
Obstrucción intestinal por tuberculosis
colónica. Presentación de dos casos
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Después de una importante disminución de la tuberculosis a
partir de la década del 40 a nivel mundial, se notó en la década
del 80 un incremento paulatino de esta enfermedad, fundamen-
talmente en pacientes inmunocomprometidos (1). La tuberculo-
sis colónica es de rara presentación en Occidente (1,2), siendo
más frecuente en países como India o Pakistán (1,3).

La localización colónica, representa para el médico un ver-
dadero desafío diagnóstico (4), ya que en algunas oportunida-
des esta enfermedad es similar a tumores, enfermedad de
Crohn, etc., o se presenta clínicamente como hemorragia diges-
tiva o de una oclusión intestinal (1,2,5).

El objetivo de esta comunicación es el de presentar dos ca-
sos de tuberculosis con asiento colónico.

Caso clínico I

Se trata de una mujer de 67 años de edad, en mal estado ge-
neral, que ingresa por dolor y distensión abdominal importante,
náuseas y vómitos porráceos, ausencia de eliminación de gases
y materia fecal de 4 días de evolución.

Al examen físico, paciente en mal estado general, deshidra-
tada, desnutrida. Abdomen globuloso uniforme, timpánico con
escasos ruidos hidro-aéreos. A la palpación, se observa dolor y
defensa en fosa iliaca y flanco derecho, con reacción peritoneal
moderada (paciente apendicectomizada cuando niña).

Como antecedentes, la paciente refiere pérdida de peso pro-
gresiva desde hace 2 años, astenia generalizada, pérdida del
apetito y múltiples consultas en Buenos Aires por lo que impre-
sionan cuadros suboclusivos. En una de esas consultas se le
efectuó un colon por enema (Fig. 1), donde se observa una dis-
minución del calibre de la unión del ciego y colon ascendente
con una retracción del ciego. Se le realiza Rx directa de abdo-
men que muestra niveles de intestino delgado, Rx de tórax nor-
mal y laboratorio que informa leucocitosis y anemia moderada.

Con diagnóstico de tumor oclusivo de colon derecho, se de-
cide conducta quirúrgica. En la sala de operaciones se detecta
tumoración estenosante de la unión de ciego y colon ascenden-
te, de aspecto acartonado y ganglios del meso-colon aumenta-
dos de tamaño.

Se realiza una hemicolectomía derecha con criterio oncoló-
gico y re-transitación con anastomosis término-terminal ileo-
transversa.

La paciente tiene buena evolución y es dada de alta al 10º
día de postoperatorio.
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Fig. 1. Imagen de estenosis ceco-ascendente en colon por enema.



La anatomía patológica informa tuberculosis colónica. La
paciente inicia tratamiento poliquimioterápico, con muy buena
respuesta, aumento de peso y recuperación total del apetito a 10
meses de operada.

Caso clínico II

Paciente de 30 años, sexo masculino, hábito atlético, en per-
fecto estado general y de nutrición. Estaba siendo asistido por
gastroenterología en  otra institución por un cuadro de dolor ab-
dominal de etiología desconocida.

En la primera consulta, el paciente se quejaba de intenso do-
lor abdominal, cuadro suboclusivo, y presentaba al examen clí-
nico una importante masa tumoral palpable en flanco y fosa
iliaca derecha de ± 10 cm de diámetro. El estudio prequirúrgi-
co, Rx tórax incluida,  fue normal.

Se operó como “urgencia programada”. Incisión transversa
derecha, se encontró un tumor de ceco-ascendente con impor-
tantes adenopatías paracólicas. El tumor medía aproximada-
mente 10 cm y las adenopatías eran de aproximadamente 2 cm.
En la cirugía  llamó la atención el tamaño de las adenopatías
por lo cual si bien se pensó en cáncer de colon, no se descartó la
posibilidad de una TBC intestinal.

Se efectuó hemicolectomía derecha, el paciente presentó un
íleo prolongado, con débito alto por SNG, que obligó a mante-
ner la misma durante 4 días. Por lo demás el post-operatorio fue
normal. El paciente realizó tratamiento antibacilar con buena
evolución a 8 años de operado.

Discusión

La tuberculosis colónica es infrecuente en los países occi-
dentales (1,2), siendo más elevada su aparición en países como
India y Pakistán (1,3). La aparición del sida, la inmunosupre-
sión y el uso de corticoterapia han incrementado la aparición de
la tuberculosis en países occidentales (6). En nuestro país debe-
mos agregar las carencias nutricionales, que como en el caso I,
pueden favorecer la infección.

La clínica de presentación de estos pacientes suele ser confu-
sa con episodios de dolor abdominal, distensión, diarrea, pérdi-
da de peso, astenia y anorexia como en nuestros pacientes (1,6).
La aparición de una imágen sospechosa en los estudios contras-
tados, puede ser confundida con tumor o enfermedad de Crohn
como lo refieren diversos autores (1,2,5), la colonoscopia con
toma biopsia puede ser definitoria en el diagnóstico (3,4). En es-
tos pacientes no fue efectuada la colonoscopia. En otras oportu-
nidades la clínica de presentación puede estar representada por
alguna complicación de la tuberculosis como el sangrado o
como en los casos presentados un abdomen agudo oclusivo. En
lo que respecta a los medios diagnósticos, como ya expresamos,
el colon por enema y la colonoscopia deben ser utilizados de ru-
tina, la Rx de tórax, puede mostrar un patrón radiológico de una
TBC lo que en algunas oportunidades hace sospechar la etiolo-
gía, en un porcentaje nada despreciable, 85% según algunos

autores (1), al igual que en los casos presentados, la radiografía
de tórax no muestra imágenes compatibles con tuberculosis o
son normales. La prueba de Mantoux es también importante y
fundamental a la hora de realizar el diagnóstico.

Es fundamental, cuando se objetiva lesión colónica tener un
alto índice de sospecha para poder llevar a cabo el algoritmo
diagnóstico correcto.

Normalmente las lesiones a nivel de colon asientan en la re-
gión ceco-ascendente e íleon terminal (1), la localización en
otras regiones del colon y principalmente recto son mucho más
infrecuentes (7).

La terapéutica estará dictada por la existencia o no de diag-
nóstico previo, en estos casos, el tratamiento médico poliqui-
mioterápico es mandatorio (1,3-5,7), quedando el tratamiento
quirúrgico para las ocasiones donde el diagnóstico no pudo ser
establecido y se presenta, como en nuestros casos, con un abdo-
men agudo, siendo la anatomía patológica la que certifica el
diagnóstico. El tratamiento poliquimioterápico debe ser instau-
rado a continuación (1,3). Nuestros pacientes evolucionaron fa-
vorablemente con recuperación de peso y apetito y siguen en
control.

En conclusión podemos afirmar que la tuberculosis en paí-
ses occidentales en vías de desarrollo presenta un incremento
paulatino, que el diagnóstico de la enfermedad con asiento co-
lónico suele ser dificultoso, que el mismo depende de un alto
índice de sospecha, que el tratamiento médico es el ideal para
estos pacientes y que el tratamiento quirúrgico se emplea en pa-
cientes sin diagnóstico y que ingresan por algún tipo de abdo-
men agudo que requiere solución quirúrgica.

G. A. Nari, J. Dalale1, O. H. Ponce y V. Yanucci

Servicio de Cirugía General. Sanatorio San Martín. 1Sanatorio
Santiago. Santiago del Estero, Argentina
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