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Resumen

La tuberculosis intestinal es una entidad infrecuente.
Representa el 0.5% de los casos nuevos de tuberculosis y el
11% de las formas extrapulmonares. Afecta principalmente a
pacientes entre 20 y 40 afios y su localizacién preferente es
la ileocecal. En paises con elevada prevalencia de tuberculosis
la afectacién intestinal supone un reto diagnéstico, dado que
carece de manifestaciones clinico-analiticas especificas y los
hallazgos endoscépicos son muy semejantes a los de otras
enfermedades intestinales. Presentamos el caso de una mujer
joven recientemente diagnosticada de enfermedad de Crohn
(EC) de patrdn estenosante que acude a urgencias por un
cuadro de dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha
y deposiciones diarreicas sin productos patolégicos. Tras un
exhaustivo estudio se desestimé el diagnéstico de EC y fue
diagnosticada finalmente de tuberculosis pulmonar activa y
tuberculosis intestinal secundaria. Exponemos una revisién
de la literatura médica e incidimos en la importancia de
diagnéstico diferencial entre estas dos entidades.
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Abstract

Intestinal tuberculosis is an uncommon entity. It's
comprising 0.5% of new tuberculosis cases and 11% of
extrapulmonary forms, affecting mainly patients between
20 and 40 years of age, and its preferred location is ileo-
cecal. It lacks specific clinical-analytical manifestations, and its
endoscopic findings are very similar o those of bowel diseases,
which is why it is currently a diagnostic challenge, especially
in countries where both diseases are prevalent. We present
the case of a young woman recently diagnosed with CD who
attended the emergency department with abdominal pain
localized in the right iliac fossa, and diarrheic stools, without
any pathological products. After a comprehensive study, the
diagnosis of CD was ruled out, and she was finally diagnosed
with active pulmonary tuberculosis and secondary intestinal
tuberculosis. We present a review of medical literature and
we stress the importance of the differential diagnosis between
these two entities.

Key words: Intetinal tuberculosis; Crohn’s disease;
differential diagnosis.

Introduccién

Aunque la tuberculosis intestinal es una patologia
infrecuente, actualmente asistimos al resurgir de la misma
como consecuencia de diversos factores tales como la
inmigracién, el tratamiento con fdrmacos inmunosupresores
y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida humana. La
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Figura 1

Enema opaco. Estenosis larga en colon ascendente.

similitud tanto en las manifestaciones clinicas como en los
hallazgos endoscédpicos con la EC hacen de esta entidad un
reto diagndstico. A continuacién describimos el caso de una
mujer joven diagnosticada de EC de localizacién ileocélica
que consulta por dolor en fosa iliaca derecha y deposiciones
diarreicas. La reevaluacién del cuadro clinico determiné que
se trataba de una tuberculosis pulmonar activa con afectacién
intestinal, desestimandose el diagnéstico de EC.

Descripcion del caso clinico

Mujer de 29 afios de nacionalidad rumana sin
antecedentes médicos de interés excepto diagnéstico
reciente desde hacia un mes de EC ileocélica, en tratamiento
actualmente con una primera pauta de corticoides en dosis
descendente por clinica de brote de la enfermedad. En
la colonoscopia realizada de forma ambulatoria se pudo
explorar hasta colon ascendente, donde se observaba una
estenosis circular, que impedia el paso del endoscopio, con
ulceraciones muy sugestivas de EC. El estudio histolégico
mostré hallazgos compatibles con el diagnéstico endoscépico
de presuncién: mucosa de intestino grueso con distorsién
criptica, moderada inflamacién linfoplasmocitaria de ldmina
propia con eosindfilos, criptitis aguda focal y granulomas sin
necrosis ni células gigantes. Se completé el estudio con un
trénsito gastrointestinal baritado donde se objetivaba pérdida
de patrén mucoso de ileon distal y terminal con engrosamiento
mesentérico y ulceraciones; y un enema opaco (Figura 1)
en el que existia una estenosis larga en colon ascendente,
hallazgos todos ellos muy sugestivos de EC.

La paciente consulta en urgencias por cuadro de dolor
abdominal localizado en fosa iliaca derecha, acompariado de
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4-5 deposiciones diarreicas diarias sin productos patolégicos.
No se aprecié fiebre ni ofra sintomatologia, salvo afectacién
del estado general.

A la exploracién fisica, presentaba regular estado
general con sensacién de enfermedad. Estaba consciente,
orientada y colaboradora, normohidratada y bien perfundida,
aunque con discreta palidez mucocutdnea. Se encontraba
afebril y la tensién arterial era de 94/66 mmHg con frecuencia
cardiaca de 106 lpm. La auscultacién cardiaca no reveld
ningdn hallazgo significativo y en la respiratoria presentaba
murmullo vesicular disminuido en hemitérax superior izquierdo.
El abdomen era blando y depresible, con sensacién de masa en
fosa iliaca derecha, dolorosa a la palpacién pero sin signos de
irritacién peritoneal; los ruidos intestinales estaban presentes y
eran de timbre normal. La exploracién de miembros inferiores
era normal.

En la analitica a su ingreso presenta una hemoglobina
de 10.8 g/dl, hematocrito de 39%, VCM 72 fl, recuento de
leucocitos de 10.900 con neutrofilia del 72% y recuento
plaquetario de 512.000/mm3. El estudio de coagulacién
presenta una actividad de protrombina del 100% con INR
de 1. La bioquimica presenta como hallazgos més relevantes
una proteina C reactiva de 67 mg/dl y resultaron normales la
glucemia, funcién renal, iones, enzimas hepdticas, amilasa y
bilirrubina.

Se realizé inicialmente una radiografia de abdomen,
donde se observaba una discreta dilatacién de asas de
infestino delgado, y una radiografia de térax que evidencié
un aumento de densidad redondeado en lébulo superior
de pulmén izquierdo y un aumento de densidad no bien
delimitado en hemitérax inferior derecho. Posteriormente
se realizé un TAC toracoabdominal en el que se observéd
en térax una importante afectacién pulmonar y pleural, de
predominio en lébulo superior izquierdo y segmento apical
del l6bulo inferior derecho, con dreas de cavitacién asi como
infiltrados en el resto de I6bulos pulmonares compatible con
tuberculosis probablemente activa y diseminacién broncégena
(Figura 2). Existian adenopatias mediastinicas adyacentes a
cayado adrtico, hilio hepdtico y periportales. En abdomen se
observaba afectacién de aspecto inflamatorio en ileon distal

Figura 2

TAC toracoabdominal. Afectacién pulmonar con cavernas e infiltrado
pulmonar.
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Figura 3

Colonoscopia. Estenosis de aspecto inflamatorio en colon ascendente.

y colon ascendente, con compromiso de mesos y adenopatias
mesentéricas de tamafio significativo.

Ante estos hallazgos, la paciente fue valorada por
el servicio de Neumologia. Previamente no habia presentado
en ningin momento sintomatologia respiratoria. Tanto las
baciloscopias en esputo y orina como el test de Mantoux fueron
negativos. Se realizé una fibrobroncoscopia en la que no se
objetivaron hallazgos relevantes excepto abudante cantidad
de moco en drbol bronquial izquierdo. Se tomaron biopsias en
las que se objetivé inflamacién crénica inespecifica. Asimismo,
se remitieron muestras a microbiologia para la determinacién
de la reaccién en cadena de la polimerasa que confirmaron el
diagnéstico radiolégico.

Con el estudio realizado se cuestioné el diagnéstico
previo de EC. Se realizé una nueva colonoscopia con toma
de biopsias para descartar la extensién extrapulmonar de la
tuberculosis (Figura 3). En colon ascendente se identificé una
estenosis ulcerada de aspecto inflamatorio, que ocupaba toda
la circunferencia de la luz e impedia el paso del endoscopio.
Se tomaron muestras y se remitieron para su estudio a
microbiologia. La determinacién de la reaccién en cadena
de la polimerasa para el bacilo tuberculoso fue positiva,
confirmando definitivamente el diagnéstico de tuberculosis
pulmonar activa con diseminacién intestinal.

Lo respuesta al tratamiento tuberculostdtico con
Isoniacida, Rifampicina, Piracinamida y Efambutol fue excelente
desaperiendo en unas semanas la sintomatologia. Tras dos
meses aproximadamente de dicho tfratamiento se realizé
colonoscopia de control donde se observé la persistencia
de la estenosis de aspecto fibrénico que impedia el paso del
endoscopio. Dada la existencia de estenosis fibrética a pesar
del tratamiento médico, la paciente finalmente fue intervenida
quirirgicamente presentando una buena evolucién posterior.
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Discusidon

La tuberculosis infestinal era considerada la
causa mds frecuente de estenosis y obstruccién intestinal
a principios del siglo XX, sin embargo la mejora en las
condiciones higienicosanitarias y el tratamiento con férmacos
tuberculostdticos  redujo  drdsticamente  su incidencia’.
Actualmente nos encontramos en el resurgir de esta entidad
como consecuencia de diversos factores tales como la
inmigracién, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
humana y los fdrmacos inmunosupresores.

Representa el 0,5% de los casos nuevos de
tuberculosis y el 11% de las formas extrapulmonares. La
afectacién intestinal puede confirmarse en el 25% de los casos
en los que existe un foco pulmonar activo?. El mecanismo por el
que Mycobacterium tuberculosis alcanza el aparato digestivo
es por diseminacién hematégena y linfatica durante la fase
de primoinfeccién®. En menos ocasiones se puede deber a la
deglucién del microorganismo presente en las vias respiratorias
de un individuo con tuberculosis pulmonar activa bacilifera.
Afecta fundamentalmente a individuos entre 20 y 40 afios y su
localizacién fundamental es el drea ileocecal*.

Sus  manifestaciones clinicas son inespecificas.
Se puede presentar con multitud de sintomas siendo mds
frecuente el dolor abdominal, cambios en el hdbito intestinal,
pérdida de peso y fiebre. Igualmente carece de alteraciones
analiticas especificas destacando la presencia de anemia y
el aumento de la velocidad de sedimentacién y proteina C
reactiva®. En ocasiones pueden encontrarse elevados los
marcadores tumorales CA125 y CA19.9, que en este caso
seria secundario al proceso inflamatorio intestinal.

Actualmente el método diagnéstico de eleccién es la
endoscopia y concretamente la colonoscopia en el caso de
la afectacién ileocecal. Permite el andlisis macroscépico vy la
toma de biopsias para el estudio histolégico y microbiolégico,
que confirmarian definitivamente el diagnéstico. Los hallazgos
endoscépicos mds caracteristicos de la tuberculosis intestinal
son la presencia de Glceras circulares con bordes irregulares
y edematosos, formacién de diverticulos milimétricos de
distribucién difusa y lesiones polipoideas milimétricas¢. La
dificultad de la interpretacién de estas lesiones endoscédpicas
estriba en que son muy semejantes a las que se obijetivan
en la EC, afiadiéndose el que en hasta el 36% de los casos
las muestras obtenidas presentan patrones histolégicos
superponibles’. La demostracién de granulomas caseificantes
y del bacilo de la tuberculosis en las biopsias colénicas se
considera un dato diagnéstico, pero ésto solamente ocurre
en una pequefia proporcién de los enfermos y ademés los
granulomas suelen estar ausentes tras el inicio del tratamiento.
En ausencia de granulomas el método diagnéstico més
rentable seria la demostracién del bacilo, que en la mayoria
de las ocasiones es dificil ya que la tincién de Zielh-Neelsen
presenta una sensibilidad y especificidad bajas y los cultivos
de las biopsias son tardios. Actualmente, estas limitaciones se
han superado con la deferminacién de la reaccién en cadena
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de la polimerasa, que de forma rdpida permite identificar el
ADN del bacilo en las biopsias colénicas’, tal y como ocurrié
en nuestro caso.

La importancia del diagnéstico diferencial entre EC
y tuberculosis intestinal radica en el tratamiento a indicar y
las consecuencias pronésticas para el paciente en cada caso.
Los corticoides y resto de farmacos inmunomoduladores serian
beneficiosos en la primera y supondrian un empeoramiento de
la infeccién con resultado fatal en la segunda.

Si se consigue realizar el diagnéstico, la respuesta a
tratamiento con férmacos antituberculostéticos es en la mayoria
de casos excelente. La obstruccién intestinal es la complicacién
mds frecuente y en muchas ocasiones se resuelve con el
tratamiento médico. En caso de necesitar cirugia, la reseccién
serd lo mds conservadora posible. Otras complicaciones que
pueden requerir tratamiento quirirgico serian la perforacién
intestinal, la hemorragia incoercible o el desarrollo de fistulas
y abscesoss.
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