential; endoscopy; stomach; intestine, small;
intestine, large.

RESUMO

A tuberculose gastrica é uma entidade rara que simula outras patologias. Acostuma
associar-se com diagndsticos tardios devido a suas caracteristicas clinicas e forma de
apresentacdo atipica neste tipo de érgaos. Se extrairam os dados da histéria de uma
paciente, prévio consentimento informado. Se descrevem as caracteristicas clinicas,
o enfoque inicial, os descobertas endoscépicos e a similitude com outras patologias,
para terminar com uma revisdo do assunto na literatura. A tuberculose gastrica
simulou, inicialmente, outras patologias, o que gerou retraso e algumas dificuldades no
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diagnostico e manejo. Se trata de uma entidade com manifesta¢des clinicas variaveis e
inespecificas, que se confundem com outras entidades, dada sua similitude clinica e pouca
frequéncia de apresentacdo. Existe pouca literatura e a maioria se limita a reportes de
casos isolados, com comportamento benigno e resposta adequada ao manejo médico

com farmacos antituberculosos.

Palavras chave: tuberculose; diagndstico diferencial; endoscopia; estomago; intestino

delgado; intestino grosso.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) se ha considerado
como una enfermedad del tercer mundo;
sin embargo, la evidencia reciente ha ob-
servado un aumento en Estados Unidos
desde la década de 1980. LaT'B intestinal
representa la mayorfa de los casos de TB
extrapulmonar; y es el intestino delgado
el 6rgano gastrointestinal mds frecuente-
mente afectadol, sin embargo, se reporta
un ndmero creciente de casos de TB de
colon y estémago. La TB gastrointestinal
mis frecuente se localiza en la zona ileo-
cecal, seguido por el colon ascendente,
colon transverso, duodeno, estémago y
colon sigmoide??, en orden descendente.
Por sus sintomas inespecificos, es dificil
diferenciar de otras enfermedades intes-
tinales. Debe ser diagnosticada con base
en consideraciones generales, incluidas
las manifestaciones clinicas, hallazgos
endoscépicos y biopsia. Por lo tanto, debe
ser discriminada de entidades como la
enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa,
cancer de colon, colitis isquémica, amebia-
sis intestinal, cincer géstrico y linfomas.
La reciente evolucién de los métodos
endoscopicos, las biopsias y tinciones
para bacilos dcido-alcohol resistentes
permiten un diagnéstico precoz y manejo
oportuno?.

El diagnéstico diferencial de la TB
giastrica y el cancer géstrico es dificil de
establecer por las caracteristicas endos-
cépicas que ambas comparten, asi como
diferenciar la enfermedad de Crohn de
la TB intestinal y colénica es un dilema
para médicos y patdlogos al ser ambos
trastornos con inflamacién granuloma-
tosa crénica con caracteristicas clinicas
similares*. Presentamos un caso de una
paciente con TB géstrica, en la que el
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diagnéstico inicial de trabajo sugirié otro
trastorno como cncer gastrico. Elinforme
destaca la necesidad de tomar conciencia
de la existencia de este tipo de trastornos
en el diagnéstico diferencial de pacientes
con lesiones que simulan otro tipo de
patologias.

CASO CLINICO

Paciente de género femenino de 62
afios de edad, remitida de otra institucién
de salud de la ciudad de Medellin por un
cuadro de cuatro meses de evolucién de
pérdida de peso, de 12 Kg, asociado con
astenia, adinamia e hiporexia y con una
endoscopia digestiva superior (EDS) que
mostraba gran masa en el cuerpo géstrico,
ulcerada, que ocupaba casi toda la circun-
ferencia y respetaba fundus y antro distal,
friable y facilmente sangrante a la toma de
la biopsia. Radiografia de térax reportada
con calcificaciones apicales inespecificas.
Se remitié por alta sospecha de cincer gis-
trico para completar estudios de extension.
Al examen fisico paciente desnutrida, sin
otras alteraciones relevantes. Exdmenes
paraclinicos con hemoglobina de 8.1, sin
leucocitosis, albumina de 2.1 y fosfatasa
alcalina de 196 U/L, resto sin alteraciones.
Imagenes diagndsticas, con tomografia
de abdomen que reporté engrosamiento
concéntrico antral con espesor mural de 23
mm, imégenes compatibles con metdstasis
hepiticas, en segmentos V, VI, VII y VIII,
adenopatias en ligamento gastrohepitico,
liquido libre en cavidad abdominal y co-
lelitiasis (Figuras 1y 2).

Se enfocé el caso como posible cincer
gastrico; sin embargo, en la biopsia se
evidenci6 tlcera con inflamacién crénica
granulomatosa. Durante hospitalizacién
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Figura 1.

paciente presenta cambios de comportamiento. Dados
hallazgos en la patologia y clinica se decide realizar es-
tudios complementarios, con puncién lumbar, estudios
microbiolégicos, nueva EDS institucional (Figuras 3y 4)
mis patologia y cultivos, ademds de tomografia de térax
para descartar origen pulmonar.

Posteriormente, se evidencian lesiones en drbol de
gemacion en la tomografia tordcica sugestivos de TB en
ambos vértices (Figuras 5 y 6) y hallazgos en liquido cefa-
lorraquideo compatibles con TB meningea por leucocitos
de 22 000, neutréfilos 14%. Linfocitos 86% proteinas 216

Figura 2.

mg/dl, glucosa 25 mg/dl, adenosin deaminasa (ADA)
de 28 U/L. Se realizaron estudios de VIH y serologia
VDRL que fueron no reactivos. La nueva biopsia de la
lesién gastrica mostré nuevamente inflamacién crénica
granulomatosa y tincién de Zielh Nielsen positiva para
bacilos 4dcido alcohol resistentes (BAAR). El cultivo
confirmé la presencia de M. tuberculosis. En la actualidad
paciente estd en tratamiento para TB diseminada, con
evolucién lenta hacia la mejoria, dificil control del cuadro
neurolégico, postrada en cama, con poco contacto con
el medio.

Figura 3.

Figura 4.
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M

Figura 5

DISCUSION

La TB sigue siendo comun y constituye una impor-
tante causa de morbilidad y mortalidad, tanto en paises
subdesarrollados como en desarrollo. La incidencia
anual de TB en el mundo es de 9.4 millones de casos!.
La TB gastrointestinal es el sexto sitio mds comun de
TB extrapulmonar, lo que representa el 3%-5% de todos
los casos extrapulmonares después de la TB ganglionar,
genitourinaria, osteoarticular, miliar y meningea®®. Las
manifestaciones pueden ser inespecificas e imitar muchas
condiciones, incluidos los tumores malignos. Los hallaz-
gos endoscdpicos e imagenoldgicos son innumerables,
y dependen de la etapa de la enfermedad y el tiempo
en el que se llevan a cabo los estudios, por lo tanto, el
diagnéstico es dificil. La endoscopia es ahora el examen
de eleccién porque permite la visualizacién y la toma
de muestras de tejido para histologia y cultivo. Esto se
complementa con imagenes radiolgicas?.

Este caso ilustra la importancia de considerar la TB
gastrointestinal (TBGI) en el diagnéstico diferencial de
pacientes que presentan signos y sintomas abdominales
inespecificos. Demuestra el desarrollo de TB en el estd-
mago, es una persona no inmunocomprometida*. Aunque
1aTBGI es relativamente poco comun en los paises desa-
rrollados, su incidencia ha aumentado considerablemente
durante las ultimas décadas, debido, principalmente,
a la infeccién por VIH, la pobreza, el deterioro de las
condiciones sociales y la inmigracién®®. La incidencia y
la gravedad de la TBGI son mayores en pacientes inmu-
nosuprimidos, y tiene una progresién mds rdpida debido
a dicha respuesta inmune deficiente’. Sin embargo, esta
paciente no pertenecia a estos grupos ni tuvo contacto
con personas de estas poblaciones. La TBGI es causada
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Figura 6

por M. tuberculosis y puede ser una infeccién primaria o
secundaria después de una infeccién o una reactivacién
de la infeccién pulmonar latente. Las potenciales vias de
infeccién son la diseminacién hematégena de un foco
pulmonar, la ingesta de bacilos presentes en el esputo o
en leche contaminada, la diseminacién linfética y, en raras
ocasiones, se propagan de 6rganos adyacentes”.

Cualquier parte del tracto gastrointestinal es poten-
cialmente afectada. En general, la prevalencia depende
de la severidad de la tuberculosis pulmonar (TBP): con
1% para enfermedad minimamente avanzada, 4.5% en
pacientes con compromiso moderado y en 25% para
aquellos con TBP severamente avanzada. En los casos
mortales de TBP, el 55%-90% tiene compromiso gas-
trointestinal? y, en general, del 20%-25% de la TBGI
tiene evidencia de TBP. Las manifestaciones de la TBGI
se dividen en tres categorias: la forma ulcerosa (60%), la
hipertréfica (10%) y las lesiones tumorales como la tlcera
hipertréfica (30%) que simulan tumores malignos®. Las
manifestaciones clinicas dependen del sistema inmune
del huésped. La forma ulcerosa se produce en los pacien-
tes con una respuesta inmune reducida, mientras que la
forma hipertréfica se produce en las personas con un
sistema inmunoldgico competente7.

LaTuberculosis géstrica es una entidad poco frecuente,
incluso en un pais como India, en el que la tuberculosis
es endémica®. La razén de esto se ha atribuido a la pro-
piedad bactericida del dcido gastrico, la escasez de tejido
linfoide en la pared géstrica y la integridad de la mucosa
del estémago”!®. Las posibles vias de infeccién en el
estomago son la infeccién directa de la mucosa, disemi-
nacién hematdgena o extensién de una lesién tuberculosa
vecina!12. La obstruccién pildrica es la presentacién mas
comun de tuberculosis géstrical®. Otras presentaciones



en la literatura son hematemesis'#, perforacién'®, tilcera
que no cural®, y disfagia’.

El tratamiento antituberculoso constituye la base del
tratamiento cuando se realiza el diagnostico de la tuber-
culosis géstrica. Debido a la falta de diagndstico clinico
preciso y la baja sensibilidad en las pruebas de laboratorio,
la mayoria de los pacientes necesitan una intervencién
quirdrgica para el diagnéstico®!!. Incluso si se diagnostica
por biopsia endoscépica, la cirugia llega a ser necesaria
para el manejo de complicaciones como el sindrome pi-
l6rico, la perforacién o la hemorragia exanguinante!3-1°,
En un estudio realizado en la India, Singh Puri ez a/.,
reportan una serie de casos de 13 pacientes con obs-
truccion pilérica en quienes se diagnosticé tuberculosis
gastroduodenal. El manejo se realiz6 con terapia anti-TB
mis dilatacién endoscépica, solo se hizo cirugia en los
casos de fracaso al manejo endoscépico. Concluyeron
que la dilatacién endoscépica con balén mds la terapia
anti-T'B es el principal tratamiento para esta condicién.
Los pacientes se siguieron durante un periodo de dos
afios!”. En este caso, se reporta una paciente con una
lesién corporal de aspecto tumoral, sangrante, de gran
tamafio, con caracteristicas endoscépicas de malignidad
e, incluso, hallazgos a la tomografia de abdomen que
sugerian enfermedad a distancia por implantes hepiticos,
ganglionares y ascitis. Solo hasta tener el reporte oficial
de la patologia se llegé al diagndstico por la presencia
de enfermedad granulomatosa crénica. Posteriormente,
se document6 TB diseminada (abdominal, géstrica, he-
patica, meningea) con origen pulmonar. Actualmente la
paciente se encuentra en tratamiento anti-IB.

En un estudio de Nagi ez a/., solo el 10.8% de los 684
casos con tuberculosis abdominal tenia TB colénica’®.
Pocos reportes de casos y de series de casos retrospectivas
describen las caracteristicas endoscépicas de la tuber-
culosis del colon'®?. Los pacientes con TB colénica
tienen sintomas inespecificos; la pérdida de peso y el
dolor abdominal son los sintomas predominantes en
mis del 80% de los pacientes?. En el colon las tlceras
tuberculosas suelen ser similares morfolégicamente a
las ulceras de la enfermedad de Crohn, pero podrian
diferenciarse en que las de TB son predominantemente
lineales, fisuradas, transversales o circunferenciales y
en que la mucosa que rodea a estas ulceras es anormal;
sin embargo, estas caracteristicas no se presentan en la
mayorfa de los pacientes?®?”28, A diferencia de la TB
géstrica, los pacientes con TB coldnica rara vez necesitan
una intervencién quirdrgica para su diagnéstico pero,
en ocasiones, es requerido. La mayoria de las lesiones se
resuelven con tratamiento anti-I'B, incluidas las esteno-
sis col6nicas, lo que sugiere que son mds de naturaleza
inflamatoria que fibrética®®.
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La afectacién de la zona anoperineal es extremadamen-
te rara por cuanto se presenta en menos del 1% de todos
los casos de TB y se manifiesta en la mayoria de los casos
con fisuras, sangrado y dolor perianal intenso?®?”. Dife-
renciar la tuberculosis anal de la enfermedad de Crohn es
dificil. Ambas condiciones tienen ciertas caracteristicas
similares, incluidas las lesiones no colénicas, compromiso
ileocecal y granulomas en el examen histolégico. Cuando
se considera la tuberculosis, debe tomarse una biopsia de
lalesién, ademads de realizar tinciones especificas, reaccién
en cadena de la polimerasa y cultivos?. El tratamiento
de la tuberculosis anal es médico. Solo se necesitan pro-
cedimientos quirdrgicos si hay una fistula o abscesos. La
regresion se da en pocas semanas tras el tratamiento®.

El diagnéstico de 1aTB gastrointestinal, colénica y anal
es dificil, dada su similitud clinica con otras entidades
que afectan el tracto gastrointestinal y lo inespecifico
de sus sintomas. El hallazgo especifico de granulomas
caseificantes y bacilos dcido-alcohol resistentes no se
presenta con frecuencia. Debe tenerse alto indice de
sospecha en dreas no endémicas o en pacientes con po-
bre respuesta al manejo instaurado y solicitar estudios
complementarios como tinciones especificas, reaccién
en cadena de la polimerasa y cultivos. El tratamiento
de eleccién es la terapia con farmacos antituberculosos,
y solo en casos especificos la cirugfa. La endoscopia su-
perior o la colonoscopia de seguimiento no se requieren
en pacientes que tienen mejoria sintomdtica después de
un tratamiento anti-TB%27,

En conclusién, la tuberculosis géstrica, colénica y anal
son entidades con manifestaciones variables e inespe-
cificas, que conllevan el peligro de ser confundidas con
otras patologias por su similitud clinica y poca frecuencia
de presentacion. Existe poca literatura y la mayoria se
limita a reportes de caso o series de casos. La mayoria
tienen comportamiento benigno y respuesta adecuada al
manejo médico con firmacos antituberculosos. La cirugia
se reserva para casos especificos o, incluso a veces, es rea-
lizada en pacientes con indicacién quirtrgica de entrada
en los que no se ha establecido un diagndstico puntual
de la enfermedad y al que solo se llega una vez se realiza
el estudio histolégico de la pieza quirdrgica como tal.
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