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Una enfermedad que se rehusa a desaparecer

Rolando Ortega, Luis Alberto Angel, Oscar Gutiérrez, Enrique Calvo

Se presentan 12 casos de tuberculosis in-
testinal vistos en el Hospital San Juan de
Dios entre junio de 1987 y octubre de 1993.
La relacion hombre : mujer fue 3:1, con una
edad de 39.2 + 10 afios. La duraciéon promedio
de los sintomas fue de 10 meses y por orden
de frecuencia se observaron: pérdida de peso
(100%), diaforesis (91%), dolor abdominal
(66%), diarrea (66%), disnea y tos productiva
(53%). Al examen fisico los hallazgos fueron:
dolor abdominal a la palpacion (75%),
desnutricion severa (50%), masa abdominal
palpable (41%) y ulcera perianal (16%). Los
estudios radiologicos contrastados mostraron
buena sensibilidad diagnéstica, junto con la
ecografia y la TAC, en tanto que la
colonoscopia confirmé su mayor sensibilidad
y especificidad al permitir la toma de biopsias.
La localizacion ileocecal fue la mas comun
(66%). Se encontraron granulomas en 75% vy
bacilos tuberculosos en 72% de los casos.
Once pacientes permanecieron hospitalizados
por un promedio de 46.8 + 25.1 dias. Las
complicaciones obstructivas se presentaron
en cinco casos, requiriendo intervencién
quirargica en cuatro. Se obtuvo curacion de
seis pacientes.
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INTRODUCCION
"Aproximandose a mi, el bacilo tuberculoso
me dijo: sois de aquellos hombres
que perturban mi vida.
Roberto Koch fue mi enemigo inveterado.
Yo era un desconocido,
pero él descubrio mis bacilos..."
A.O. Askar (Somalia)
Fragmento del poema:

El médico y el bacilo tuberculoso (1).

La tuberculosis, a pesar de ser una enfermedad
muy antigua, no ha perdido actualidad y contintia
siendo un problema de salud publica en casi todo
el mundo. Durante el siglo pasado fue responsa-
ble de una de cada 10 muertes en Europa.

La reaparicion de la tuberculosis se ha asocia-
do con cambios dramaticos en su epidemiologiay
en sus manifestaciones clinicas. En paises desa-
rrollados el aumento de la prevalencia de esta
enfermedad se ha asociado con las inmigraciones
y una mayor poblacion de la tercera edad; en los
paises en via de desarrollo se consideran como
factores de riesgo la condicién socioecondmica
baja y la infeccidon por el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) (2).

Se ha estimado que una tercera parte de la
poblaciéon mundial estd infectada por el
Mycobacterium tuberculosis (MT), diagnostican-
dose anualmente ocho millones de casos nuevos
con enfermedad activa, de los cuales 2.9 millones
fallecen; ademas, 3.1 millones de personas estan
coinfectadas por VIH y MT (2, 3).

El panorama de los pacientes afectados por
esta enfermedad se ve ensombrecido por diversos
factores, tales como:
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1. Su alta prevalencia en personas entre 15 y 60
afios de edad, las cuales representan la poblacion
econémicamente productiva (4).

2. La aparicion de cepas del bacilo tuberculoso
multirresistentes a la quimioterapia (4, 5).

3. La tendencia al aumento continuo de las
formas extrapulmonares, incluyendo las
gastrointestinales, las cuales son de mas dificil
diagnostico a pesar de las técnicas de laboratorio
con las cuales se cuenta hoy en dia (6-9).

El objetivo de este trabajo es presentar la expe-
riencia reciente (ultimos seis afos) en el Hospital
San Juan de Dios de Santafé de Bogotd (HSJID),
en el diagndstico y manejo de la tuberculosis
intestinal mediante la revision de las historias
clinicas de los pacientes con esta enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de los pa-
cientes con diagndstico definitivo de tuberculo-
sis (TBC) y en particular las de aquellos con
localizacion gastrointestinal (TGI), en el periodo
comprendido entre junio de 1987 y octubre de
1993.

Para incluir a cada paciente dentro de la
casuistica de TGI se exigid la presencia de por lo
menos uno de los siguientes criterios:

1. Demostracién del bacilo tuberculoso utili-
zando coloraciones de Ziehl-Neelsen (ZN) y
auramina en secreciones o tejidos.

2. Evidencia histologica de granulomas
caseificantes.

Tabla 1. Frecuencia de tuberculosis (TBC) en el Hospital
San Juan de Dios, Santafé de Bogotd entre junio/l1987 y
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3. Evidencia histolégica de granulomas no
caseificantes asociada a lesion pulmonar tubercu-
losa.

RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas de los pa-
cientes con diagnostico de TBC en el HSJID, entre
junio de 1987 y octubre de 1993, para un total de
739 pacientes atendidos por el Programa de Tu-
berculosis. El 3.6% (n=26) tuvieron diagnodstico
de TBC abdominal, 12 de ellos (1,6%) de TGl y
los restantes presentaron TBC peritoneal (Tabla 1).

Las edades estuvieron comprendidas entre 20 y
54 afos (39.2 + 10), con predominio del sexo
masculino (n=9) para una relacion de 3:1. Ocho
casos procedian del area urbana y cuatro de la
rural.

Sintomas y signos

La duraciéon de los sintomas antes del ingreso
oscilé entre uno y 36 meses (10.7 = 10.6). En
orden de frecuencia fueron: pérdida de peso en 12
casos (100%), diaforesis en 11 (91%), calofrios
en nueve (75%), dolor abdominal en ocho (66%),
diarrea en ocho (66%), fiebre en siete (58%),
manifestaciones respiratorias como tos,
expectoracion y disnea en siete (58%) y sensacion
de masa abdominal en cinco (41%). La disfonia
estuvo presente en un paciente en el cual se hizo el
diagnostico de TBC laringea.

Como antecedentes, el contacto con tuberculo-
sos fue positivo en tres pacientes, tres mas habian

Tabla 2. Frecuencia de sintomas y signos en pacientes con
TBC intestinal en el Hospital San Juan de Dios de Santafé de

octubre/1993. Bogotd, atendidos entre junio/l1987 y octubre/1993.

Afio Total TBC* TBC intestinal Sintomas %* Signos % *
1987 48 2 Pérdida de peso 100 | Dolor abdominal 66
1988 138 ! Diaforesis 91 Masa palpable FID | 41
1989 120 1 Calofrios 75 Disnea, tos, expect. 58
1990 81 0 Dolor abdominal 66 Desnutricion 100
1991 159 0 Diarrea 66 Desnutricion severa | 50
1992 93 2 Fiebre 58

1993 100 6 Tos, expect., disnea | 58

Total 739 12 Sensacion masa FID | 41

*Todos los pacientes con diagnostico de TBC ¥ p= 12 FID: Fosa Iliaca derecha
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sido tratados para TBC pulmonar y cuatro tenian
historia de farmacodependencia.

Los hallazgos mas frecuentes al examen fisico
fueron: dolor abdominal a la palpacion en 10
casos (75%), masa palpable en fosa iliaca derecha
en cinco (41%), signos pulmonares compatibles
con condensacion o derrame en cinco (41%) y
ulcera perianal en dos pacientes.

En todos se demostro desnutricidn, siendo cla-
sificada como marasmatica severa en seis casos
(50%) (Tabla 2).

Examenes paraclinicos

la anemia fue evidente en siete pacientes (58%)
con rango de hemoglobina entre 9.4 y 12 gramos.
El frotis de sangre periférica mostré en todos
hipocromia. Se encontr6é leucocitosis en cuatro
pacientes y leucopenia en uno.

Todos tenian la velocidad de sedimentacion
globular (VSG) elevada con rango entre 38 y 70
mm/h (48.9 + 8.5). La albuminemia fue menor de

Tabla 3. Hallazgos paraclinicos en pacientes con TBC intes-
tinal en el Hospital San Juan de Dios, Santafé de Bogotd,
atendidos  entre junio/1987 y octubre/1993

Examen practicado |No. Hallazgos %
RX de térax 12 | Fibrosis, pérdida

volumen lobulo superior | 66
Transito intestinal 1 | Estrechez y floculacion

ileal 100
Colon por enema 5 | Defecto de llenado,

estenosis 100
Ecografia 3 | Masa, engrosamiento

pared 66
TAC 4 | Masa, engrosamiento

de pared ganglios 100
Colonoscopia 5 | Proctitis, masa ulcerada,

estenosis 80
Biopsias/especimen
quirargico 10 | Granulomas 90
Baciloscopia esputo | 8 | Positiva 50
Bacilos en tejido 10 | Positiva 80
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3.5 g/dL en cuatro pacientes (33%). La serologia
para VIH fue positiva en dos de cinco pacientes y
la tuberculina fue negativa en tres de los cuatro a
los cuales se les practicd.

Radiologia

La radiografia del térax fue anormal en ocho
casos (66%), todos ellos presentaban tractos
fibrosos con pérdida de volumen de los 16bulos
superiores y so6lo un paciente presentaba cavernas
(Tabla 3).

El estudio del tubo digestivo con medio de con-
traste se realizd en seis pacientes: en el transito
intestinal (n=1) se encontré floculacion del medio
de contraste con estenosis del ileon terminal y en el
colon por enema (n=5) un defecto de llenado
intraluminal a nivel del ciego y colon ascendente
con estenosis en todos los casos (Tabla 3).

La ecografia y la tomografia abdominales fue-
ron anormales en seis de siete pacientes, demos-
trandose masa, engrosamiento de la pared del colon
y adenopatias mesentéricas (Tabla 3).

Endoscopias

La esofagogastroduodenoscopia se practico a
cuatro pacientes, por sintomas dispépticos en
tres y hemorragia digestiva alta en uno. Los ha-
llazgos fueron: esofagitis grado 1 (n=2), gastritis
cronica (n=l) y gastritis erosiva hemorragica
(n=1). La rectosigmoidoscopia fue practicada a
tres pacientes, de los cuales uno presentaba proc-
tosigmoiditis y otro destruccion de la pared
externa del canal anal. La colonoscopia fue anor-
mal en cuatro de cinco pacientes, encontrandose
masa exofitica ulcerada en tres y procto-
sigmoiditis en uno (Tabla 3).

Histopatologia

El estudio histologico se realizé en 10 pacien-
tes: cinco provenientes de cirugia (resecciones) y
cinco de endoscopias. En los casos 5 y 10 (Tabla
4), el diagnostico se hizo por el hallazgo del baci-
lo tuberculoso en las heces, utilizando la coloracion
de ZN, con radiografia de torax anormal, pero sin
presencia de bacilo tuberculoso en el esputo ni el
lavado broncoalveolar.
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Tabla 4. Descripcion de los pacientes con diagnostico definitivo de TBC intestinal en el Hospital San Juan de Dios, Santafé de

Bogotda, entre junio/1987 y octubre/1993.

No Edad/ Sexo Aio Diagnésticos de Ingreso Diagnésticos de egreso
1 53 /F 1987 Linfoma ciego TBC ileocecal
2 54 /M 1987 Proct. ulcerativa TBC rectal
3 43/F 1988 Enf. de Crohn TBC ileal
4 39 /M 1989 Herida abdomen TBC ileal
5 20 /M* 1992 Diarrea crénica TBCGI
6 35/F 1992 Adeno Ca Cclon TBC ileocecal
7 52 /M 1993 Adeno Ca colon TBC ileocecal
8 37/M 1993 Obstr. intestinal-TBC TBC ileal
9 36/M 1993 Adeno Ca colon-TBC TBC ileocecal
10 29 /M* 1993 Diarrea cronica TBC GI
11 35 /M 1993 Adeno Ca ciego TBC cecal
12 38 /M 1993 Ulcera anal-TBC TBC anal

*Pacientes VIH positivos, baciloscopia heces (+) esputo (-)

Los granulomas estaban presentes en nueve
pacientes (90%), cuatro de los cuales fueron
caseificantes y epitelioides en los cinco restantes.

El bacilo tuberculoso se demostrdé en ocho de
las 10 biopsias examinadas (80%) mediante las
coloraciones de ZN y auramina. La baciloscopia
de esputo fue positiva en cuatro de los ocho pa-
cientes con rayos x de torax anormal (50%) y fue
negativa en los pacientes con VIH positivo, como
ya se menciono (Tabla 3).

Complicaciones y cirugias

La complicacién mas frecuente fue la desnu-
tricion, presente en todos los pacientes, con com-
promiso severo en la mitad de ellos. En segundo
lugar la obstruccion intestinal que se presentd en
cinco pacientes (41%) y finalmente dos desarro-
llaron sepsis asociada a catéter central instalado
para nutricion parenteral.

Una intervencion quirurgica fue practicada en
seis pacientes (50%); cuatro de ellos por obstruc-
cion intestinal, uno por peritonismo y masa abdo-
minal y el ultimo por herida abdominal con arma
cortopunzante, encontrandose multiples nédulos
caseificantes a nivel del ileon. A los pacientes con
obstruccion se les practico reseccion ileal con
anastomosis término-terminal en uno, hemico-

lectomia derecha con ileotransversostomia en dos
e ileostomia por el mal estado del tejido intesti-
nal en el ultimo. Todos evolucionaron satisfacto-
riamente.

Diagnoéstico definitivo

Del total de 12 casos con tuberculosis intesti-
nal, en ocho (72%) se document6 localizacion
ileocecal, en dos (17%) anorrectal y en dos
(17%) no se identifico el sitio primario (pacien-
tes con bacilo tuberculoso en heces y VIH
positivo).

El diagnéstico de TBC so6lo se sospechd al
ingreso en tres pacientes (Tabla 4).

Tratamiento y seguimiento

El 93% de los pacientes (n=1 1) recibieron trata-
miento intrahospitalario durante 46.8 +25.1 dias.
En todos los casos se inici6 el tratamiento tetra
conjugado con estreptomicina,
rifampicina y pirazinamida a las dosis convencio-
nales y fue supervisado por el Programa de TBC.
Una paciente presentd colestasis durante las dos
primeras semanas de tratamiento, mejorando al sus-
pender temporalmente la rifampicina.

En seis pacientes se observd curacion con el
tratamiento instaurado (médico y quirurgico), cua-

isoniazida,
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tro se perdieron durante el seguimiento y dos
fallecieron: uno por sepsis asociada a catéter cen-
tral y el otro, con VIH positivo, por multiples
infecciones oportunistas.

DISCUSION

En los ultimos afios se ha observado un resur-
gimiento de las formas pulmonares y extrapul-
monares de la tuberculosis (2, 9, 10), tendencia
que también se ha visto reflejada en los casos con
compromiso gastrointestinal (11-15). En nuestro
hospital la prevalencia se mantuvo estable entre
los afios 1987 y 1992, observandose de cero a dos
casos por afio; sin embargo, en el transcurso del
ultimo afo (1993), fue notorio un aumento en el
numero de pacientes (seis casos) con diagnostico
de TBC intestinal. Lo anterior podria reflejar un
verdadero aumento de la incidencia de esta enfer-
medad, como ha sido informado en otros paises, y
no un mayor indice de sospecha, ya que en solo
tres de los casos se hizo una impresion diagnostica
correcta al ingreso.

El mayor compromiso del sexo masculino en
una proporcion de 3:1 es similar al informado en
otras series, al igual que el predominio en la cuar-
ta década de la vida, afectando al grupo de mayor
productividad econémica dentro de la comunidad
(11,12).

Dos hallazgos fueron llamativos: la duracion
de los sintomas antes del ingreso que en promedio
fue de 10 meses, superior a los dos meses infor-
mados en otras series (13, 16) y el tiempo prolon-
gado de hospitalizacion 46.8 + 25.1 dias. Esto
ultimo puede ser explicado por el bajo nivel
sociocultural de los pacientes que consultan a
nuestra institucion, haciendo que busquen ayuda
médica en forma tardia, con marcado deterioro
del estado general, lo que a su vez aumenta la tasa
de complicaciones.

Los sintomas con los cuales se presenta esta
entidad reflejan su caracter infeccioso y su curso
cronico. Llama la atencidén la alta frecuencia de
diarrea (66%), que contrasta con el 3 a 50%
informada en otras series (12, 14). Este sintoma
segun algunos autores tiene su origen mas que en
la propia infeccion por el bacilo tuberculoso, en
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el sobrecrecimiento bacteriano que se produce
como consecuencia de los fendmenos
obstructivos asociados a la enfermedad, que fue
evidente en la mitad de nuestros pacientes. Aun-
que en los pacientes con VIH deben tenerse en
cuenta otros patégenos oportunistas como
causales de diarrea, en nuestros pacientes no se
encontrd otro agente.

Al revisar la literatura médica encontramos que
la frecuencia del compromiso respiratorio en nues-
tra casuistica es la mas alta de todas las informa-
das. Los sintomas respiratorios como tos, disneay
expectoracion estuvieron presentes en 58% de los
casos, con radiografia de toérax anormal en 66%,
comparado con 10 a 53% informados en la
literatura. Igualmente, la baciloscopia fue positiva
en 50% de los pacientes con radiografia de torax
anormal, superior a otras series donde se informa
de 0 a 20% (11-13). El hallazgo de compromiso
pulmonar facilita el diagndstico teniendo en cuen-
ta las manifestaciones inespeciflcas de esta enfer-
medad, pero haciendo énfasis en que su ausencia
no lo descarta. Los antecedentes de contacto
tuberculoso y tratamiento previo son importantes
y favorecen el diagnoéstico pero su frecuencia sue-
le ser baja, como ha sido confirmado en nuestros
casos, requiriéndose por lo tanto un alto indice de
sospecha y un adecuado proceso para el diagnods-
tico de esta enfermedad. Los hallazgos mas fre-
cuentes al examen del abdomen fueron el dolor a
la palpacioén (75%) y la masa en la fosa iliaca
derecha (41%). Es conocido que el sitio mas com-
prometido por la TBC en el tracto gastrointestinal
es la region ileocecal (evidente en 66% de nues-
tros casos), debido a la alta afinidad del bacilo por
el tejido linfoide y el transito lento caracteristico
de esta zona (11, 17).

El 50% de los pacientes presentd anemia de
tipo hipocréomico, lo cual puede explicarse por la
presencia de ulceraciones en las lesiones coldnicas
y anorrectales. La VSG elevada refleja el caracter
inflamatorio crénico de la entidad, pero no es
especifica para su diagnostico.

La positividad para el VIH es muy importante si
tenemos en cuenta que esta infeccion predispone a
las formas extrapulmonares de TBC y se considera
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un factor de riesgo para infeccion tuberculosa en
los paises en vias de desarrollo (2, 3).

A pesar de la alta sensibilidad que tienen los
estudios radioldgicos contrastados e imagenoldgicos
como la ecografiay la TAC en el diagnostico de las
manifestaciones de esta entidad, hallazgos similares
pueden observarse en otras entidades como la
enfermedad de Crohn, los amebomas y los
adenocarcinomas de colon (17). Es por ello que los
examenes endoscopicos como la colonoscopiay la
rectosigmoidoscopia son de primera eleccion, ya
que permiten ademds de apreciar la apariencia
macroscopica, la toma de muestras para estudios
histopatolégicos y microbiolégicos, con una alta
probabilidad diagndstica, como acontecio en la
mayoria de nuestros pacientes y en concordancia
con la literatura (18, 19).

De las tres formas de presentacion de esta enti-
dad: ulcerativa, hipertrofica y ulcerohipertrofica,
ésta ultima fue la mas frecuente en nuestros pa-
cientes (66%).

A diferencia de otras series, en las cuales el
estudio histopatolégico muestra evidencia de
granulomas hasta en 40% de los casos (11. 17,
18), en nuestros pacientes se encontraron en 75%
con caseificacion en la mitad de ellos. Los
granulomas no caseificantes pueden encontrarse
también en la enfermedad de Crohn, sarcoidosis €
infecciones por hongos, por lo cual se requiere de
la presencia del bacilo tuberculoso para el diag-
noéstico definitivo. El bacilo se evidencio en 80%
de los especimenes, cifra también superior a lo
informado en la literatura donde este hallazgo
oscila entre 0 y 40% (11, 17, 18). Este fendémeno
podria estar asociado a defectos en la inmunidad,
relacionados con el pobre estado nutricional de
los pacientes.

La obstruccion intestinal presente en cinco pa-
cientes hace parte junto con la hemorragia, la
perforacion y las fistulas, de las complicaciones
clasicas asociadas a la TBC intestinal (10). A
diferencia de lo que informa la literatura con res-
pecto a la obstruccion y su mejoria con la
quimioterapia (17), cuatro de nuestros pacientes
requirieron intervencion quirurgica, al ingreso o
durante el tratamiento, y a pesar del mal estado

R. Ortegay cols.

nutricional no presentaron complicaciones inhe-
rentes a la cirugia.

La mayoria evolucion6 hacia la curacion (50%);
se presentaron dos fallecimientos por causas aje-
nas a la enfermedad.

En los casos de TBC anorrectal se obtuvo un
buen resultado con la quimioterapia, como ha
sido informado en otras publicaciones (20, 21).

CONCLUSIONES

1. El nimero de casos de TGI al parecer va en
aumento en nuestro medio.

2. La infeccion por VIH en pacientes con TGI
debe descartarse siempre.

3. Los procedimientos endoscdpicos (colonos-
copia y rectosigmoidoscopia) permanecen como
el examen de eleccion cuando se sospecha esta
entidad.

4. El tratamiento quirdrgico como procedimi-
ento de primera eleccion es necesario en un por-
centaje elevado de pacientes.

SUMMARY

We present 12 cases of Intestinal Tuberculosis
seen at the San Juan de Dios Hospital in Santafé de
Bogota, between June 1987 and October 1993.
Male: female relation was 3:1, with a mean age of
39.2+ 10. The duration of symptoms was 10 months
and their frequency were: weight loss (100%),
sweating (91%), abdominal pain (66%), diarrhea
(66%), dyspnea and productive cough (53%). On
the physical exam were found: abdominal pain on
palpation (75%), severe malnutrition (50%), palpa-
ble abdominal mass (41%), perianal ulceration
(16%). Colonoscopy had greater sensitivity and
specifity over radiologic studies. The most common
localization was at the ileocecal region (66%).
Granulomas were found in 75% and the Tuberculous
Bacilli in 72% of'the cases. The mean hospitalization
time was 46.8 + 25.1 days. Obstructive compli-
cations were observed in five cases and four of
them required surgical intervention. Complete
recovery was attained in six patients.
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