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Caso clinico

Oclusidn intestinal secundaria a tuberculosis. Comunicacion de un caso
y revision de la bibliografia

César Raul Aguilar Garcia*

RESUMEN

La tuberculosis intestinal es una enfermedad causada por Mycobacterium tuberculosis y, a veces, por Mycobacterium bovis. En los ul-
timos afios ha aumentado la incidencia no sélo en los paises en vias de industrializacién (debido a la marginacién, pobreza extrema y
desnutricion como principales factores de riesgo) sino también en los industrializados, donde la inmigracién, el SIDA y el fenébmeno de
la resistencia a farmacos tuberculostaticos parecen ser los factores determinantes del importante resurgimiento de esta enfermedad. Se
comunica el caso de una paciente con reporte histopatoldgico de tuberculosis intestinal.

Palabras clave: oclusion intestinal, tuberculosis intestinal.

ABSTRACT

Intestinal Tuberculosis it's a illness caused by Mycobacterium Tuberculosis and occasionally by Mycobacterium bovis. The last years it was
recognized the growing up incidence of news cases not only on underdeveloped nations because of the margination. The extreme poverty
and under nourishment as the principal factors of risk, also in developed countries where the immigration, AIDS and the phenomenon of
resistance to tuberculostatics pharmacos could be determinant factors for the reappearing of this pathology. As follows we are going to present
a case of a patient who were in the hospital in the emergency service with a clinic manifestations radiological compatible with intestinal
occlusion, who were submitted to exploring laparatomy and intestinal resection with histopathologyc report of intestinal tuberculosis.
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aciente femenina de 59 afios de edad, residente era diabética desde hacia 11 afios, pero nunca recibid

del medio rural, con antecedentes de inhalacion
de humo de lefia durante mas de 35 afos. Padece
epilepsia de inicio tardio; recibe tratamiento
con fenitoina sddica a la dosis de 100 mg cada 8 horas
y fenobarbital. Al momento de la consulta se supo que
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tratamiento farmacoldgico. Recientemente se le diag-
nostic6 hipertension arterial, pero no recibe tratamiento
médico.

La paciente refirio padecer dolor abdominal cronico de
dos afios de evolucion, de tipo colico, difuso, a veces mas
localizado en el hipocondrio derecho, que se desencadena
y exacerba con la ingestion de alimentos, acompaiado de
evacuaciones liquidas, nauseas, vémito, meteorismo y que
cede espontaneamente después de la toma de antiespasmo-
dicos y analgésicos. El médico que consulto le diagnostico
colecistitis cronica litidsica vS colon irritable y recibio
tratamiento con analgésicos y medidas dietéticas. Veinte
dias previos a su ingreso tuvo un cuadro de dolor agudo
que no cedi6 a pesar de la toma de analgésicos. Previo a
su ingreso al hospital (24 h) se intensificaron el dolor, las
nauseas y el vomito; sin peristalsis y con deshidratacion.
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En la exploracion fisica se ecnontro: tension arterial
110/70 mmHg, frecuencia respiratoria de 20 por minuto,
frecuencia cardiaca de 86 latidos por minuto, temperatura
de 36.6°C. La paciente ingresé consciente, palida, muy
deshidratada, con ruidos cardiacos ritmicos, con adecuada
trasmision del murmullo vesicular, el abdomen globoso,
distendido, con datos de irritacion peritoneal, con timpa-
nismo a la percusion y con peristalsis nula.

Estudios de laboratorio: glucosa 175, urea 40, BUN
18, creatinina 1.3, hemoglobina 13.6, hematocrito 40,
leucocitos 14,000, plaquetas 299,000, bandas 18%, neu-
trofilos 18%. Las radiografias del abdomen mostraron
dilatacion de las asas y niveles hidroaéreos. Se le indico
reposicion hidrica con cristaloides, sonda nasogastrica,
que drend material gastrico. Puesto que la distension y
el dolor abdominal no disminuyeron se decidi6 realizarle
una laparotomia exploradora.

Hallazgos: oclusion intestinal por neoplasia intralu-
minal a la altura del ile6n terminal, a 40 cm de la valvula
ileocecal. Se le resecaron de 30-40 cm de ileon terminal,
a 40 cm de la valvula ileocecal, con anastomosis término-
terminal. Se le encontraron tres pequefios tumores de
crecimiento intraluminal, concéntricos, que bloqueaban

Figura 1. Radiografia de abdomen. Niveles hidroaéreos

la luz intestinal en 95%; también se le encontraron ade-
nomegalias

El material retirado se envio para su estudio histopa-
tologico, que reporto lo siguiente:

Descripcion macroscopica: segmento de intestino
delgado de 27 cm de longitud, con 3.4 cm de diametro.
La serosa es opaca, de color marrdn grisaceo. Al corte se
identificaron dos zonas de estenosis, con engrosamiento
de la pared intestinal, con espesor de 0.9 cm.

Descripcidon microscopica: numerosos granulomas
con necrosis caseosa e histiocitos epitelioides. Se observan
células gigantes, multinucledadas, de tipo Langhans.

Diagnostico: tuberculosis intestinal.

A partir del inicio del tratamiento antifimico la pa-
ciente evolucion6 favorablemente y se le dio de alta del
hospital luego de cinco dias.

DISCUSION

La tuberculosis intestinal es una enfermedad que los pacien-
tes con dolor abdominal crénico no suelen tomar en cuenta, a
pesar de que su frecuencia estd aumentando. La tuberculosis
intestinal se manifiesta con sintomas muy vagos, pero no
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QOclusion intestinal secundaria a tuberculosis

por ello debe dejar de ser considerada entre los diagnosticos
diferenciales del dolor abdominal cronico.?

La frecuencia con que un paciente con tuberculosis
pulmonar tiene afectacion intestinal es variable: del 10
al 15% en los no infectados por el virus de la inmuno-
deficiencia humana y hasta en 70% en los que si estan
infectados.”

La tuberculosis intestinal puede ser primaria o secun-
daria. En la variedad primaria no hay lesiones tuberculosas
en otros organos y la infeccion se adquiere mediante la
ingestion de productos lacteos contaminados con bacilo
tuberculoso bovino.? La tuberculosis intestinal secundaria
es la que aparece en enfermos de tuberculosis pulmonar
en quienes el intestino se contamina por la deglucion de
esputo contaminado con el bacilo de Koch. Otras vias
de infeccion en la patogenia de la enteritis tuberculosa
son la diseminacion hematogena y la extension directa a
4rganos vecinos.* Desde el punto de vista macrosocdpico,
las lesiones pueden aparecer como ulceras superficiales o
lesiones pseudotumorales.

La deficiencia de las defensas del huésped, como la
desnutricion, pérdida de peso, alcoholismo, diabetes, in-
suficiencia renal crénica, inmunosupresion, SIDA y otras,
aumentan el riesgo de adquirir la enfermedad. Una vez que
el microorganismo invade el intestino la inflamacion mas
activa sucede en la submucosa y serosa, lo que origina el
engrosamiento por edema, infiltracion celular, hiperplasia
linfatica, formacion de tubérculos y, finalmente, fibrosis.®

Micobacteryum tuberculosis puede localizarse en
cualquier 6rgano de la cavidad abdominal, sobre todo
en el aparato gastrointestinal, el peritoneo y los ganglios
linfaticos mesentéricos.® Pueden afectarse multiples zonas
del intestino, aunque la region ileocecal es la que mas se
dafia. La predileccion del bacilo por esta area se debe a: a)
el enlentecimiento fisioldgico del contenido intestinal en
esta zona; b) la mayor capacidad de absorcion relacionada
con la digestion; c) la gran cantidad de tejido linfoide.

Otras localizaciones con menor frecuencia son: yeyu-
no, colon, recto, y muy raramente el duodeno, aunque se
han reportado casos de estenosis duodenal por tuberculosis
intestinal.”

El cuadro clinico es inespecifico pues s6lo consiste en
un sindrome constitucional de evolucion cronica o subagu-
da con pérdida de peso, astenia e hiporexia.

El sintoma mas comun en estos pacientes es el dolor
abdominal crénico, referido por 80 a 90% de los pacientes,

cuya evolucion va de dos a seis meses. Se relaciona, ade-
mas, con febricula de predominio vespertino, sudoracion
nocturna y malestar general. S6lo algunos pacientes reve-
lan en la exploracidn fisica una masa abdominal localizada
en el cuadrante inferior derecho.®

La anemia y el aumento en la velocidad de sedi-
mentacion globular son las alteraciones de laboratorio
encontradas con mas frecuencia, aunque también puede
haber leucocitosis y elevacion de ciertos marcadores tu-
morales (CA125 y CA19-9) que no son exclusivos de la
afectacion tumoral.?

Los pacientes con ascitis de color blanquecino tienen
mas de 1000 células en el examen citoldgico, de predo-
minio linfocitario mayor de 3 g de proteinas, con glucosa
menor a la sérica.?

El diagnostico diferencial sebe hacerse con enfermedad
de Crohn y adenocarcinoma.

En situaciones complicadas, como perforacion u obs-
truccion, la informacion que ofrece la radiografia simple
de abdomen suele ser escasa y poco orientadora; pueden
observarse niveles hidroaéreos que requieran cirugia de ur-
gencia.® Los estudios con medios de contraste demuestran
ulceracion, floculacion del medio de contraste, engrosa-
miento de los pliegues de la pared intestinal, distension de
asas y estenosis. En el colon por enema hay alteraciones en
la valvula ileocecal. Los hallazgos son positivos en 70%
de los casos, aproximadamente.'®

La colonoscopia quiza sea el mejor método diagnostico
que permite el acceso directo a la mucosa colonica e ileal,
con lo que facilita el estudio microscopico, histologico y
microbioldgico. Por eso se considera el método diagnos-
tico de eleccion.

Desde una perspectiva macroscopica, la tuberculosis
intestinal suele manifestarse con ulceras redondeadas u
ovaladas de eje mayor perpendicular al eje longitudinal
del colon, con bordes irregulares, nodulares y edematosos.
Adyacente al borde ulceroso hay polipos sésiles de 3-10
mm. Microscopicamente hay tres tipos de presentacion de
tuberculosis intestinal. La forma ulcerosa es mas frecuente
en el ileon y el yeyuno, que se manifiestan con adelgaza-
miento de la pared intestinal con tuberosidades en la serosa
y linfadenomegalia regional.* En la forma hiperplasica hay
una reaccion fibroblastica de la submucosa y subserosa
que adelgaza la pared, inflama el mesenterio adyacente y
los ganglios linfaticos, que dan origen a una masa. El tipo
esclerdtico o tlcero-hipertrofico se manifiesta con fibrosis,
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pequeiias estenosis simples o multiples que pueden distri-
buirse a lo largo de todo el intestino. Ante una estenosis en
el tubo digestivo en habitantes de un pais o zona endémica,
la causa por tuberculosis debe descartarse.'?

La demostracion de granulomas caseificantes y de M.
tuberculosis se considera un dato diagndstico, pero esto
solo sucede en unos cuantos enfermos. El punto de mira
actual esta en la técnica de reaccion en cadena de la po-
limerasa (PCR) que de manera rapida permite identificar
el ADN del bacilo en las biopsias.'*

La oclusion intestinal es una de las complicaciones
mas frecuentes que ameritan cirugia de urgencia. Esta
oclusion puede ser secundaria a estenosis inflamatorias o
al crecimiento de polipos hiperplasicos, se presenta en 20
a 60%, también puede ser causada por engrosamiento de la
pared intestinal, fibrosis o por acodamiento secundario a
adherencias.? Otras complicaciones menos frecuentes son
la perforacion o la hemorragia. Las perforaciones suelen
ser ileales y se manifiestan en 5%, aproximadamente. La
hemorragia sucede en 2% de los casos. La necesidad de
reseccion es mas frecuente en el intestino delgado, ciego,
colon y estomago.!

La mortalidad debida a perforacion es del 30%. El
90% de los pacientes reacciona favorablemente al trata-
miento médico, que debe iniciarse tan pronto se confirme
el diagnostico, con una combinacion de antifimicos de
primera linea (isoniacida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol).*

La tuberculosis es una enfermedad que en los ultimos
afios esta resurgiendo muchas veces con manifestaciones
atipicas. Su localizacion intestinal, aunque infrecuente,
debe considerarse en el diagnoéstico diferencial del dolor
abdominal cronico, sobre todo en poblacion de riesgo.®®
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