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Cartas al Director

Causa emergente de dolor abdominal y fiebre:
tuberculosis intestinal

Palabras clave: Dolor abdominal. Tuberculosis intestinal. Fie-
bre.
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Presentamos el caso clinico de un varén de 44 afos, alérgico
a la penicilina, intervenido de fistula anal, consumidor de espo-
radico de alcohol y ex consumidor de hachis y marihuana. Re-
fiere desde hace 3 dias cuadro de dolor abdominal difuso, mas
localizado en fosa iliaca derecha, nduseas y vomitos. El cuadro
se acompaiia de fiebre y tos con escasa expectoracion. A la ex-
ploracién fisica presenta un abdomen blando, doloroso a la pal-
pacion en fosa iliaca derecha, sin signos de irritacién perito-
neal. La analitica muestra una anemia microcitica e
hipocrémica (10,5 g/dl) con aumento de reactantes de fase agu-
da. En la radiografia de térax (Fig. 1) se aprecia un infiltrado
con sensacion de cavitacion con diseminacién broncégena a ni-
vel del 16bulo superior derecho, asi como pinzamiento del seno
costofrénico derecho (Fig. 1). Se realiza una ecografia abdomi-
nal (Fig. 2), donde se aprecia un engrosamiento del {leon termi-
nal y adenopatias adyacentes, sin apreciarse afectacion apendi-
cular ni liquido libre intraperitoneal. Evolucion: se solicita
colonoscopia con ileoscopia donde se aprecia desde ileon ter-
minal y con una afectacion pancoldnica, mdltiples lesiones ul-
ceradas, de bordes bien definidos, sobreelevadas con presencia
de exudado blanquecino (Fig. 3), de las que se toman muestras
para analizar, que son informadas como mucosa con signos de
ulceracion en inflamacion crénica granulomatosa de etiologia
tuberculosa, evidencidandose con la tincién de Ziehl-Neelsen

Fig. 1. Infiltrado con cavitacién y diseminacion broncégena a nivel del
lobulo superior derecho asociado a pinzamiento del seno costofrénico
derecho.

bécilos dcido-alcohol resistentes (Fig. 4). Dada la sospecha
concomitante de tuberculosis pulmonar, se realiza una broncos-
copia evidencidndose signos endoscépicos de tuberculosis en-
dobronquial, con anomalia en segmentacion bronquial y fistula
bronquiopleural. Se toman muestras de broncoaspirado, citolo-
gfa liquido pleural y biopsia bronquial, evidencidndose abun-
dante presencia de bacilos dcido-alcohol resistentes (Mycobac-
terium tuberculosis complex). Dados los hallazgos clinicos, se
decide completar el estudio solicitdindose serologia viral, apre-
ciandose positividad para VHC y VIH, siendo el resto de anali-
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Fig. 2. Engrosamiento de ileon terminal.

Fig. 3. Mucosa de colon con lesiones ulceradas y presencia de exudado
blanquecino.

tica normal. Tras el diagndstico de tuberculosis intestinal e in-
feccion crénica VIH (estadio C2, carga viral de 190.379 copias
y CD4+: 348) el paciente comienza con tratamiento antituber-
culoso y antirretroviral, con mejoria clinica y radioldgica en
controles posteriores.

Diagndstico: tuberculosis intestinal con infecciéon pulmonar
concomitante.

Discusion

La tuberculosis es una patologia emergente en las ultimas
décadas, debido fundamentalmente al incremento en inmigra-
cion y enfermedades que inducen a la inmunosupresion. Su
diagnéstico viene dificultado, por un lado, por la similitud de
sintomas con otros procesos abdominales, tales como enferme-
dad de Crohn, linfomas y otros procesos infecciosos, y por otro,
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Fig. 4. Tincion de Ziehl-Neelsen. Presencia de bacilos acido-
alcohol resistentes.

por la dificultad que entrafia la identificacion de los principales
grupos de riesgo (1), siendo el principal de ellos los pacientes
infectados por VIH (2). En estos pacientes la afectacion extra-
pulmonar oscila entre el 45 y el 60%, y s6lo un 5% presenta
afectacién pulmonar (3). La localizaciéon mds frecuente en el
tracto digestivo es la region ileocecal. En cuanto a la presenta-
cion clinica se refiere, el sintoma mas frecuente de presentacion
es el dolor abdominal. El diagnéstico definitivo se establece
mediante la tincion de Ziehl-Neelsen y el cultivo en el medio de
Lowestein. El tratamiento de eleccién son los farmacos antitu-
berculosos, empledndose el tratamiento quirdrgico para las
complicaciones (obstruccion intestinal, fistulizacion, perfora-
cién) (4).
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