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TUBERCULOSIS INTESTINAL

SUMMARY

This is a report on a case of 23 year old wo-
man who was diagnosed of intestinal tuber-
culosis. Her simptoms were fever, cough with
a yellowish sputum, chills, sweating, weight
loss and diarrhea. A detalled review of the
case and recent literature are presented.

INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad que se en-
cuentra presente en todo el mundo, observdndo-
se con mayor frecuencia en los paises denomi-
nados del Tercer Mundo. Diferentes factores
coinciden en que, aproximadamente, el 50% de
la poblacién mundial estd infectada con el My-
cobacterium Tuberculosis. También se mencio-

*  Cirujano, Hospital Enrique Baltodano de Liberia

#**  Gastroenterélogo Hospital Calderén Guardia.Profesor de
fisiopatologia, Universidad de Costa Rica

*** Estudiante de medicina, Universidad de Costa Rica.

Maricela Villegas Arce*
Rolando Pdez Sdenz**;

Chih Hao Chen Ku***;
Desirée Granados Fischel**%;
Sylvia Acufia Vargas*+*,

na en la literatura que hasta un 30% de los pa-
cientes con una tuberculosis pulmonar activa
pueden presentar una tuberculosis intestinal.
(3,5.9).

El cuadro clinico de la tuberculosis intestinal se
caracteriza, bdsicamente por dolor abdominal
difuso con predominio en el cuadrante inferior
derecho, asociado a constirpacién y con cierta
frecuencia a diarrea, anorexia, nduseas, vémito,
pérdida de peso, fiebre y sudoracién nocturna.
(5,6,8,9,10). Desde el punto de vista clinico y
radiolégico el compromiso ocurre a nivel de la
valvulaileo-cecal y colon derecho. (2,3,5,6,7,9).
Histolégicamente se describen tres formas de
presentacion: la ulcerada, la hiperpldsica y la
mixta, siéndo la primera de estas la més fre-
cuente (5,6,8). En el tratamiento se utiliza bdsi-
camente la terapia triasociada, obteniéndose en
la mayoria de los casos una buena respuesta. El
tratamiento quirdrgico se ha reservado para las
complicaciones que en ocaciones se presentan.
(1,4,5,9) Otras armas utilizadas en el diagndsti-
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co de la wberculosis intestinal son ia endosco-
pia y la tomografia axial computarizada. (2,7).
A coniinuacién se presenta un caso clinico y re-
visidén dc la literatura,

REPORTE DEL CASO:

Se expone el caso de una pacieate femenina de
23 afios, solicra, vecina de Cariari de Gudpiles,
que labora en oficios domésticos, con cstudios
completos a nivel de primaria, diestra, catélica,
de una familia de tres hermanas y su madre que
viven bajo una deteriorada condicién socioeco-
némica. La misma no tiene antecedentes pato-
i6gicos de importancia. Otros, como en ¢l dm-
bito ginccoobstétrico, presenta una pubarca y
telarca a los 14 afios, menarca a los 15 afios. GO
PO AQ,

El padecimiento de la paciente inicia aproxima-
damente el 19 de marzo de 1994, con un dolor
abdominal difuso y constante que cedia en for-
ma parcial con el uso de antidcidos, Ademds,
presentaba fiebre no cuantificada, tos con ex-
pectoracién amarillenta, escalofrios vesperti-
nos, sudoracién nocturna y pérdida de peso.

Su primera consulta tiene lugar en la clfnica de
la localidad, donde se la realiza un estudio en-
doscépico que demuestra la presencia de una
gastritis crénica superficial, con parches de
atrofia e hipocinesia géstrica. Por persistencia
del cuadro la paciente fue referida al Hospital
Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, y ahf se in-
gresa la servicio de Gastroenterologia, Una vez
internada inicia con un cuadro de deposiciones
semilfquidas, no sanguinolentas, nimero tres
por dfa. En el examen fisico se describe a una
paciente en mal estado general , desnutrida, pa-
lida,asténica, adindmica febril, no disnéica, con
adenopatfas cervicales no dolorosas ni adheri-

das a planos profundos. En la avscultacién pul--

monar se evidencian sibilancias difusas y crépi-
cos en el campo pulmonar izquierdo; también
se anotan edemas bipodélicos con signo de la
févea positivo, siendo el resto del examen fisico
normal.

Se realiza una radiograffa de t6rax que demues-
tra un infiltrado reticulonodular apical izquier-

do. Dentro de los exdmenes de laboratorio se
ticne una hemoglobina en 8.9 g/d}, hematrocito
28 ml/dl, CHGM 31.3% MCV 77, MCH 24.1
pg., protefnas totales 4.6 g/dl, albimina 1.7
g/d}, globulina 2.9 g/dl leucocite 11500/mm3
bandas 2%, cosinéfilos 1%, segmentados 82%,
linfocitos 15%, VES 34mm/hr., VDRL negati-
vo, PPD no habia reactivo. Electrolitos, pruebas
de funcién hepdtica y renal y pruebas de coagu-
lacién se encontraban dentro de los limites nor-
males. Se toman muestras de esputo en dos
ocasiones diferentes, siendo ambas positivas
por bacilo 4cido-alcohol resistente.

Al no ceder e cuadro diarréico se decide reali-
zar ¢studios para descartar la presencia de una
tuberculosis intestinal, Se realiza un enema
opaco que muestra un cicgo de contomos irre-
gulares y rigidos, asi como un gran defecto de
Ilenado hacia su porciébn mis proximal. Tam-
bién se observa una zona de mucosa con super-
ficic irregular en la regién ileocecal. Poco tiem-
po después se hace una colonoscopfa que mues-
tra una zona de mucosa irregular en el 4rea ileo
- cecal que sugiere una “reaccin granulomato-
sa inespecifica”. Se efectian biopsias de esta
zona.

Histol6gicamente los fragmentos muestran teji-
do de granulacién y numercsos vasos de neo-
formacién con endotelio hinchado, prominente
y lumen estrecho. Intersticialmente hay abun-
dante infiltrado inflamatorio mono y polimorfo
nuclear, Se observa ademd4s exudado fibrinohe-
méltico y zonas de necrosis, asf como porciones
de de epitelio superficial normal. No hay evi-
dencia de pardsitos, granulomas ni neoplasia.

El diagndstico final emitido es el de un proceso
ulceroso compatible con tuberculosis intestinal.

A 1a paciente se le inici tratamiento antifimico
triasociado con rifampicina 600 mg/d., isoniaci-

da 300 mg/d, y estambutol 40 mg cada ocho

horas, observdndose una mgjoria clinica impor-

tante con la desaparicién de las manifestaciones

pulmonares, suspensién del cuadro diarréico,

aumento de peso y descenso de la fiebre,
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Figura 3. Proceso ulceroso a nivel de védlvulas ileo-cecal y

Figura 1. Radiografia posterioranterior de térax que muestra ciego.

infiltrado apical izquierdo.

Figura 4 A. Mucosa de ciego con proceso ulceroso e infiltrado
inflamatorio crénico.

Figura 2. Ciego con defecto de llenado sugestivo de proceso
inflamatorio.

Figura 4 B. Proceso inflamatorio crdnico en ciego.
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DISCUSION:

El caso expucsto prescnta las caracteristicas
fundamentales de una tuberculosis intestinal.
En primera instancia la paciente provicne de
una zona rurai, en la cual, posiblemente, hay
condiciones Optimas para la transmisién del ba-
cilo tuberculoso. El cuadro clinico manifestado
por la paciente es tipico de¢ una tuberculosis
pulmonar cuyo diagndstico se corrobor$ bacte-
riolégicamente. Posteriormente se investigh su
diarrea asociada, y los estudios radiolégicos.
endoscOpicos e histolégicos sugieren altamente
la posibilidad de la existencia de una tuberculo-
sis intestinal.

Desde el punto de vista radiolégico concuerdan
los hallazgos de compromiso a nivel de vélvula
ilco-cecal y el ciego. Endoscépicamentc s¢ ob-
servé una zona sugestiva, de reaccién granulo-
matosa, que histoldgicamente muestra la tipica
imagen de ulceraci6n, que es la forma mds co-
min de presentacién en esta entidad. Es impor-
tante destacar que la baciloscopia y la observa-
cién de granulomas es un hallazgo poco fre-
cuente en la biopsia, en virtud de que estos
cambios ocurren Gnicamente en los ganglios re-
gionales. El microorganismo asociado con csta
manifestacién es el Mycobacterium tuberculo-
sis, y no el Mycobacterium bovis como s¢ vefa
en tiempos pasados.

Con la administracién dc la terapia antifimica
se observa una respuesta dramdtica en la clinica
pulmonar y digestiva, al desaparccer la fiebre,
la tos, la diarrea y notarse una ganancia dc peso
y mejorfa del estado general de la paciente. To-
do esto ayuda a la confirmacién final del diag-
ndstico. Este caso cnseiia y obliga a la necesi-
dad de una observacién més detenida. tanto de
las entidades y manifestaciones, las cuales ha-
bian dejado de ser frecuentes en la época actual
pero que en los ultimos tiempos se observa un
aumento en su incidencia, quizas por un dete-
rioro en las condiciones de salud de los pue-
blos. El presente caso, tipicamente define esta

manifestacion de 1a tuberculosis a nivel digesti-
vo.

RESUMEN:

Se presenta el caso de una paciente de 23 afios
de edad, vecina de Cariari de Gudpiles, en la
provincia de Limén, la cual fue internada con
cuadro ciinico caracterizado por ficbre no
cuantificada, tos con espectoracién amarillenta,
cscalofrios vespertinos,, sudoracién nocturna,
pérdida de peso y episodios intermitentes de
diarrca semiliquida, no sanguinolenta. Ef exa-
men fisico mostré una paciente en mal estado
general: desnutrida, con un {ndice de masa de
15, un sfndrome de condensacién pulmonar en
la zona apical del hemit6rax izquierdo, que en
¢l estudio radiolégico se evidencié como un in-
filtrado en dicha zona. El andlisis bacterioldgi-
co de esputos seriados por bacilo 4cido resiste-
nectes fueron positivos. Para explicar el cuadro
de diarrea crénica se le realizaron estudios ra-
diol6gicos contrasta dos, endoscépico e histols-
gico, que fueron altamente sugestivos de Tuber-
culosis Intestinal. Ademds, la paciente presen-
taba anemia, elevacién de la velocidad de sedi-
mentacién globular ¢ hipoalbumincmia. Se ha-
ce una presentacién completa del caso con el
detalle de los estudios y una revisién del iema.
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