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RESUMEN

Introducción: la tuberculosis intestinal es una forma infrecuente de 
tuberculosis extrapulmonar, pero de relevancia clínica en países en-
démicos como México. Puede afectar cualquier segmento del tracto 
gastrointestinal, con predilección por la región ileocecal, y suele pre-
sentarse con síntomas inespecífi cos, lo que difi culta su diagnóstico 
oportuno y favorece complicaciones. Caso clínico: masculino de 20 
años, sin antecedentes médicos relevantes, con cuadro de un mes de 
evolución caracterizado por astenia, adinamia, pérdida de peso, fi ebre, 
tos y diarrea. Ingresó por hematoquecia y síncope, presentando ines-
tabilidad hemodinámica y anemia severa. Los estudios de imagen evi-
denciaron datos compatibles con tuberculosis pulmonar, confi rmándose 
Mycobacterium tuberculosis por baciloscopía. La colonoscopía mostró 
lesiones en íleon y válvula ileocecal; las biopsias revelaron hallazgos 
histopatológicos y reacción en cadena de la polimerasa (PCR) positivos 
para tuberculosis intestinal. Se inició tratamiento antituberculoso con 
adecuada evolución clínica, cese del sangrado y mejoría progresiva, 
documentándose recuperación clínica y ponderal en el seguimiento a 
tres meses. Conclusiones: la tuberculosis intestinal representa un reto 
diagnóstico debido a su presentación clínica inespecífi ca. El diagnós-
tico se basa en la integración de datos clínicos, estudios de imagen, 
endoscopía y confi rmación histopatológica y microbiológica. En zonas 
endémicas, es fundamental mantener un alto índice de sospecha para 
instaurar un tratamiento oportuno y prevenir complicaciones.

Palabras clave: tuberculosis intestinal, tuberculosis extrapulmonar, 
Mycobacterium tuberculosis, colonoscopía, reporte de caso.

ABSTRACT

Introduction: intestinal tuberculosis is an uncommon manifestation 
of extrapulmonary tuberculosis but remains clinically relevant in 
endemic countries such as Mexico. It may involve any segment of the 
gastrointestinal tract, most frequently the ileocecal region, and often 
presents with nonspecifi c symptoms, which may delay diagnosis and 
increase the risk of complications. Case report: a 20-year-old male with no 
signifi cant medical history presented with a one-month history of asthenia, 
fatigue, weight loss, fever, cough, and diarrhea. He was admitted due to 
hematochezia and syncope, with evidence of hemodynamic instability 
and severe anemia. Imaging studies revealed fi ndings compatible with 
pulmonary tuberculosis, and sputum smear microscopy confi rmed 
Mycobacterium tuberculosis. Colonoscopy demonstrated lesions in the 
ileum and ileocecal valve. Histopathological examination and polymerase 
chain reaction (PCR) of biopsy specimens were positive for intestinal 
tuberculosis. Antituberculous therapy was initiated, leading to clinical 
improvement, resolution of gastrointestinal bleeding, and progressive 
recovery. At three-month follow-up, the patient remained asymptomatic 
with weight gain. Conclusions: intestinal tuberculosis poses a diagnostic 
challenge due to its nonspecifi c clinical presentation. Diagnosis requires 
integration of clinical findings, imaging studies, endoscopy, and 
histopathological and microbiological confi rmation. In endemic regions, 
a high index of suspicion is essential to ensure early diagnosis, prompt 
treatment, and prevention of complications.

Keywords: gastrointestinal tuberculosis, extrapulmonary tuberculosis, 
Mycobacterium tuberculosis, colonoscopy, case report.
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Abreviaturas: 
AFP = alfa-fetoproteína
CA = antígenos carbohidratos
CEA = antígeno carcinoembrionario
ELISA = Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay (ensayo por inmunoab-
sorción ligado a enzimas)
INR = ratio internacional normalizado
PCR = reacción en cadena de la polimerasa
TAC = tomografía axial computarizada
TAES = tratamiento acortado estrictamente supervisado
TP = tiempo de protrombina
TTP = tiempo de tromboplastina parcial

INTRODUCCIÓN

La tuberculosis es una de las principales enfermedades 
infecciosas a nivel mundial. Sus formas extrapulmonares, 
en particular la tuberculosis intestinal, representa un desafío 
diagnóstico debido a su baja frecuencia y presentación 
clínica inespecífica, lo que condiciona retrasos diagnósticos 
y un mayor riesgo de complicaciones graves.1,2

La tuberculosis intestinal representa un caso clínica-
mente relevante porque ilustra una manifestación poco 
común de la enfermedad que puede simular otras patolo-
gías abdominales y debutar como un cuadro de urgencia 
quirúrgica. Reportes anatomopatológicos y series clínicas 
han demostrado que con frecuencia esta entidad es sub-
diagnosticada, lo que resalta la importancia de su recono-
cimiento oportuno. Asimismo, la integración de hallazgos 
clínicos, quirúrgicos e histopatológicos, junto con el apoyo 
de métodos diagnósticos actuales, aporta evidencia útil 
para fortalecer la sospecha clínica y optimizar el abordaje 
diagnóstico y terapéutico en escenarios similares.3,4

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 20 años de edad, sin antecedentes médicos 
relevantes o historia de contacto con persona con tuber-
culosis. Consumo ocasional de alcohol, metafetamina 
y cannabis desde los 15 años. Ocupación: ayudante de 
mantenimiento en centro de rehabilitación de adicciones.

Presenta cuadro clínico de un mes de evolución carac-
terizado por astenia y adinamia progresiva, disnea grado 
II, pérdida de peso superior a 10 kg, fiebre intermitente 
(38-38.5 oC) y presencia de tos ocasional con expectoración 
hialina. Además, presenta dolor abdominal que inicia en la 
región periumbilical y que irradia hacia el marco colónico, 
de intensidad moderada y de tipo cólico, que mejora liger-
mante posterior a evacuar; sus evacuaciones las describe 
en su mayoría diarreicas (Bristol 6-7), sin moco o sangre, 
de 4 a 5 al día, presentando además náuseas sin emesis.

Acude a nuestra unidad hospitalaria auxiliado por 
familiares al presentar un episodio de hematoquecia y 
posterior sincope.

A su ingreso, presenta los siguientes signos vitales: 
tensión arterial 87/44 mmHg, frecuencia cardiaca 128×, 
frecuencia respiratoria 20×, saturación 96% (con oxígeno 
suplementario con puntas nasales a 4 L/h), temperatura 
36 oC , glucemia capilar 171 mg/dL.

Se inician medicamentos vasoactivos (norepinefrina 
a 3 mL/h) vía central subclavia, lado derecho, debido a 
la presencia de bajo gasto cardiaco. Durante su estancia 
en urgencias, presentó hematoquecia en cuatro oca-
siones adicionales.

El caso fue valorado por nuestro servicio, encontrándose 
paciente caquéxico, diaforético, con palidez generalizada. 
Estaba despierto y orientado. A la exploración torácica, 
con aumento del esfuerzo respiratorio; a la auscultación, 
con murmullo vesicular disminuido bibasal, crépitos con 
ruidos velados en base del hemitórax derecho, precordio 
con presencia de taquicardia (128 latidos por minuto).

En la exploración abdominal se observó un abdomen 
plano. A la palpación, el abdomen era depresible, con 
resistencia muscular voluntaria. A la palpación superficial 

Tabla 1: Resultados de los estudios de laboratorio.

Parámetro Resultado Interpretación

Biometría hemática
Eritrocitos 3.15 × 106/μL ↓ Bajo
Hemoglobina 5.6 g/dL ↓↓ Muy bajo
Hematocrito 26% ↓ Bajo
VCM 81 fL Límite bajo
Leucocitos 20.1 ×103/μL ↑ Alto
Neutrófi los 90% ↑ Alto
Linfocitos 6% ↓ Bajo
Plaquetas 250 ×103/μL Normal

Perfi l bioquímico
Glucosa 96 mg/dL Normal
Urea 28.9 mg/dL Normal
Creatinina 0.74 mg/dL Normal
Ácido úrico 6.7 mg/dL Límite alto
Colesterol total 118 mg/dL Normal
Triglicéridos 51 mg/dL Normal
HDL 49 mg/dL Normal
LDL 75 mg/dL Normal

Pruebas de funcionamiento hepático
AST (TGO) 38 U/L Límite alto
ALT (TGP) 35 U/L Normal
GGT 50 U/L ↑ Alto
DHL 235 U/L Límite alto

AST (TGO) = asparpato aminotransferasa. ALT (TGP) = alanina ami-
notransferasa. DHL = deshidrogenasa láctica. GGT = gamma-glutamil 
transferasa. HDL = lipoproteína de alta densidad. LDL = lipoproteína de 
baja densidad. VCM = volumen corpuscular medio. 
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y profunda, se identificó dolor de forma generalizada, sin 
datos de irritación peritoneal. No se palparon megalias 
ni tumoraciones. A la percusión, el abdomen presentó 
timpanismo en el marco colónico, y a la auscultación, se 
escuchó una peristalsis aumentada en ruidos por minuto.

Se ingresó a cargo del servicio de cirugía general y se 
realizaron estudios de laboratorio que incluyeron biometría 
hemática, perfil bioquímico y pruebas de funcionamiento 
hepático (Tabla 1).

Se solicitó el estudio Enzyme-Linked ImmunoSorbent 
Assay (ELISA) como método de detección para inmunosu-
presión, resultando no reactivo, y se solicitaron marcadores 
tumorales (antígeno carcinoembrionario [CEA], antígenos 
carbohidratos [CA] 19-9 y alfa-fetoproteína [AFP]); aunque 
éstos no tienen un rol establecido en el abordaje diagnós-
tico de la tuberculosis intestinal, ésta puede imitar alguna 
malignidad gastrointestinal, por lo que es importante con-
siderarlos con el fin de descartar algún proceso neoplásico; 
dichos valores se encontraron dentro de rangos normales 
(CEA < 3 ng/mL, CA 19-9 34 U/mL, AFP 8 ng/mL).

Como parte del abordaje diagnóstico, se solicitó to-
mografía axial computarizada (TAC) con contraste tora-
coabdominal, buscando extensión de la enfermedad a 
patología ileocecal, nódulos, estenosis y/o ascitis. La TAC 
reveló derrame pleural derecho con algunas burbujas de 
densidad, aire en su interior y aumento de la atenuación 
del parénquima pulmonar con patrón de consolidación y 
broncograma aéreo (Figura 1), así como opacidades micro-
nodulares con patrón en árbol en gemación, de distribución 
difusa, y una pequeña caverna de paredes gruesas dentro 
de las consolidaciones en el lóbulo superior del pulmón 
derecho. A nivel abdominal, sólo se observó líquido libre 
perihepático y periesplénico (Figura 2); el resto sin altera-
ciones estructurales o reforzamientos anómalos.

La enfermedad de Crohn es el principal diagnóstico 
diferencial de la tuberculosis intestinal. Con base en los 
antecedentes de fiebre, disnea y tos, se decidió buscar 
enfermedad tuberculosa y se realizaron tres baciloscopías 
seriadas, las cuales resultaron positivas para Mycobac-
terium tuberculosis. Se realizó una interconsulta con el 
servicio de epidemiología y se inició el tratamiento acor-
tado estrictamente supervisado (TAES) en fase intensiva, 
utilizando pirazinamida (25 mg/kg/día), clorhidrato de 
etambutol (20 mg/kg/día), rifampicina (10 mg/kg/día) e 
isoniazida (5 mg/kg/día).

El sangrado cedió a los tres días de tratamiento. Se rea-
lizó colonoscopía con preparación gastrointestinal un día 
previo con base en solución de polietilenglicol, adminis-
trándose disuelto en cuatro litros de agua con el objetivo 
de buscar enfermedad en intestino delgado y, al nivel de 
la válvula ileocecal, poder obtener biopsias; a nivel de la 
válvula ileocecal e íleon terminal se observa mucosa con 
lesiones exofíticas bajas, mal delimitadas, de distribución 
parcheada, de bordes irregulares no infiltrativos, asociados 
a mucosa edematosa y eritematosa (Figura 3).

Se identificaron lesiones polipoides pequeñas, sésiles, 
entre 1-3 mm (París 0-Is), de superficie lisa, no ulceradas, 
con friabilidad, no sangrado a la cromoendoscopía, con 
color pálido comparado con mucosa adyacente, patrón 
vascular conservado, de distribución regular (NICE II).

Se tomaron biopsias de las lesiones con pinza fría, ob-
teniendo 6 fragmentos. El resultado histopatológico mostró 
inflamación de la lámina propia, histiocitos epiteloides con 
granulomas, zonas de necrosis caseosa focal e infiltración 
linfocitaria. No se identificó neoplasia.

Dado el diagnóstico de tuberculosis pulmonar, se sospe-
chó de infiltración extrapulmonar, por lo que se solicitó un 
estudio de PCR para confirmación morfológica; con este 
estudio se puede obtener reporte más rápido y tiene mayor 
sensibilidad que el cultivo. El resultado fue positivo para 

Figura 2: Líquido libre perihepático y periesplénico.

Figura 1: Derrame pleural derecho con algunas burbujas de densidad, 
aire en su interior y aumento de la atenuación del parénquima pulmo-
nar con patrón de consolidación y broncograma aéreo.
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Mycobacterium tuberculosis, estableciéndose el diagnóstico 
final de tuberculosis intestinal.

Durante los 10 días de estancia intrahospitalaria, se 
transfundieron dos paquetes globulares en urgencias y dos 
unidades de plasma fresco; en área de hospitalización se 
administraron cuatro paquetes globulares más; al segundo 
día de hospitalización se discontinuaron los medicamentos 
vasoactivos de forma paulatina.

Los laboratorios de control mostraron aumento de la 
hemoglobina a 9.2 mg/dL, leucocitos a 4.3, hematocrito 
al 30%, plaquetas a 338,000, tiempo de protrombina (TP) 
a 12.2, tiempo de tromboplastina parcial (TTP) a 32.6 y 
ratio internacional normalizado (INR) a 1.09. Clínicamente, 
se observó mejoría de los síntomas digestivos, sin nuevos 
episodios de sangrado digestivo, sin fiebre, con tos leve y 
sin expectoración, además de la resolución de la anemia 
y la leucocitosis.

El paciente fue dado de alta con seguimiento por parte 
de los servicios de epidemiología y coloproctología. Conti-
nuó con el esquema TAES, con la indicación de completar 
dos meses con el esquema intensivo para después realizar 
el ajuste y continuar otros cuatro meses adicionales con 
isoniazida+ rifampicina.

En el seguimiento a 10 días en la consulta externa, refirió 
mejoría del estado general, negando diarrea, sangrado, 
dificultad respiratoria o alzas térmicas.

En las consultas subsecuentes al mes y a los dos meses 
con ambos servicios (coloproctología e infectología), acudió 
con laboratorios (biometría hemática, química sanguínea 
y pruebas de función hepático) para monitorear toxicidad 
por fármacos (hepático, renal, hematológico), sin presentar 
alteraciones. Presentó aumento de peso; refirió náuseas 
con vómito en algunas ocasiones, las cuales remitieron 
con la administración, por razón necesaria, de antagonista 
selectivo de los receptores de serotonina 5-HT3.

La colonoscopía de control, indicada a los dos meses, 
está aún pendiente de realizar; está indicada para valorar 
respuesta temprana y a los seis meses, al finalizar el esque-
ma de tratamiento.

DISCUSIÓN

La tuberculosis intestinal puede presentarse como patología 
extrapulmonar única o concomitante, lo que se vuelve 
un reto diagnóstico; ésta supone alrededor del 2% de los 
casos de tuberculosis a nivel mundial. Puede presentarse 
de forma asintomática o con escasos síntomas, y simular 
otras enfermedades intraabdominales.

Las manifestaciones clínicas más reportadas son dolor 
abdominal, pérdida de peso, fiebre, anemia, diarrea, 
sudoración nocturna, masa abdominal, ascitis, constipa-
ción, obstrucción intestinal, sangrado intestinal, fístula, 

perforación intestinal, entre otras. El dolor abdominal 
ocurre frecuentemente en la región del cuadrante inferior 
derecho y periumbilical.5 La región ileocecal es la de mayor 
predilección, con una frecuencia de 44.2 a 83.6%, seguida 
de colon (27.8%) y estómago (5.7%); la región perianal es 
menos frecuente.6,7

El diagnóstico está integrado por diversas modalidades; 
se basa en la sospecha como diagnóstico de exclusión; 
el examen microbiológico se debe realizar con la tinción 
de Ziehl-Neelsen para demostrar la presencia de bacilos 
ácido-alcohol resistentes, con una especificidad de hasta 
el 100% y sensibilidad de 17.3-31%. Otro examen mi-
crobiológico es el cultivo de M. tuberculosis, considerado 
el estándar de oro.

En nuestro caso, se optó por un estudio de PCR; en 
cohortes clínicas, muestra una sensibilidad de hasta 86% y 
especificidad cerca del 100%, considerándose un método 
diagnóstico confiable, especialmente como un examen rá-
pido, cuando se combina con valoración clínica y estudios 
diagnósticos adjuntos.8-10

Figura 3: Lesiones exofíticas bajas, mal delimitadas, de distribución 
parcheada, de bordes irregulares no infi ltrativos, asociados a mucosa 
edematosa y eritematosa.
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La tomografía abdominal puede revelar datos sugestivos 
de tuberculosis intestinal, como engrosamiento de válvula 
ileocecal, nódulos grandes, ascitis o incluso abscesos. En 
el presente caso, a nivel abdominal sólo se observó es-
caso líquido libre.11

La colonoscopía es una parte fundamental en el abor-
daje diagnóstico, siendo la región ileocecal la más frecuen-
temente involucrada. Los hallazgos que suelen favorecer el 
diagnóstico de tuberculosis intestinal son úlceras transversas 
o circunferenciales, pseudopólipos, con predominio de 
involucro hacia el íleon terminal, ciego y colon ascendente, 
con una válvula ileocecal patulosa o con deformidad.10-12

Los regímenes estándares recomendados por la mayoría 
de guías para el manejo de la tuberculosis tratan las formas 
extrapulmonares de tuberculosis igual que la presentación 
pulmonar, la cual consiste en la fase intensiva, con duración 
de dos meses, con isoniazida, rifampicina, pirazinamida y 
etambutol, continuando con una fase de mantenimiento 
durante aproximadamente 4-7 meses con isoniazida más 
rifampicina para completar seis meses de manejo.13

La hepatotoxicidad es la complicación más importante 
y potencialmente mortal; puede ocurrir en 3-13% de los 
pacientes, mayormente asociada a pirazinamida.14,15

Los síntomas gastrointestinales más comunes incluyen 
náusea, vómito, dolor en epigastrio y poco apetito. Por lo 
regular, estos síntomas pueden ser manejados sin eventua-
lidades. Cuando persisten o existen síntomas más severos, 
debe evaluarse por posible hepatotoxicidad.16

Las reacciones adversas asociadas al tratamiento pueden 
necesitar interrupción o descontinuar algún fármaco, y, en 
algunos casos, hospitalización.15

Se tiene que tener en consideración como diagnós-
tico diferencial la enfermedad de Crohn o neoplasias, y 
descartar con estudios endoscópicos, biopsias y estudios 
de imagen, ya que realizar el diagnóstico erróneo es bas-
tante frecuente.17

El curso habitual del manejo de una presentación de 
tuberculosis intestinal sin complicaciones consta del régi-
men antituberculoso durante seis meses; en algunos casos, 
se puede considerar extenderlo a 9-12 meses si hubiese 
poca respuesta.13,17

Cuando existen complicaciones como obstrucción o 
estenosis, se tiene que valorar el uso de esteroides, dilata-
ción endoscópica o incluso cirugía, ante la posibilidad de 
perforación o sangrado masivo.18-20

En general, la mayoría de pacientes logra tratar eficaz-
mente la tuberculosis intestinal después de un régimen de 
seis meses con tratamiento antituberculoso; en ocasiones, 
con extensión del régimen y combinado con cirugía o te-
rapia intravenosa. El manejo debe ser individualizado, con 
seguimiento endoscópico y en conjunto con un especialista 
en enfermedades infecciosas.21,22

El presente caso resalta un abordaje diagnóstico inte-
gral y oportuno, sustentado en la adecuada correlación 
clínica, endoscópica, histopatológica y microbiológica en 
una presentación inusual de tuberculosis intestinal con 
sangrado de tubo digestivo bajo. La sospecha temprana de 
compromiso extrapulmonar, la realización de colonoscopía 
con toma de biopsias y la adecuada caracterización de las 
lesiones, aunado a la confirmación mediante PCR para M. 
tuberculosis, constituyeron fortalezas clave del manejo, 
favoreciendo una terapéutica adecuada y evolución favo-
rable del paciente.

Se reconoce como limitante del caso la falta de realiza-
ción de tinción de Ziehl-Neelsen y cultivo microbiológico, 
este último considerado el estándar de oro, por lo que debe 
incluirse en la interpretación integral de este tipo de casos.

Este reporte de caso subraya la importancia de un abor-
daje y seguimiento estructurado, además de la justificación 
explícita de omisiones diagnósticas y el uso racional de 
herramientas complementarias en el abordaje y manejo 
de la tuberculosis intestinal.

CONCLUSIONES

Este caso pone en evidencia cómo un caso de tuberculosis 
intestinal puede ser un reto diagnóstico debido a su pre-
sentación clínica inespecífica y a la similitud que puede 
llegar a tener con otras patologías tales como enfermedades 
inflamatorias intestinales o inclusive neoplasias del tracto 
gastrointestinal. En el presente caso, la integración de datos 
clínicos en conjunto con métodos de imagen, endosco-
pía con biopsias dirigidas y la confirmación histológica 
y microbiológica permitieron establecer un diagnóstico 
oportuno. En zonas endémicas, es fundamental mantener 
un alto índice de sospecha para evitar retrasos diagnósticos 
y complicaciones. 
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