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Introduccion

La tuberculosis intestinal, es una enti-
dad de bajo indice de sospecha clinica en
nuestro medio, por la gran diversidad de
formas de presentacion, coincidentes con
otras enfermedades de mayor frecuencia,
y por una disminucién evidente de la en-
fermedad tuberculosa como consecuencia
directa de un mayor control de los alimen-
tos; la pasteurizacion lactea 1,2 y la efica-
cia terapéutica en la TB pulmonar.

Raramente se presenta como una ur-
gencia quirurgica lo que nos ha movido a
revisar el tema, comprobando la existen-
cia en primer lugar de un aumento de la
incidencia de las complicaciones de la TB
intestinal y una coincidencia plena en la
rareza de su diagnéstico precoz, llegando-
se al diagndstico, en la mayor parte de las
ocasiones, como consecuencia de un
proceso de abdomen agudo de etiologia
desconocida.

Caso Clinico

Paciente, varéon de 50 afnos, con ante-
cedentes de tabaquismo y enolismo im-
portantes e HTA sin tratamiento, que acude
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al Servicio de Urgencias con un cuadro de
dolor abdominal de tres semanas de evo-
lucion, de inicio FID y posteriormente
localizado en epi/mesogastrio, acompana-
do de alteraciones en el ritmo intestinal,
con despenos diarréicos sanguinolentos.
Los tres ultimos dias previos al ingreso,
presenté estrefiimiento asi como vémitos
de aspecto fecaloideos. Refiere sindrome
téxico, astenia, anorexia y pérdida de peso
de 10 kgs en las tres ultimas semanas
aproximadamente.

En la ananmesis por aparatos, tan sélo
destaca, tos y expectoracion habitual.

A la exploracién fisica, el paciente esta
consciente, orientado, caquectico, afebril
y normotenso; cabe destacar, un abdomen
muy distendido, doloroso de manea gene-
ralizada a la palpacion con hipoperistaltis-
mo a la auscultaciéon abdominal.

La RX de térax se informa como nor-
mal. La radiologia simple de abdomen de-
muestra multiples niveles hidroaéreos de
intestino delgado compatible con oclusién
intestinal completa.

Analitica de sangre al ingreso sin alte-
raciones 'significativas.

Con el diagnéstico de oclusion intesti-
nal, se indicé intervencion quirdrgica ur-
gente, practicandose laparotomia explora-
dora, con los hallazgos de tumoracién
cecal oclusiva de aspecto neoplasico vy
gran dilatacién del intestino delgado proxi-
mal a dicha tumoraciéon. No se hallaron
adenopatias mesentéricas macroscoépicas
ni lesiones hepaticas. Se procedié a prac-
ticar una hemicolectomia derecha y anas-
tomosis ileocélica T-T.

El postoperatorio inmediato fue favora-
ble inicialmente, llegando a la tolerancia
digestiva y al restablecimiento del transito
gastrointestinal. Al noveno dia tras la in-
tervencién, inicia un cuadro de distensién
y dolor abdominal, de instauracién aguda,
con peritonismo y deterioro importante del
paciente que obliga a reintervenir, ponién-
dose de manifiesto la existéncia de una
deshiscéncia de sutura, practicandose la



reseccion del tramo afecto y nueva anas-
tomosis ileocdlica con ileostomia de pro-
teccion 20 cm proximal a dicha anastomo-
sis.

A los cuatro dias de la reintervencion
el paciente fallecié tras un fallo multiorga-
nico que no se pudo remontar. Las deter-
minaciones de CEA y CA 19.9 realizadas
fueron normales.

El informe anatomopatolégico revelé
TBC intestinal con afectacién de ganglios
mesentéricos, peritoneo y grasa mesenté-
rica y la existencia de adenoma tubular de
colon.

Discusion

La tuberculosis del tracto gastrointesti-
nal es una afeccién producida por el
mycobacterium tuberculosis. La via de
contaminaciéon principal es la digestiva,
produciéndose de forma primaria por in-
gestion del gérmen, de origen bovino, a
través de la leche contaminada. Dicha
forma de contaminacién tiene una baja
incidencia en los paises desarrollados
como consecuencia del tratamiento de los
productos lacteos. La forma de contami-
nacién secundaria se produce como con-
secuencia de la degluciéon de esputos
baciliferos en pacientes con TB pulmonar
activa, llegandose a producir segun esta
forma de contaminacién una afectaciéon
gastrointestinal entre un 1% y un 25% de
los casos, segun lo avanzado de la enfer-
medad pulmonar (3).

Otras vias descritas son la hemotdge-
na, linfatica, o por extensién directa de
otros 6rganos afectados.

Existe un rebrote de la patologia tuber-

culosa en aquella poblacién de enfermos
con inmunidad deprimida como consecuen-
cia de tratamientos inmunosupresores
(pacientes transplantados), o de ciertas
enfermedades (hematologias, SIDA, etc)
(4).

La mayoria de trabajos publicados
coinciden en que la localizacién mas fre-
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cuente de la TBC gastrointestinal es en la
regién ileocecal con mas del 80% de los
casos (5,6). Otras localizaciones descritas
de menor frecuencia son yeyuno, colon
sigmoide, recto, duodeno, estomago, etc.
También se ha descrito la afectacién
exclusiva apendicular (7).

La sintomatologia de la TBC gastroin-
testinal es inespecifica, sin ninguna carac-
teristica determinante, presentado como
unico sintoma coincidente segun diversos
autores, los cuadros dolorosos poco cla-
ros localizados en fosa iliaca derecha o
hipogastrio (5,8,9), que suele ser de ca-
racteristicas célicas, como expresién del
sustrato anatdmico de obstruccion. No
obstante, se describe un alto numero de
pacientes totalmente asintomaticos (8).

La semiologia es muy variable pudien-
do presentar segun el grado de afecta-
cion, desde un aspecto de desnutricién e
incluso caquexia a una exploracién dentro
de la normalidad. En algunos casos se
describe la existencia de masa palpable o
bien el dolorimiento difuso o distension
abdominal sin especificidad alguna.

Menos del 50% de los pacientes con
tuberculosis gastrointestinal tienen eviden-
cia radiologica de tuberculosis pulmonar
activa (10,11,12), por ello un examen
radioldgico de térax negativo no excluye
la tuberculosis como causa de enferme-
dad abdominal.

Los estudios baritados realizados en
estos pacientes no presentan signos es-
pecificos de la enfermedad pudiendo vi-
sualizar irregularidades, espiculaciones,
fistulizaciones o estenosis similares a otras
patologias que obligaran a realizar diag-
nésticos diferenciales con neoplasias,
enfermedades granulomatosas, etc.

La TAC permite una mejor valoracion
del grado de afectacion mesentérica, peri-
toneal y ganglionar sin que tenga tampoco
especificidad clara.

Anatomopatolégicamente se distinguen

tres formas de TBC gastrointestinal, la
ulcerada, la hipertréfica y la forma mixta.



Las complicaciones son el fruto de la
evolucion espontanea de la enfermedad.
Hemorragias, fistulizaciones entre asas o
a pared, abscesos, oclusiones en distintos
grados o perforaciones, todas ellas de
forma aislada o asociadas. Estas compli-
caciones indican una fase tardia y avan-
zada de la enfermedad.

Dado el muy bajo indice de sospecha
clinica de esta patologia, el diagndstico se
realiza en la mayor parte de los casos
(72%) como consecuencia de una inter-
vencién quirlrgica o de la necropsia.

El diagnéstico de la TBC intestinal se
basa en los criterios establecidos por
Paustian y Stahl (8):

a.- Cultivo del bacilo tuberculoso e
inoculacién al cobaya.

b.- Demostracién de bacilos acido alco-
hol resistentes.

c.- Presencia de granulomas tuberculo-
sos caracteristicos de necrosis caseosa
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