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CASOS CLINICOS

Ulcera tuberculosa intestinal como causa de
hemorragia digestiva baja masiva exanguinante®

Drs. RICARDO VILLALON C.', MARCO RIOSECO V.!, SERGIO RUBEL C.!,

CARLOS LOYOLA R.', Int. GONZALO MASIA L2

' Servicio de Cirugia y de Urgencia. Complejo Asistencial Barros Luco/Trudeau.

2 Interno Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Intestinal tuberculosis causing a severe gastrointestinal bleeding.

Report of one case

We report a 27 years old woman presenting with hematochezia. An upper endoscopy and colonoscopy

did not reveal the bleeding site. Due to persistence of bleeding, the patient was operated, finding a fibrinous
secretion surrounding bowel loops and a hyper vascularized concentric papular lesion. The involved bowel
loop was excised. The pathological study of the surgical piece revealed intestinal tuberculosis. The patient
started treatment for extra pulmonary tuberculosis.

Key words: Intestinal tuberculosis, bleeding, hematochezia.

Resumen

Reportamos el caso de una paciente de 27 afos con tuberculosis extrapulmonar gastrointestinal que
se manifesto clinicamente como una hemorragia digestiva baja masiva exanguinante requiriendo cirugia de
urgencia, donde se realizo laparotomia exploradora con entero y colonoscopia intraoperatoria localizando
lesion a nivel de intestino delgado, resecando segmento comprometido con anastomosis primaria, evolucion

satisfactoria sin complicaciones postoperatorias.

Palabras clave: Tuberculosis intestinal, hemorragia digestiva, enteroscopia intraoperatoria.

Introduccion

La tuberculosis (TBC) es una patologia infecciosa
originado por el Mycobacterium tuberculosis, su
morbilidad y mortalidad va en disminucion, pero se
ha descrito un aumento del numero de casos debido
principalmente al aumento en la incidencia del sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)!2.
Cerca del 20% de las TBC son extrapulmonares,

aumentando considerablemente en pacientes con
SIDA. Mas del 5% de las TBC tienen afeccion
abdominal, siendo el tracto gastrointestinal el mas
frecuentemente comprometido®*. Las complica-
ciones mas frecuentes de la TBC intestinal son la
obstruccion intestinal, perforaciones, fistulas y la
hemorragia digestiva masiva, siendo esta ultima
poco frecuente’.

No existen publicaciones nacionales que docu-

*Recibido el 16 de Mayo de 2010 y aceptado para publicacion el 19 de Junio de 2010.
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menten un caso de hemorragia digestiva masiva
exanguinante de origen tuberculoso intestinal.

Se reporta el caso de una paciente que presentd
ulcera tuberculosa intestinal, manifiestada como
una hemorragia digestiva baja masiva que requiri6
tratamiento quirtrgico de urgencia.

Caso clinico

Mujer de 27 afios, sin antecedentes moérbidos,
consulta por cuadro de dos semanas de astenia, adi-
namia, anorexia, fiebre, lipotimia en seis episodios
y distension abdominal, asociandose a hematoquezia
de abundante cuantia esporadica. Ingresa al Servicio
de Urgencia del Complejo Asistencial Barros Luco
Trudeau por aumento de intensidad de los sintomas
y por sangrado por ano fresco no defecatorio.

A su ingreso se constata compromiso hemodi-
namico, subfebril, sudorosa y palida. En el examen
fisico destaca abdomen depresible, sensible en
flanco izquierdo, sin signos de irritacion peritoneal
y sangre fresca por ano. En examenes de ingreso
destaca hematocrito de 24%, hemoglobina de 8 mg/
dl con recuento leucocitario normal, acidosis meta-
boélica compensada, protrombinemia de 61% y PCR
dentro de limites normales. Se inicia reanimacion
aportandose volumen y transfundiéndose 4 U GR,
logrando estabilizacion temporal permitiendo el
estudio endoscopico de urgencia con panendosco-
pia alta que no evidencia sangrado, y colonoscopia
con ileoscopia que no identifica lesiones sangrantes
en recto ni colon pero demuestra abundante sangre
fresca en ileon terminal.

Persiste sangrado fresco por ano, compromiso
hemodinamico, no logrando su estabilizacion. Fren-
te a la imposibilidad de contar con arteriografia de
urgencia se decide su cirugia. Se realiza laparotomia

Figura 1. Lesion papular.

media supra e infraumbilical, donde destaca una
tenue secrecion fibrinosa sobre asas intestinales y
lesiones papulares blanquecinas multiples sobre asas
de intestino delgado que al retirarlas digitalmente
dejan ver una lesion papular hipervascularizada
concéntrica (Figura 1). Se realiza colonoscopia y
enteroscopia intraoperatoria, guiado a través de la la-
parotomia sin la necesidad de realizar enterotomias.
No se encontraron lesiones en mucosa colorrectal ni
en mucosa relacionada a lesiones intestinales des-
critas previamente, pero a 180 cm, proximales a la
valvula ileocecal, se observa ulcera circunferencial
con sangrado activo (Figura 2), no siendo posible
su control por via endoscdpica. Se decide reseccion
segmentaria del asa intestinal comprometida (Figura
3) con anastomosis manual primaria término-termi-
nal. Realiza su postoperatorio en Unidad de Paciente
Critico donde evoluciona favorablemente, extuban-
dose en las primeras 24 horas postoperatorias, sin
requerimientos de oxigeno, ni drogas vasoactivas.
Inicia transito intestinal a las 48 horas postoperato-
rias, buena tolerancia a alimentacion oral y es dada
de alta al 5° dia postoperatorio sin complicaciones
médicas o quirurgicas.

El estudio diferido destaca antigenemia para ci-
tomegalovirus negativo, anticuerpos antinucleares
negativo e hipocomplementemia con C3 de 54 mg/
dL y C4 de 7 mg/dL. La biopsia diferida muestra
tejido fibroadiposo con proceso inflamatorio crénico
con granulomas caseificantes y células gigantes mul-
tinucleares de Langerhans compatibles con tubercu-
losis intestinal (Figura 4). La PCR de biopsia para
Mycobacterium tuberculosis fue positiva. Derivada
a unidad de infecciosos donde se completd estudio
con anticuerpos para VIH, radiografia de torax y
baciloscopias, las que fueron negativas, e inicié
tratamiento para TBC extrapulmonar.

Figura 2. Ulcera.
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ULCERA TUBERCULOSA INTESTINAL COMO CAUSA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA MASIVA EXANGUINANTE

Figura 3. Asa resecada.

Discusion

Se cree que la disminucion en las ultimas décadas
de la TBC gastrointestinal en pacientes inmunocom-
petentes, se debe al desarrollo de nuevas terapias
antituberculosas y al consumo de leche pasteuri-
zada. Pero en los ultimos afos esta variedad se ha
incrementado debido a factores como la mejoria
en los métodos diagndsticos y el mayor numero de
pacientes inmunocomprometidos®”.

El compromiso de la TBC del tubo digestivo se
alcanza por diseminacion hematégena o linfatica
durante la fase de bacteremia o por la deglucion
del bacilo en pacientes con TBC pulmonar activa.
Hoy en dia es muy remoto el consumo de leche
contaminada con la cepa Bovis del bacilo, dada la
pausterizacion de la leche!'.

La afeccion digestiva tiene distintas formas de
presentacion, siendo el compromiso intestinal el
mas frecuente, seguido por el peritoneal y la linfa-
denitis mesentérica. Afectando a pacientes jovenes
generalmente en la tercera o cuarta década de la
vida sin diferencia por sexo®. En nuestra paciente se
presentd con manifestacion intestinal y peritoneal
(Figuras 1y 2).

El compromiso en conjunto pulmonar y diges-
tivo, se puede presentar desde un 5% a un 38% de
los pacientes asociado en general a condiciones
socioecondmicas adversas’. No presente en nuestro
caso.

En la TBC intestinal la region ileocecal se afecta
en un 90% de los casos'®. Se puede presentar en tres
patrones: ulcerativo, hiperplasico y esclerdtico o
estendtico. La forma ulcerativa es la mas frecuente
ubicandose en ileon y yeyuno y se caracteriza por

multiples lesiones ulcerativas pequefias con mucosa
aledana sana'. En nuestro caso se presentd como una
lesion unica ulcerativa circunferencial.

La presentacion del cuadro clinico suele ser de
manera insidiosa, pero puede presentarse de ma-
nera aguda en un 20% a 36% principalmente por
complicaciones, siendo el sangrado digestivo poco
frecuente’.

La hemorragia digestiva baja masiva (HDBM) es
el sangrado digestivo distal al angulo de Treitz, que
requiere de al menos 2 unidades de globulos rojos
para mantener estabilidad hemodinamica, entre un
10% y 45% de estas HDBM requieren cirugia de
urgencia ya sea por persistencia de sangrado o por
ser exanguinante'!'3,

La hemorragia digestiva originada en el intes-
tino delgado constituye el 2% al 10% de todas las
hemorragias digestivas, siendo lo mas frecuente las
malformaciones vasculares y los tumores'!3,

HDBM exanguinante es aquella en que a pesar
del aporte de fluidos y sangre no es posible estabili-
zar hemodinamicamente al paciente, persistiendo el
sangrado. Es una emergencia y un reto para todo el
equipo médico de urgencia. En general no permite
pérdida de tiempo en técnicas diagndsticas que re-
quieren de mayor complejidad y que por lo general
no se encuentran disponibles en los servicios de
urgencia.

Frente a esta catastrofica situacion la cirugia es la
unica alternativa terapéutica posible, con la enorme
limitacion que en la mayoria de los casos no tene-
mos la localizacion exacta del sangrado. En nuestro
caso especifico pudimos contar con examenes en-
doscopicos preoperatorios que descartaban el origen
alto y colorrectal, dejando el segmento de intestino
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delgado como eventual origen. La enteroscopia y
colonoscopia intraoperatoria es considerada un mé-
todo eficaz desde el punto diagndstico y terapéutico
en pacientes con hemorragia digestiva de causa no
precisada, localizando el sitio de sangrado. Puede
utilizarse una o mas enterotomias para la intro-
duccién del endoscopio!®'®. En nuestra paciente
pudimos contar con entero y colonoscopia intrao-
peratoria no realizando enterotomias, lo que permi-
ti6 localizar el sitio exacto de sangrado realizando
una cirugia menos invasiva, sin complicaciones
postoperatorias.
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