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RESUMEN

La tuberculosis continda siendo una causa importante de morbimortalidad en Colombia
y el mundo, con un aumento en las formas extra pulmonares, de las cuales el compro-
miso intestinal ocupa el sexto lugar. Sus manifestaciones clinicas son inespecificas y
pueden simular multiples condiciones, lo que hace de su diagnéstico un reto clinico.
Este articulo describe el caso de una paciente con tuberculosis intestinal, a quien no se
documentd un hallazgo confirmatorio, pero por la sospecha clinica y hallazgos para-
clinicos sugestivos, se decide iniciar tratamiento antituberculoso, con respuesta clinica
favorable luego de dos semanas.

Palabras clave: tuberculosis; intestino delgado; intestino grueso; enfermedad de Crohn;
colitis.

ABSTRACT

Tuberculosis remains a major cause of morbidity and mortality in Colombia and the world,
with an increase in extra-pulmonary forms, amongst which intestinal involvement ranks
sixth. Clinical manifestations are nonspecific and can mimic many conditions that make
diagnosis a clinical challenge. This article describes the case of a patient with intestinal
tuberculosis, for whom a confirmatory finding was not documented, but due to clinical
suspicion and paraclinical suggestive findings, it was decided to initiate TB treatment.
The patient presented a favorable clinical response after two weeks of onset.
Keywords: tuberculosis; intestine, small; intestine, large; Crohn disease; colitis.

RESUMO

A tuberculose continua sendo uma causa importante de morbimortalidade na Coldmbia
e no mundo, com um aumento nas formas extra pulmonares, das quais 0 compromisso
intestinal ocupa o sexto lugar. Suas manifestacdes clinicas sdo inespecificas e podem
simular multiplas condicdes, o que faz de seu diagndstico um objetivo clinico. Este artigo
descreve o caso de uma paciente com tuberculose intestinal, a quem ndo se documentou
uma descoberta confirmatério, mas pela suspeita clinica e descobertas laboratoriais
sugestivas, se decide iniciar tratamento antituberculoso, com resposta clinica favoravel
logo de duas semanas.

Palavras chave: tuberculose; intestino delgado; intestino grosso; doenga de Crohn; colite.

Fecha de recibido:

19 de febrero de 2014
Fecha de aprobacion:
5 de mayo de 2015

Forma de citar este articulo:
Zuluaga M. Tuberculosis
intestinal: un diagnostico
para no olvidar. Reporte

de un caso. Med U.PB.
2015;34(2):165-170. http://
dx.doi.org/10.18566/
medupb.v34n2.a10

1. Residente de Medicina
Interna. Facultad de
Medicina, Universidad
Pontificia Bolivariana.
Medellin, Colombia.

Direccién de
correspondencia: Ménica
Zuluaga Quintero. Correo
electrénico: mzulu28@
hotmail.com

165-170 : MEDICINA U.PB. 34(2) | Julio-diciembre 2015 | 165



REPORTE DE CASO - CASE REPORT - REPORTE DE CASO | Tuberculosis intestinal: un diagnostico para no olvidar. Reporte de un caso

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es la principal causa de muerte
por infeccién en el contexto mundial, se calculan apro-
ximadamente dos mil millones de personas infectadas,
con cerca de 1.4 millones de muertes por afiol. En los
ultimos afios la pobreza, el aumento de resistencia a
medicamentos y la inmunosupresién (resaltado de la
pandemia por Virus de Inmunodeficiencia Humana o
VIH) contribuyen a que el nimero de personas afecta-
das permanezca en aumento y favorecen el nimero de
casos de tuberculosis extra pulmonar!3. En Colombia
es un problema prioritario de salud publica por cuanto
se diagnostican 33 casos al dia con un promedio de tres
a cuatro muertes diarias y una tendencia al aumento en
el nimero de casos nuevos, pasando de 1 254 en 2009 a
1869 para 20112,

El compromiso extra pulmonar alcanza un 20% de
todos los casos de TB. Dentro de ellos la tuberculosis
intestinal se estima en un porcentaje cercano al 3%-5%
y corresponde a la sexta causa de tuberculosis fuera del
pulmon, después del compromiso linfatico, genitourina-
rio, 6seo y articular, miliar y meningeo®*. Su presentacién
clinica puede simular multiples condiciones inflamatorias
como: enfermedad inflamatoria intestinal, especifica-
mente la enfermedad de Crohn (EC), otras enfermedades
infecciosas y autoinmunes o procesos neopldsicos, lo
que hace de su diagndstico un reto para el clinico dado
que los sintomas suelen ser inespecificos y aunque los
estudios de imdgenes, histolégicos y hoy en dia prue-
bas de biologia molecular suelen dar un acercamiento
importante, no son 100% sensibles ni especificos y no
existen algoritmos diagnésticos como si los hay para el
compromiso pulmonar, lo que conlleva a un tratamiento,
en ocasiones, empirico*”.

A continuacién se describe el caso de una paciente a
quien, por hallazgos en estudios paraclinicos, imdgenes
y sospecha clinica, se decide dar tratamiento para tuber-
culosis intestinal a pesar de no tener un resultado confir-
matorio; con una evolucién clinica satisfactoria, lo que
evidencia lo dificil que es el diagndstico y la importancia
de sospecharlo en un pais como Colombia en el que la
tuberculosis es endémica.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 65 afios de edad, pensionada,
quien ingresa a la Clinica Universitaria Bolivariana
remitida de otra institucién con diagnéstico de falla
cardiaca descompensada.

En el interrogatorio relata que desde hace cuatro meses
presenta marcada limitacién funcional, con postracién en
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cama desde hace un mes y pérdida subjetiva de aproxi-
madamente cuatro kilos de peso. En la dltima semana
sintié mareos, disnea, fatiga y dolor abdominal.

Dentro de los antecedentes describe artritis reumatoide
desde hace aproximadamente cinco afios, no recuerda
bien el tiempo desde el diagndstico, en tratamiento con
Prednisona 5mg al dia, Metrotexate 12.5 mg al dia y
cloroquina 150 mg al dia. Ademas de fibrilacién auricular
crénica y prétesis valvular mecdnica anticoagulada con
warfarina 5 mg diarios.

Al examen fisico se encontraba estable hemodi-
ndmicamente, sin fiebre, con disminucién de ruidos
respiratorios en bases pulmonares y edema grado II en
miembros inferiores. Llamaba la atencién dolor leve a
la palpacién generalizada del abdomen, sin signos de
irritacién peritoneal.

Trae estudios extra institucionales: ecocardiografia
transtordcica con disfuncién sistélica, fraccién de eyec-
cién de 38%, auricula izquierda levemente dilatada,
ventriculo derecho de tamafio normal, hipocinético, sin
trombos intracavitarios, ni derrame pericirdico. Rayos
X (RX) de térax con infiltrados mixtos, derrame pleural
derecho y atelectasia basal izquierda.

En el momento del ingreso se realizan en urgencias
los siguientes paraclinicos: Hemoglobina 10.6 g/dl,
Hematocrito 33%, VCM 72, CHCM 30, Leucocitos
7 440, Neutréfilos 65%, Linfocitos 16%, Plaquetas 604
000. Funcién renal normal, ionograma normal, Proteina
C Reactiva: 8.91, INR: 4, perfil hepitico normal.

Se hospitaliza con diagndstico de falla cardiaca des-
compensada y sobre anticoagulacion, se inicia manejo
con soporte ventilatorio, diurético intravenoso y se sus-
pende la warfarina. Con base en los sintomas referidos y
hallazgos de laboratorio se solicita una tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen en la que se descarta
hematoma, se observa engrosamiento concéntrico de
la porcién distal del ileon, proximal a vélvula ileocecal
con esteatosis hepdtica, derrame pleural de predominio
derecho asociado con atelectasias y engrosamiento de
los septos interlobulillares en bases. Dado este hallazgo
se realiza una endoscopia digestiva superior (EDS) que
reporta gastropatia congestiva antral, hernia hiatal y no
se observan ulceras en duodeno.

Al tercer dia de hospitalizacidn, la paciente refiere
sangrado digestivo inferior, hematoquezia franca con
un INR de control en 3.87, se realiza una colonoscopia
total y se advierte ileitis distal ulcerada y colitis ulcera-
tiva inespecifica en la porcién ascendente con ulceras
separadas por dreas sin lesiones. Con esto se sospecha
el diagnéstico de EC vs linfoma vs TB intestinal (TBI).

La sexto dia de hospitalizacion la paciente presenta
rectorragia, paro de flatos y fecales y signos de irrita-
cién peritoneal al evaluar el abdomen, por sospecha de



obstruccién intestinal, se realizan RX de abdomen y se
observan multiples niveles hidroaéreos y ante la duda
de una posible Isquemia mesentérica vs perforacién de
viscera hueca, se decide llevar a laparotomia exploratoria
y se encuentra una masa cecal y tlceras en ileon. Realizan
hemicolectomia derecha mds ileotransversoanastomosis
y se toman muestras de liquido peritoneal y tejido para
estudios.

El cultivo de liquido peritoneal fue negativo, las tincio-
nes para ZN, plata metinamina y KOH fueron negativas.
La biopsia de ileén y colon reporté inflamacién crénica
granulomatosa con necrosis, sin hallazgos de malignidad.
Continuando con la sospecha de TBI se realiza prueba
de biologia molecular, reaccién en cadena de polimerasa
(PCR) para mycobacterias que fue negativa y tuberculina,
también negativa. Los cultivos de tejidos fueron negati-
vos. Ademids, se solicité baciloscopias seriadas de esputo,
que fueron negativas, una tomografia axial computarizada
de alta resolucién (Tacar) en la que se observé imagenes
de drbol en gemacién en 16bulo superior izquierdo, sin
zonas de consolidacién neumoénica, nédulos, masas ni
alteraciones intersticiales.

Al segundo dia posoperatorio presenta deshiscencia de
la sutura con secrecién fibrinopurulenta por la herida y
en sospecha de una fistula enterocutinea por tuberculosis
se decide iniciar tratamiento con Isoniazida, rifampici-
na, pirazinamida, etambutol y piridoxina. Luego de un
seguimiento de dos semanas la evolucién clinica fue
satisfactoria y se da alta con tratamiento antituberculoso,
medicamentos inmunosupresores de base y seguimiento
con tratamiento ambulatorio en su EPS.

DISCUSION

En los ultimos afios hay un incremento de las formas
intestinales de tuberculosis por las situaciones anterior-
mente expuestas, asociado con avances en los distintos
métodos de diagnéstico; se encontré un aumento en la
incidencia de casos en paises endémicos y no endémi-
cos®10. Colombia no se escapa de esta situacién y, segin
los dltimos registros del Instituto nacional de salud, los
casos de tuberculosis extra pulmonar van en aumento®.
Hasta el siglo pasado, el compromiso intestinal tenia
alta prevalencia debido a la falta de pasterizacién en la
leche y la alta tasa de infeccién por mycobacterias no
tuberculosas. Con el advenimiento de la industria este
porcentaje descendid; sin embargo, los multiples factores
que influyen en la patogénesis de la enfermedad hacen
que sea un proceso que se perpetda y se facilita por la
introduccién de nuevas terapias inmunosupresoras, el
VIH, las condiciones sanitarias y los riesgos socioeco-
némicos!12,
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Laincidencia de TBI se incrementa en toda condicién
que explique un déficit de la inmunidad celular y se
observa alta prevalencia en pacientes con: coinfeccién
por VIH, trasplantados o en tratamiento inmunosu-
presor de ciertas enfermedades, por reactivacién de una
tuberculosis latente o nueva infeccién; sin ser exclusiva
de estas condiciones*.

Su distribucién mundial varia entre paises, con mayor
nimero de casos en zonas orientales de Asia, Africa
y Turquia. Es una enfermedad de adultos jévenes con
variedad de presentacién en los diferentes sexos, segin
el lugar de procedencia y las diferencias en la interaccién
entre individuos susceptibles con ciertos factores de
riesgo y el patégeno®13.

Mycobacterium tuberculosis, es el principal agente etiol6-
gico involucrado y produce infeccién primaria por inges-
tién de bacilos que se encuentran en el esputo de personas
con TB pulmonar, diseminacién hematdgena o linfatica
o expansién desde organos adyacentes; sin embargo,
también puede ser causada por especies no tuberculosas
y ser producto de un proceso secundario a reactivacion de
una infeccidn latente. Finalmente, la interaccién entre el
genotipo del huésped y del microorganismo ocasiona una
serie de respuestas inflamatorias a través de vias de sefiali-
zaci6n celular, interaccién entre receptores para células de
respuesta inmune celular entre ellas macréfagos, linfocitos
T y células dendriticas y activacion de la fagocitosis que
bloquean la bacteria. El balance entre los factores de de-
fensa y la capacidad patogénica del microorganismo trae
como consecuencia un proceso infeccioso activo vs contro-
lado. Sila mycobacteria no es detenida tiene la capacidad
de llegar al epitelio intestinal e interactuar con células M,
placas de peyer y el tejido linfoide lo que provee una ruta
de entrada en la mucosa en la que el bacilo se fagocita o
invade el epitelio y ocasiona erosion, destruccién local y
formacién final de tejido cicatrizado por la proliferacién
de fibroblastos y proteasas de matriz que puede llevar a
desenlaces como: obstruccién, estenosis o perforacién®>S.
La vélvula ileocecal es el sitio mds comprometido, expli-
cado por el mayor nimero de tejido linfoide, pero puede
encontrarse localizacién en otras zonas del tracto gas-
trointestinal, incluidos los nédulos linfiticos y peritoneo.
Secundario al proceso patolégico referido, se pueden en-
contrar lesiones, ulceradas, hipertréficas o mixtas cuando
existen ambas morfologias superpuestas®1213,

La tuberculosis intestinal puede mimetizar multiples
condiciones patoldégicas que tienen localizaciéon en
este nivel como: enfermedad inflamatoria intestinal,
especificamente EC!*, abdomen agudo, carcinoma, ma-
labsorcidn, otros procesos infecciosos diferentes de TB
y enfermedades autoinmunes!>?®.

Los pacientes suelen consultar por fiebre, sudoracién
nocturna, pérdida de peso, alteraciones en el habito intes-
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tinal, dolor abdominal, diarrea, sangrado gastrointestinal,
masa palpable en fosa iliaca derecha, incluso formacién
de fistulas perianales y abscesos, lo que puede ser expli-
cado por cualquiera de las condiciones anteriormente
mencionadas®>7.

El diagndstico de tuberculosis intestinal estd basado en
la integracién de criterios clinico, epidemiolégico, ima-
genoldgico, de laboratorio e histopatolégico por cuanto
ninguno es 100% sensible ni especifico como prueba
confirmatoria y diferentes estudios demuestran que el uso
concomitante de las distintas metodologias aumenta la
capacidad de deteccién temprana y tratamiento oportuno
de esta enfermedad'®2!. Aun asi, existen casos en los
que el tratamiento final serd basado en el juicio clinico
y muchas veces se llega al diagnéstico de acuerdo con la
respuesta evidenciada a la terapia anti tuberculosa??!.

Los criterios para un diagnéstico definitivo estdn
basados en la evidencia histolégica de granulomas con
necrosis de caseificaciéon y la deteccién de bacilos en
tejido por tincién de ZN positiva, cultivo para myco-
bacterias o PCR positiva; sin embargo, estos casos son
paucibacilares y la baciloscopia tiene muy baja sensibili-
dad y el cultivo es la prueba de oro pero su sensibilidad
solo alcanza el 25%-35% y se puede demorar de tres
a ocho semanas para tener un resultado?!2%. En casos
de abdomen agudo por perforaciéon u obstruccién in-
testinal, el diagnéstico final se realiza en cirugia con el
anilisis del tejido extraido?*.

El método mds util para diagnéstico es la realizacién de
una biopsia para estudio de tejido intestinal pues permite
hacer un analisis histolopatolégico y cultivo. En un estu-
dio llevado a cabo en Corea en un periodo de seguimiento
de 14 afios, en 329 pacientes con diagndstico definitivo
de TB intestinal encuentran una sensibilidad del cultivo
de 44% con diferencias en el tiempo de diagnéstico segin
el medio de cultivo en seis semanas para medios liquidos
y ocho semanas en medios sélidos. En este estudio con-
cluyen que se deben hacer ambos tipos de cultivos para
aumentar la positividad y tener en cuenta el tiempo del
resultado en el momento de decidir el inicio de terapia®.

Estudios de biologia molecular como amplificacién en
cadena de polimerasa basada en la deteccién de elementos
de insercién especificos de M. fuberculosis como: IS 6
110 con una sensibilidad del 30%-90% y especificidad
del 60%-100% y MPB64 con sensibilidad del 70% es-
pecificidad del 88%, resultan de gran ayuda, pues suelen
tener mayor sensibilidad en localizaciones paucibacilares
como laTBI y acorta el tiempo de diagnéstico con resul-
tados en menos de 48 horas, lo que permite decidir si se
continda una terapia antibidtica que se haya instaurado
empiricamente o si se suspende. El problema radica en
que, como en los demds estudios, pueden encontrarse
falsos negativos?23.
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La Tuberculina evidencia el antecedente de contacto
con el bacilo, mas no diferencia entre infeccién activa o
latente y estd asociada con falsos positivos en casos de
infeccién por mycobacterias no tuberculosas y vacuna-
cién; sin embargo, puede ser util ante la duda de infeccién
por mycobacterias vs condiciones no infecciosas como
diagnésticos diferenciales especificamente con enferme-
dad de Crohn. Los ensayos de interferén, basados en la
deteccién de interferén gama producido por la presencia
de proteinas especificas de M. tuberculosis CFP 10 ESAT
6 son mds especificos para determinar la presencia de una
infeccién y descartar falsos positivos por vacunacién, pues
no estdn presentes en la vacuna BCG ni en mycobacterias
no tuberculosas, pero su utilidad no ha sido ampliamente
estudiada en el diagnéstico de TB intestinal. Estudios
pequefios han sido realizados en India y Corea en los
que se demuestra especificidad cercana al 90% para
diagnéstico diferencial con enfermedad de Crohn, pero
con sensibilidad variable, lo que implica la necesidad
de combinar multiples factores para el diagnéstico y la
realizacién de estudios con muestras de mayor tamafio.
Ademis, en Colombia ain no hay disponibilidad de
estas pruebas pues el costo supera los beneficios de su
uso®®. Los anilisis bioquimicos evidencian un proceso
inflamatorio subyacente pero no son especificos a la hora
de determinar la causa?1?2%4,

La radiografia simple de abdomen puede ser util en
casos de sospecha de complicaciones por TB intestinal
como perforacién al encontrar neumoperitoneo o evi-
dencia de niveles hidroaéreos en presencia de obstruccién
o calcificacién de ganglios mesentéricos, pero no es util
para determinar el compromiso de la mucosa y poder
definir que la tuberculosis sea la causa de estos hallazgos.
Lo mismo ocurre con estudios con bario puesto que
pueden encontrar lesiones de la mucosa como: presencia
de estrechez intestinal y engrosamiento, pero tampoco
diferencia claramente entre otro proceso*. Finalmente,
dentro del arsenal de imagenes disponibles, la tomografia
computarizada de abdomen continda siendo la de mayor
utilidad puesto que permite encontrar signos especificos
de la enfermedad y con ciertas caracteristicas diferen-
ciar de otros diagnésticos. Generalmente se evidencia
engrosamiento asimétrico de la pared intestinal con
crecimiento ganglionar, estrechez en el ileon terminal,
crecimiento de ganglios par adrtico y puede observarse
ascitis. Los hallazgos mds especificos de TB intestinal
y que ayudan a diferenciar de otras entidades mas no
son patognoménicos son: nédulos linféticos con hipo-
densidad cental e hipercaptacién periférica, estrechez
concéntrica intestinal, engrosamiento asimétrico y la
presencia de ascitis que es rara en otras entidades*?0-22,

Los estudios endoscépicos deben realizarse en todos
los casos. Primero, porque permiten visualizar direc-



tamente la mucosa intestinal y determinar el tipo de
alteraciones en ella, se observan tlceras circunferen-
ciales, transversas, superficiales, con tamafio mayor a
0.5 cm, con dreas de cicatriz y estrechez que suelen ser
mds caracteristicas de tuberculosis a diferencia de otros
procesos como, por ejemplo, enfermedad de Crohn en
la que las dlceras suelen ser longitudinales con el clasico
patrén de empedrado, compromiso transmural y mds
localizado en colon sigmoides. Segundo, porque a través
de estos estudios es posible tomar biopsia de la lesién
y realizar cultivo y estudio histolégico que son los mds
especificos!?22,

Antes de iniciar tratamiento antituberculoso debe
existir un alto indice de sospecha, especialmente en
dreas no endémicas de tuberculosis, siempre con base
en la combinacién de hallazgos clinicos, imagenoldgicos,
endoscépicos, histolégicos y de laboratorio. La suma de
varios hallazgos sugestivos y el juicio clinico indican el
inicio de tratamiento, siempre con base en el riesgo be-
neficio y que otras posibles causas de los sintomas hayan
sido descartadas. Hasta el siglo pasado el tratamiento de
la tuberculosis intestinal era administrado por periodos
prolongados de cerca de 12 a 18 meses. En los dltimos
afios se ha evidenciado que la prolongacién de la terapia
no es requerida y suele tenerse respuesta efectiva con
periodos acortados similares al tratamiento de tubercu-
losis pulmonar?’. Un estudio aleatorizado prospectivo
realizado en el sur de Corea en 2003, comparé pacientes
con diagnéstico de tuberculosis intestinal que recibieron
tratamiento por nueve meses vs 15 meses, donde todos los
pacientes respondieron a la terapia inicial con resolucién
de los hallazgos en la colonoscopia en el 82.5% de los
pacientes a los seis meses de seguimiento, sin recurrencia
de actividad de la enfermedad en el seguimiento. Un
tratamiento de nueve meses es suficiente para todos los
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pacientes e, incluso, segin la evolucién clinica y estudios,
un tiempo de seis meses es adecuado?®. El esquema de
tratamiento es el mismo convencional utilizado para
tuberculosis pulmonar, comenzando con una primera fase
de dos meses de rifampicina + isoniazida + pirazinamida
+ etambutol seguidos por una segunda fase de rifampici-
na + isoniazida por cuatro a siete meses. Otros estudios
confirman iguales tasas de curacién con seis meses de
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complicados por perforacién intestinal u obstruccidn,
donde se requiere reseccién y anastomosis de segmen-
tos, pero algunos casos de obstruccién y fistulas pueden
responder a terapia médica. Cuando no se instaura un
manejo adecuado la mortalidad alcanza un 20%-50%.

En conclusién, a pesar de los avances en el tratamiento
y cuidados en salud publica en los dltimos afios, las for-
mas extra pulmonares de tuberculosis y el compromiso
intestinal que tratamos, son un diagnéstico para sospe-
char puesto que multiples factores han contribuido a que
su prevalencia no descienda. La presentacion clinica es
variable y el rendimiento de la mayoria de pruebas diag-
nésticas de las que disponemos no es del 100%, lo que
hace que el diagnéstico de la enfermedad sea muy dificil
en algunas ocasiones. De ahi que el juicio clinico y la
integracién de los diferentes hallazgos deben orientar en
la toma de decisiones con el fin de iniciar un tratamiento
oportuno que finalmente influird en el pronéstico para
disminuir la mortalidad y las secuelas.
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