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La tuberculosis intestinal es una parologia poco frecuente.
Aunque presenta una baja incidencia, esta se encuentra en
ascenso por el aumento del niimero de casos de infeccion por
VIH, la resistencia a los fidrmacos antituberculosos y los cam-
bios migratorios. Es una enfermedad de dificil diagndstico
dada su heterogeneidad clinica. Puede simular otras enferme-
dades intestinales, lo que puede conducir a un retraso en su
deteccidn y en el inicio de tratamiento. Es por este motivo que
el diagndstico suele realizarse en etapas avanzadas o graves.

Se presenta el caso de una mujer de 53 anios inmunocompe-
tente que consultd por fiebre, repercusion general, sintomas
respiratorios y diarrea de 3 meses de evolucion. La videoco-
lonoscopia evidencid lesiones en ciego con biopsias que con-
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firmaron Mycobacterium tuberculosis, presente también en
muestras respiratorias. Pese al tratamiento anti tuberculosis
instaurado, la paciente presentd perforacion intestinal con
mala evolucion y posterior fallecimiento.

Palabras claves. Tuberculosis intestinal, inmunocompetente.

Intestinal Tuberculosis in an Immuno-
competent Patient: A Case Report

Summary

Intestinal tuberculosis is an infrequent pathology. Although
it has a low incidence, it is on the rise due to the increase in
the number of cases of HIV infection, resistance to anti-tu-
berculosis drugs, and migratory changes. Sometimes diagno-
sis is difficult for physicians given its clinical heterogeneiry. Ir
can mimic other intestinal diseases, and therefore its detec-
tion and start of treatment are often late. For this reason, the
diagnosis is usually made in advanced or severe stages. We
present the case of a 53-year-old immunocompetent woman
with fever, general repercussions, respiratory symptoms and
diarrhea of 3 months' evolution. Video colonoscopy showed
lesions in the cecum with biopsies confirming Mycobacteri-
um tuberculosis, also present in respiratory samples. Despite
initiating anti-tuberculosis treatment, the patient presented
intestinal perforation with poor evolution and death.

Keywords. Intestinal tuberculosis, immunocompetence.
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Abreviaturas

CHLAEP: Comisién Honoraria de Lucha Antituberculosa y
Enfermedades Prevalentes.

COVID 19: Enfermedad por virus SARS-CoV-2.

HB: Hemoglobina.

IGRA: Pruebas seroldgicas de deteccion de interferon gam-
ma, por sus siglas en inglés.

LBA: Lavado bronquio-alveolar.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PPD: Prueba cutdnea de derivado proteico purificado, por
sus siglas en inglés.

PCR: Reaccidn en cadena de la polimerasa, por sus siglas en inglés.
TBC: Tuberculosis.

VCC: Videocolonoscopia.

VGC: Videogastroscopia.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

Introduccion

Se considera que un tercio de la poblacién mundial
estd infectada por M. tuberculosis y que entre el 5% y el
10% desarrollardn la enfermedad.

En 2021, segin reporta la OMS, 10,6 millones de
personas enfermaron a nivel mundial y 1,6 millones
murieron por tuberculosis (TBC).! Mds de 85% de los
nuevos casos ocurrieron en paises con ingresos medianos
y bajos. La pandemia de COVID-19 ha tenido un im-
pacto significativo en el diagndstico y tratamiento de la
TBC, lo que podria llevar a un aumento de la enferme-
dad en el futuro, con una reversién en el descenso ob-
servado en incidencia y mortalidad en las dltimas déca-
das. El nimero estimado de muertes por TBC aumenté
entre 2019 y 2021, revirtiendo los afios de disminucién
entre 2005 y 2019."

En Uruguay se observa un ascenso progresivo del
ndmero de casos notificados a partir de 2006, lo que
constituye una reversién en la situacién epidemioldgi-
ca nacional. En 2021 se alcanzaron 951 casos (nuevos y
recaidas), correspondientes a una tasa de incidencia de
26,8/100.000 habitantes, lo que ubica al pais en el grupo
de prevalencia media-alta (25-49/100.000).

Los principales grupos de riesgo reportados en Uru-
guay para TBC son: contactos con pacientes con TBC,
personas que viven con VIH y personas privadas de li-
bertad.?

Entre los pacientes inmunocomprometidos, los que
tienen VIH/SIDA tienen el mayor riesgo de desarro-
llar TBC, con mayor mortalidad, aunque su incidencia
estd en descenso en los dltimos afos." Segin la OMS,

el 6,7% de los casos de TBC a nivel mundial en el afo
2021 ocurrieron en personas con VIH/SIDA." En Uru-
guay, el reporte de CHLAEP de 2021 fue de 12,1%, lo
que corresponde a 821 casos.” En 2021, se estimaron 1,4
millones de muertes entre personas con VIH negativo
a nivel mundial' y 187.000 muertes entre personas con
VIH positivo.! En Uruguay se reportaron 25 muertes en
2021 en pacientes VIH y un total de 107 casos.”

Las formas extrapulmonares representan el 15%-30%
de los casos de TBC en la literatura.! Desde la década del
80, han aumentado su incidencia en mayor proporcién
que la forma pulmonar.’ En Uruguay, en 2021 alcanza-
ron el 11%,* aunque esta frecuencia de presentacién se
incrementa notablemente en individuos infectados por
el VIH, receptores de trasplantes de 6rganos sélidos y/o
pacientes con terapia inmunosupresora.* Se presume que
la base de la alta frecuencia de TBC extrapulmonar entre
pacientes con infeccién por VIH es la falla de la respuesta
inmune para contener M. tuberculosis, lo que facilita la
diseminacién hematégena y la subsiguiente afectacién de
uno o multiples sitios no pulmonares.*

La forma abdominal puede involucrar cualquiera de
sus 6rganos. La localizacién intestinal es la mds frecuente
y, si bien puede ocurrir en cualquier topografia, el sector
ileocecal suele ser el mds afectado. La afectacién aislada
colénica y de intestino delgado le siguen en frecuencia,
mientras que el eséfago y el estémago raramente estdn
comprometidos.’

La enteritis tuberculosa se produce por la ingesta de
alimentos o esputo contaminados, por diseminacién he-
matdégena de una tuberculosis pulmonar activa, o por
afectacién directa de otros 6rganos contiguos.” Las mi-
cobacterias poseen una cdpsula grasa resistente a la di-
gestién que interfiere con la liberacién temprana en el
tracto gastrointestinal, lo que explica la rareza de las le-
siones gastrointestinales proximales.” La predileccién del
bacilo por el ileon se debe a que es una regién de lumen
estrecho y estasis relativa, lo que permite la digestién de
la cdpsula con un alto nivel de absorcién y abundante
tejido linfdtico. El microorganismo penetra en la mucosa
alojéndose posteriormente en la submucosa, coloniza las
placas de Peyer e inicia una reaccién inflamatoria con
edema de serosa y submucosa, infiltracién celular e hi-
perplasia linfética."”

Sus signos y sintomas no son especificos y pueden
confundirse principalmente con enfermedad de Crohn,
cdncer de colon o abdomen agudo. Es por este motivo
que siempre debe considerarse la TBC como diagndstico
diferencial, principalmente en regiones endémicas para
dicha infeccién o en pacientes de riesgo. Sin embargo, la
inmunocompentencia del individuo no la descarta.®
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Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 53 afios, proce-
dente del medio rural. De sus antecedentes personales,
se destacaba TBC pulmonar a los 10 afios, para la cual
recibié tratamiento (la paciente desconocia la duracién y
los antibiéticos utilizados).

Fue derivada por diarrea crénica de 3 meses de evo-
lucién, dolor abdominal célico difuso, fiebre de 38° C,
sudoracién nocturna y sindrome de repercusién general
con adelgazamiento de 30 kg, anorexia y vémitos. En la
esfera respiratoria, referfa tos seca y disnea de esfuerzo cla-
se funcional III de inicio insidioso.

De la paraclinica, se destacaba la presencia de ane-
mia con hemoglobina de 8,7 mg/dl; la funcién renal y
el ionograma eran normales. En lo nutricional, presen-
taba repercusién proteico calérica con hipoalbuminemia
moderada-severa (albimina 2,40 g/dl). El hepatograma
era normal y los reactantes de fase aguda estaban elevados

Figura 1. Tomografia de térax y abdomen

A. En tdrax se evidencian opacidades acinares de distribucion bilateral y difusa a predominio de ambos Iébulos superiores y segmentos apicales de

(proteina C reactiva > 150 mg/l y velocidad de eritrosedi-
mentacién de 70 mm).

De la pesquisa infecciosa, presentaba VIH, coprocul-
tivo, coproparasitarios seriados y hemocultivos negativos,
y las toxinas A y B para Clostridioides difficile también
negativas. La dosificacién de inmunoglobulina A estaba
en rango y el anticuerpo transglutaminasa era negativo.

La radiografia de térax evidencié un infiltrado pulmo-
nar difuso, sin focos de consolidacién. En la evolucién
agregd expectoracién mucopurulenta, por lo que se ini-
ci6 piperacilina tazobactam por 2 semanas, sin respuesta
clinica favorable. Ante la persistencia del sindrome febril
prolongado con repercusién general, se solicité TC de
térax, abdomen y pelvis, que evidencié a nivel tordcico
elementos sugestivos de infeccién parenquimatosa pul-
monar (Figura 1A), destacdndose a nivel abdominal un
engrosamiento parietal del ciego con algunas adenome-
galias (Figura 1B).

los I6bulos inferiores que tienden a consolidar a nivel del segmento posterior de I6bulo superior derecho. Nodulos centrolobulillares que configuran
patrén en arbol de brote, engrosamiento del intersticio interlobulillar y adenomegalias de hasta 14 mm. B. Tomografia de abdomen con y sin contraste
respectivamente, a nivel de ciego se identifica engrosamiento parietal segmentario de 11mm de aspecto inflamatorio que asocia alteracion de la grasa,
con aumento del nimero de ganglios y algunas adenomegalias a nivel de la raiz del mesenterio, la mayor de 9 mm.
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Se realizé fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar
(LBA), estudio bacterioldgico sin desarrollo y baciloscopias
negativas. La VCC fue total, con regular preparacion y se
observaron en ciego ulceras profundas, cubiertas de fibrina
con bordes elevados y con compromiso total del ciego. La
vélvula ileocecal se encontraba con mucosa edematosa y
friable, por lo que no se exploré ileon. A nivel de colon
ascendente, se observé una ulcera aislada de 15 mm con
fondo recubierto de fibrina y bordes elevados (Figura 2). Se
tomaron biopsias en formol y suero fisiolégico para estudio
histolégico y baciloscopia, cultivo e inmunofenotipo.

Valorada en equipo multidisciplinario, y con planteo
de micobacteriosis, se decidié iniciar tratamiento empiri-
co con pirazinamida, isoniazida, etambutol y rifampicina.
La anatomia patoldgica informd la presencia de una coli-
tis inespecifica con proceso granulomatoso, en actividad,
ulcerada (Figuras 3A y 3B) y, con la técnica de Zhiel-
Nielsen (Figura 3C), se observaron bacilos 4cido-alcohol
resistentes compatibles con Mycobacterium tuberculosis.

). Birth

isian: = ;
Se observan multiples lesiones ulceradas en region cecal.

Se realizé un segundo LBA que fue positivo para
Mycobacterium tuberculosis complex.

En la evolucién agregé epigastralgia intensa y vémitos,
con mala tolerancia al tratamiento anti-TBC por lo que
se rotd la via de administracién a intravenosa. La VGC
evidencid esofagitis erosiva grado C de la clasificacién de
Los Angeles.

Posteriormente, presenté peoria del dolor abdomi-
nal, vémito fecaloideo de gran volumen asociado con un
deterioro del estado general, con detencién del trdnsito
digestivo para materias y gases y abolicién de los ruidos
hidroaéreos. Se realizé una radiografia de abdomen que
mostré la imagen en pila de monedas. La exploracién
quirtrgica confirmé en dltima asa ileal una perforacién
secundaria a proceso inflamatorio subagudo. Se resecé la
tltima asa ileal y ciego, con ileostomfa a la Brooke en
flanco derecho. Se confecciond vacuum. Ingresé a centro
de tratamiento intensivo, con deterioro progresivo, shock
séptico y posterior fallecimiento.
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Figura 3. Anatomia patolégica de biopsias colénicas

A y B: hematoxilina eosina. Mucosa coldnica con exudado inflamatorio en acti-
vidad y granulomas caseificantes. C: Técnica Zhiel-Nielsen. Se observan bacilos.
*Imagenes cedidas por Dra Carolina Sian, Dpto de Anatomia Patoldgica Hospital de
Clinicas Dr Manuel Quintela.

Acta Gastroenterol Latinoam 2024;54(1):84-91

Discusién

La presentacién clinica y los hallazgos al examen fi-
sico de la TBC, ya sea pulmonar o extrapulmonar, no
son especificos, por lo que cldsicamente se ha conocido a
la TBC como “la gran simuladora”. Los estados inmuni-
tarios influyen en el desarrollo de la enfermedad y en su
presentacién clinica.” La ausencia de elementos sugestivos
de inmunocompromiso lleva a diagnésticos tardios, como
sucedid en el caso presentado. Se ha descrito que el diag-
néstico de TBC intestinal se retrasa en al menos el 40%
de los pacientes, postergando el inicio del tratamiento e
incrementando la morbilidad y mortalidad.” Gran parte
de las infecciones por TBC en situaciones de inmuno-
compromiso se presentan en pacientes con VIH." Sin
embargo, la mayoria de los casos ocurren en pacientes sin
inmunosupresién asociada, como en el caso presentado.
Se identifican factores de riesgo como diabetes mellitus,
consumo de alcohol, tabaquismo, edad avanzada, contac-
to previo con M. tuberculosis, desnutricién y situacion so-
cioecondmica deficitaria.® Se ha propuesto que pertenecer
a zonas endémicas de alta prevalencia de la enfermedad
también constituye un factor de riesgo.” Esto se explica
porque puede ocurrir una reactivacién luego de la infec-
cién a edad temprana, con el posterior desarrollo de la
enfermedad en la vida adulta.”” En el caso clinico presen-
tado existe el antecedente de infeccién por TBC en la in-
fancia. Aunque se desconocia la duracién del tratamiento,
los antibiéticos utilizados y los controles posteriores, se
podria catalogar a la infeccién actual como una recaida.
Si bien no se puede descartar una reinfeccién, aleja este
planteo la ausencia de inmunocompromiso y la presencia
de factores de riesgo asociados. El compromiso intestinal,
en este caso, es secundario a la TBC pulmonar activa con-
firmada en las imdgenes.

En cuanto a la presentacién clinica, el dolor abdomi-
nal es el sintoma mds frecuente y se describe en entre el
70% y 100% de los casos.” Es de tipo cdlico e intermi-
tente, como relataba la paciente y probablemente haya
sido consecuencia de una obstruccién intestinal. Frecuen-
temente, se localiza en la fosa ilfaca derecha o la regién
periumbilical’ El compromiso intestinal, en este caso,
es secundario a la TBC pulmonar activa confirmada en
las imdgenes. La paciente presentaba diarrea, que es una
forma de presentacién habitual pero inespecifica. La ano-
rexia y la pérdida de peso ocurren en la mayorfa de las
TBC intestinales, mientras que las nduseas, los vémitos
y la fiebre ocurren en hasta 40%.%'" La anemia es un ha-
llazgo muy frecuente en pacientes con TBC, alcanzando
una prevalencia del 62%."* Se describe tanto como un
factor de riesgo para el desarrollo de TBC, asi como una
consecuencia de esta. En la paciente podria explicarse por
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inflamacién, malabsorcién y ferropenia por hemorragia
digestiva a través de las lesiones intestinales.’'*

En la endoscopia se pueden observar diferentes tipos
de lesiones, que se clasifican como mucosas (infeccién ac-
tiva) o cicatrizales (infeccién crénica o pasada). Dentro
de las lesiones mucosas, se pueden encontrar tlceras de
disposicién transversal o circunferencial con o sin mucosa
nodular, erosiones coldnicas, pequenas ulceras aftoides u
erosiones en general limitadas al fleon."

Las lesiones cicatrizales pueden evidenciarse como:
vélvula ileocecal con aspecto entreabierto o en boca de
pez, deformidades pseudodiverticulares y dreas de mucosa
atréfica con cicatrices fibrosas que pueden llevar a zonas
de “estenosis en servilletero”."'""* Los hallazgos endoscé-
picos que presentaba la paciente, con ulceras profundas a
nivel de ciego, son compatibles con afectacién intestinal
mucosa y actividad en curso.

Los hallazgos endoscépicos no son patognomdnicos y
pueden asemejarse a muchas otras etiologfas. Uno de los
diferenciales mds desafiantes es la enfermedad de Crohn.

Ambas pueden manifestarse de forma clinicamente
similar, con los sintomas que presentaba la paciente: do-
lor abdominal de tipo cdlico, diarrea crénica, anemia y
repercusién general, por lo que fue uno de los principales
diferenciales considerados. En la TBC intestinal, a nivel
endoscépico las ulceraciones tienden a extenderse de ma-
nera transversal o circunferencial,”® como se evidencié
en la paciente en la que se encontré una afeccién total
y circunferencial del ciego. Las ulceraciones en Crohn,
por su parte, son de aspecto longitudinal, parcheadas, con
mucosa sana entre ellas,'”® pero esto también se describe
dentro de los hallazgos endoscépicos posibles en la TBC
intestinal. Por lo tanto, la realizacién de la VCC con
ileoscopfa y obtencién de biopsias es mandatoria para el
diagndstico en caso de sospecha.!'?

Se aconseja obtener al menos seis muestras dirigidas a
lesiones visibles o de mucosa sana y deben de ser enviadas
en formol para estudio histolégico y en suero fisioldgi-
co para microbioldgico y técnicas moleculares de PCR.
En general, las biopsias presentan una baja sensibilidad
para el diagnéstico de TBC, debido a que muchas veces
son muestras superficiales, y los hallazgos tipicos, como
granulomas caseificantes, conglomerados de histiocitos
y células gigantes de Langerhans, estdn localizados en
la submucosa. Es por este motivo que se recomienda la
realizacion de multiples biopsias, en lo posible profundas
para aumentar el rendimiento diagnéstico.' La sensibili-
dad del estudio histoldgico es de alrededor del 68%, con
una especificidad del 77,1%."

En el caso clinico discutido se realizé baciloscopia,
que sigue siendo la técnica mds utilizada para el diagnds-

tico de TBC, por su sencillez de realizacién, bajo costo y
rapidez en la obtencién de resultados. Su especificidad es
del 100% y la sensibilidad diagndstica de 17,3% - 31%;"
y el método cldsico de tincién en muestras histoldgicas es
el de Ziehl-Neelsen, que identifica bacterias 4cido alco-
hol resistentes como M. ruberculosis. Los hallazgos en las
muestras analizadas de la paciente mediante Ziehl-Neel-
sen confirmaron la presencia de M. tuberculosis y, ademds,
se informaron granulomas caseificantes con hematoxili-
na-cosina lo que permitié confirmar el diagnéstico de
TBC intestinal.

El cultivo de M. tuberculosis es el gold standard para
TBC intestinal, con una especificidad del 100% pero una
muy baja sensibilidad, cercana al 10%."

Otro método diagnéstico es el basado en técnicas
moleculares por PCR. Se basa en la amplificacién del
genoma de M. ruberculosis y puede realizarse directo so-
bre la muestra bioldégica o sobre cultivos. En el caso cli-
nico presentado, se realizé GeneXpert® MTB/RIF, una
técnica automatizada de PCR en tiempo real que permi-
te obtener resultados en 2 horas y, ademds, determinar
la sensibilidad a isoniazida y rifampicina." Se analizaron
muestras de LBA, que resultaron positivas para M. tuber-
culosis complex. La sensibilidad para muestras de biopsia
de tejidos con GeneXpert es cercana al 80%-90%, y la
especificidad es de 90%-100%;" en muestras de materia
fecal alcanzan una sensibilidad diagnéstica del 39,1% y
una especificidad del 85,7%." Los andlisis por PCR de
biopsias de mucosa tomados por colonoscopia detectan
el gen IS6110 presente dnicamente en M. tuberculosis,
con una especificidad del 95% y una sensibilidad del
30%, con un alto porcentaje de falsos negativos. La
técnica de PCR-Multiplex, capaz de detectar varias se-
cuencias simultdneamente, obtiene mejores resultados,
y alcanza una sensibilidad de aproximadamente el 80%
y una especificidad cercana al 100%." La complicacién
mds frecuente (hasta un 44%) es la obstruccién intes-
tinal; le siguen la perforacidn, las fistulas y la hemorra-
gia.'® La paciente, ademds de la hemorragia digestiva,
presenté una obstruccién de tipo completa, la cual se
topografié a nivel de intestino delgado al evidenciarse
en la radiologfa de abdomen la imagen en pila de mo-
nedas. Se localiza frecuentemente a nivel de la vdlvula
ileocecal, como presentaba la paciente,'” debido al tama-
fio de la luz del intestino delgado y el gran componente
linfdtico, con inflamacidn, cicatrizacién y fibrosis a ese
nivel. La laparotomia realizada no solo confirmd la este-
nosis en esta topografia, sino que certificé la perforacién
intestinal vinculada al proceso ulcerado infeccioso. La
perforacién es la segunda complicacién mds frecuente
y alcanza una mortalidad aproximada del 30%.'¢ La ci-
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rugfa también es un recurso complementario al trata-
miento farmacoldgico en caso de complicaciones como
hemorragia severa, obstruccién, formacién de abscesos
y fistulas grandes o refractarias. Existe evidencia no es
concluyente sobre el beneficio y la seguridad de la dila-
tacién endoscépica con balén aplicada especificamente a
las estenosis de la vélvula ileocecal y el colon por afecta-
cién de la TBC.® Tanto la cirugfa como las intervencio-
nes endoscdpicas deben adaptarse al sitio especifico de la
infeccién y al tipo de lesién involucrada.

El tratamiento de la TBC intestinal es discutido; la
mayorfa de los expertos recomiendan una terapia similar
a la utilizada para la TBC pulmonar activa. Esta consiste
en la combinacién de drogas con efecto bactericida y es-
terilizantes, en forma prolongada (no menor a 6 meses),
continua y supervisada.” Sin embargo, los datos sobre la
duracién del tratamiento siguen siendo controvertidos.’
Aunque algunos datos retrospectivos han sugerido que la
terapia de corta duracién (6 meses) es suficiente, muchos
de los resultados son extrapolados de otros sitios de afec-
tacién extrapulmonar y no directamente de estudios que
involucran casos de tuberculosis intestinal.’

En un estudio prospectivo aleatorizado con 197 pa-
cientes con TBC abdominal, no se encontraron dife-
rencias en cuanto a la respuesta clinica entre los 6 y 9
meses de tratamiento (91,5% vs. 90,8%)." Los firmacos
recomendados de primera linea son los utilizados en este
caso: isoniazida, rifampicina, etambutol, pirazinamida.’
Los efectos adversos mds frecuentemente reportados son
nduseas, vémitos y hepatotoxicidad.” El uso de medica-
mentos inyectables para TBC, en caso de afectacién gas-
trointestinal grave, podrfa ser una opcién a considerar,
pero falta evidencia concluyente en este sentido.”

La hipoalbuminemia aumenta la morbimortalidad
posquirdrgica al afectar negativamente la cicatrizacién
de las heridas, aumentar el riesgo de infecciones y re-
trasar la recuperacién. Ademds, puede explicar niveles
séricos subterapéuticos de fdrmacos antituberculosos,'®
que, sumado a la intolerancia digestiva alta que presen-
taba la paciente, contribuyeron al deterioro progresivo y
posterior fallecimiento.

Conclusion

Se discutié el caso de una mujer de 53 afios inmuno-
competente con una TBC pulmonar e intestinal y com-
plicaciones como desnutricién, oclusién y perforacién
intestinal. La relevancia de revisar este caso radica en
que el diagndstico debe sospecharse incluso en inmuno-
competentes, y mds si el paciente presentd el anteceden-
te de la infeccién en el pasado. El mimetismo con otras
enfermedades intestinales puede retrasar el diagnéstico,
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por lo que el debut con complicaciones es frecuente y el
inicio del tratamiento no siempre puede evitar una mala
evolucién.
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