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INFORME DE CASO

Tuberculosis intestinal simulando tumor de colon. Informe de un
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RESUMEN

Se presentd el caso de un paciente del sexo masculino de 40 afos, de
procedencia rural, con antecedentes patoldgicos de bronquiectasias y de
un derrame pleural que curé espontdneamente. EI mismo presentd
manifestaciones compatibles con tuberculosis intestinal que debutd con
tumoracion en fosa iliaca derecha, fiebre y dolor abdominal. Se valoré el
caso en el colectivo de Neumologia, donde teniendo en cuenta la
evolucion clinica y resultado de los examenes complementarios
realizados, se decididé iniciar tratamiento especifico antituberculoso con
el diagndstico de tuberculosis intestinal. Después de estos estudios,
evoluciono favorablemente con el tratamiento protocolizado.
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antituberculoso
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ABSTRACT

It is presented the case of a male patient of 40 years, of rural origin,
with a pathological history of bronchiectasis and a pleural effusion that
cured spontaneously. The patient presented symptoms compatible with
intestinal tuberculosis that began with a tumor in the right iliac fossa,
fever and abdominal pain. The case was assessed in the Pneumology
group, where taking into account the clinical evolution and the result of
the complementary examinations, it was decided to initiate specific
antituberculous treatment with the diagnosis of intestinal tuberculosis.
After these studies, patient, s evolution was good with the protocolized
treatment.

Keywords: intestinal  tuberculosis;  diagnosis;  antituberculosis
treatment
INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) sigue siendo una amenaza para la salud y el
bienestar de las personas. En los momentos actuales, mas de la tercera
parte de la poblacion mundial esta infectada de TB; segun los datos de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), anualmente se registran
ocho millones de casos nuevos y aproximadamente dos millones de
muertes.!

En los ultimos ainos se han detectado cambios significativos en la forma
de presentacidén de la enfermedad, y han aumentado notablemente los
cuadros extrapulmonares debido a los estados de inmunosupresién. En
estos casos, se destacan los <causados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), el envejecimiento de la poblacién,
diferentes enfermedades cronicas sistémicas y el mayor uso de terapias
inmunosupresoras.?

La TB intestinal ha sido frecuente en afios anteriores como complicacién
de una enfermedad pulmonar, y también por la ingestién de leche
contaminada con el M. bovis; de esta forma, la infeccidon se produce por
la ingesta de alimentos o esputos contaminados, por diseminacion
hematdgena de una TB pulmonar activa o miliar, asi como por
afectacion de otros 6rganos contiguos.3
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Esta enfermedad hoy en dia es rara y puede parecerse a una
enfermedad péptica o una neoplasia obstructiva. La lesidon primaria se
localiza en la pared intestinal; pero son los ganglios linfaticos
mesentéricos y la diseminacion a partir de ellos, los que provocan la
mayor parte de los sintomas. En algunos casos la diseminacion se
produce por via sanguinea a partir de una primoinfeccidon pulmonar y se
extiende hacia los ganglios peritoneales, que aumentan de tamafo y se
adhieren entre si; macroscépicamente, las lesiones pueden presentarse
como Ulceras superficiales o lesiones pseudotumorales.4>

Por todo lo anterior expuesto, se considerd de interés describir el caso
de un paciente adulto, cuya clinica estuvo marcada por manifestaciones
de un tumor de colon, en el cual aparecieron lesiones tipicas de TB en
los estudios realizados, incluido el parénquima pulmonar, a pesar de
varios estudios BAAR negativos.

PRESENTACION DEL CASO

Se estudié un paciente del sexo masculino, de 40 afios de edad, de
procedencia rural, con antecedentes patoldgicos personales de
bronquiectasia y de un derrame pleural que curé espontaneamente; por
tales motivos, se encontraba bajo seguimiento en consulta de
Neumologia en Bayamo, provincia Granma.

Desde hacia dos afios el paciente se quejaba de dolor abdominal crénico
de un afio de evolucién, a tipo cdlico y difuso. Un mes previo a su
ingreso en nuestro Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto”,
comenzd con decaimiento, sudoraciones vespertinas y pérdida de peso
(13 libras).

Pasado 15 dias, notd aumento de volumen en la fosa iliaca derecha,
acompafado de intensificacién de dicho dolor abdominal, el cual era
mantenido, sin diarreas o constipacion. Por otra parte, se asocié a tos
esporadica con escasa expectoracion, fiebre de 38 °C en las tardes vy
sudoracion nocturna.

Examen fisico:
Paniculo adiposo: disminuido.
Examen de abdomen: aumento de volumen en fosa iliaca derecha de 8

cm, de consistencia dura, dolorosa a la palpacién superficial y profunda,
de forma alargada y movible. Se palparon adenopatias en regidn
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inguinal de 1 cm, no dolorosa, movible, multiple, de consistencia
elastica; el paciente refirid, que las mismas estaban presentes con igual
caracteristicas desde hacia un mes.

Aparato respiratorio: frecuencia respiratoria 20 por minuto, murmullo
vesicular normal, no se auscultaron estertores.

Estudios de laboratorio:
Hemograma completo:

Hemoglobina b: 11,8 g/I

Hematocrito: 0,36 L/L

Leucograma: 11,4 x 10°/L

Diferencial predominio de neutréfilos: 70 %.
Eritrosedimentacién: acelerada (70 mm/h).

VIH: negativo.

Antigeno de superficie: negativo.

Proteinas totales y fraccionadas: dentro de limites normales.
Serologia: no reactiva.

Glicemia: normal.

Estudios imagenoldgicos:

Ultrasonido abdominal: higado, bazo, pancreas y vesicula normales,
ambos rifones con ligera ectasia pielocalicial, no litiasis, vejiga
insuficientemente llena, llamo la atencion el marcado engrosamiento de
las paredes del colon derecho a nivel de fosa iliaca derecha, y flanco
derecho que mide 21 mm con una longitud de 105 x 43 mm; asi como,
asas delgadas e hipogastrio con discreto engrosamiento en su pared y
discreta cantidad de liquido interasas.

Colon por enema: buen pase del contraste por todo el marco colico
hasta el colon ascendente, observandose estenosis de forma irregular en
su porcion distal, vaciandose la valvula ileocecal. El ciego no se llené de
contraste, no se visualizd6 en ningln momento el ileo terminal, persistio
patron mucoso, no imagen de adiccién. Vaciamiento sin variaciones.

Colonoscopia: se introdujo colonoscopio hasta porcién distal del colon
ascendente, préximo al angulo hepatico por presencia de adherencia.
Este examen se concluyé como normal.

Radiografia de térax: lesiones fibroexudativas bilaterales mas acentuada
en lébulo superior derecho, con cavitaciones, apicalizacion de los hilios.
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Ultrasonido abdominal: higado y pancreas con tamafo y ecogenicidad
conservada, ambos rifiones con ecogenicidad normal, piramides
prominentes, liquido peritoneal libre, de pequefia cuantia. Vejiga en
replecion con elementos en suspension. Préstata con volumen de 22
cm3. En fosa iliaca derecha se observd colon derecho con paredes
engrosadas de mas o menos 10 mm, con contenido en su interior que se
extiende hasta el angulo hepatico del colon, imagen similar a nivel de
hipogastrio que sugirié estar en relacibn con sigmoides, no
adenomegalias. Restos de 6rganos de hemiabdomen sin alteraciones.

Esputos BAAR I, II y III: no util.

Se valoré el caso en el colectivo de Neumologia. Teniendo en cuenta la
evolucién clinica y el resultado de los examenes complementarios
realizados, se decidio iniciar tratamiento especifico antituberculoso el dia
29 de enero de 2016 con el diagndstico de tuberculosis intestinal, el cual
mostrd una evolucion satisfactoria; fue egresado mejorado una semana
después.

El paciente cumplimenté 108 dosis de tratamiento segun programa
nacional y fue dado de alta, curado.

DISCUSION DEL CASO

La TB es una enfermedad que en los ultimos afios esta resurgiendo
muchas veces con manifestaciones atipicas®. La localizacidon intestinal es
muy rara y cuando esta presente cursa con sintomatologia inespecifica,
llevando con frecuencia al diagnédstico erréoneo de carcinoma de colon.®

La TB intestinal es una enfermedad que los pacientes con dolor
abdominal crdénico no suelen tomar en cuenta, su frecuencia esta
aumentando, por lo que debe ser considerada entre los diagndsticos
diferenciales del dolor abdominal crénico.6-’

La localizacion anatdmica mas frecuente es la regién ileocecal donde el
Mycobacterium tuberculosis anida y desencadena un proceso de
inflamacion que termina con ulceracién de la mucosa y posterior
cicatrizacion. Los bacilos tuberculosos se suelen identificar
primeramente en las glandulas de la mucosa intestinal y se extienden
posteriormente a las placas de Peyer, dando lugar a una reaccion
inflamatoria que puede traducirse en dos formas anatomopatoldgicas
basicas: forma ulcerada y la forma hipertréfica, mayor componente
inflamatorio granulomatoso, desarrollo de tejido de granulacion vy
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fibrosis (forma hiperplasica-cicatricial), originando una tumoracién que
estrecha la luz intestinal y que puede confundirse con un carcinoma.8-10

La deficiencia de las defensas del huésped, como la desnutricion,
pérdida de peso, alcoholismo, diabetes, insuficiencia renal crénica,
inmunosupresion, sida y otras, aumentan el riesgo de adquirir la
enfermedad.

En nuestro paciente el antecedente de ser respiratorio crénico sin causa
precisada, con lesiones fibréticas hacia los vértices y desnutricion, llevo
a considerar esta entidad teniendo en cuenta estos elementos, con la
clinica presentada dada por: dolor abdominal créonico a pesar de no
tener cambios en el habito intestinal, unido a la palpacion de una
tumoracion en fosa iliaca derecha y los hallazgos del ultrasonido; por su
parte, el colon por enema es compatible con una de las formas clinicas
que describe la literatura, que es la forma hipertrofica. El diagndstico
inicial en este paciente fue el de una tumoracién intestinal debido al
bajo indice de sospecha.

El diagndstico diferencial se establecio principalmente con la enfermedad
de Crohn, y con otras infecciones menos frecuentes como
actinomycosis, = amebiasis, yersinia  enterocolitica, linfoma vy
adenocarcinoma’-8; de esta forma, se establecié el diagndstico definitivo
con la histologia y el cultivo positivo de las lesiones, el cual no fue
posible en nuestro caso debido a la gran cantidad de adherencias que se
visualizaron durante la realizacidon de la colonoscopia.

La TB intestinal puede ser primaria o secundaria. En la variedad primaria
no hay lesiones tuberculosas en otros organos, y la infeccidon se
adquiere mediante la ingestién de productos lacteos contaminados con
bacilo tuberculoso bovino.3

La TB intestinal secundaria es la que aparece en enfermos de TB
pulmonar, en quienes el intestino se contamina por la deglucién de
esputo contaminado con el bacilo de Koch. En la mayoria de la literatura
revisada, la afectacion intestinal se produce de forma secundaria a otro
tipo de afectacion tuberculosa, bien pulmonar o miliar, casi siempre en
el contexto de una infeccion por el VIH>’, nuestro paciente presentd
lesiones finas con la presencia de gran cantidad de adherencias, pero
que no excluyé la enfermedad.

Teniendo en cuenta el resurgimiento de la TB asociada a factores de
riesgo sociales y bioldgicos, en todos los pacientes con dolor abdominal
crénico, radiografia de térax con lesiones en vértices sugestivas de TB
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post primaria, asociados a sintomas respiratorios y estudios
imagenoldgicos que sugieran tumor de colon en un adulto joven, la
tuberculosis intestinal seria uno de los primeros diagndsticos a
considerar, siendo la microbiologia la regla de oro para el diagnéstico
definitivo.
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