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Tuberculosis ileocecal en hemodialisis
simulando un carcinoma de colon
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RESUMEN

La tuberculosis de localizacion extrapulmonar es mds frecuente en pacientes
en hemodialisis que en la poblacién general. Presentamos un caso de tubercu-
losis intestinal ileocecal que debuté con rectorragia y posteriormente con fiebre
y dolor abdominal. En la exploracion radiolégica se encontré una tumoracion
en ciego y fue intervenido con el diagnéstico de carcinoma de colon, no remi-
tiendo por tanto muestras para cultivo. El examen anatomopatolégico revelé la
presencia de granulomas no caseosos de aspecto tuberculoide. La tincion de
Ziehl-Neelsen permitié orientar la etiologia al descubrir bacilos dcido-alcohol re-
sistentes en muestras quirdrgicas conservadas en parafina y en muestras de mu-
cosa obtenidas por colonoscopia. El tratamiento con isoniacida, rifampicina y pi-
razinamida fue bien tolerado, dejando libre de sintomas a la paciente. Si bien
la localizacion intestinal es rara se debe plantear como diagnéstico diferencial
ante un paciente con rectorragia, masa intestinal, antigenos tumorales normales
y Mantoux positivo. La realizacion de biopsias mediante colonoscopia, con bus-
queda de micobacterias mediante tinciones apropiadas permitirda un diagnéstico
correcto.
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PSEUDOTOMORAL ILEOCECAL TUBERCULOSIS MIMICKING A COLON
CARCINOMA IN A HEMODIALYSIS PATIENT

SUMMARY

Extrapulmonary tuberculosis is more frequent in hemodialysis patients than in
the general population but intestinal localization is an unusual presentation of this
infectious disease. We report a 60 year old patient on regular hemodialysis with
intestinal tuberculosis masquerading as colon cancer. The patient presented with
rectal bleeding, abdominal pain and fever and the radiological findings were com-
patible with ileocecal carcinoma.

After surgery histological examination showed non-caseating granulomas but
mycobacterial culture was not available. We performed a colonoscopy and ob-
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tained a biopsy of colonic mucosa for culture and other analyses. We identified
acid-fast bacilli with Ziehl-Neelsen staining of formaldehyde preserved, paraffin-
embedded tissue from the hemicolectomy and the colonic mucosal biopsy. Tre-
atment with isoniazid, rifampicin and pyrazinamide for nine months was suc-

cessful and well tolerated.

Intestinal tuberculosis is a rare entity that we must keep in mind in a patient
with abdominal pain, unexplained fever, digestive bleeding and particularly with
a positive tuberculin reaction. When culture is not possible we can obtain intes-
tinal samples by colonoscopy and use appropriate staining of paraffin-embedded

tissues.
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INTRODUCCION

La incidencia de tuberculosis (TB) en pacientes en
hemodialisis es 10-25 veces superior a la de la po-
blacién general'3, siendo sus cifras variables de-
pendiendo de los paises y de las zonas geograficas
consideradas. En nuestro medio, por ejemplo, Gar-
cia? la estimé en 259 casos/100.000 frente a los 35
casos/100.000 para la poblacién general, mientras
que Moreiras' encontr6 680 casos/100.000 frente a
21-27 casos/100.000 en la poblacién general. Esta
mayor incidencia se debe a la peor respuesta in-
munitaria humoral y celular del paciente urémico,
que se traduce clinicamente en la gran frecuencia
con que estos pacientes son anérgicos frente al test
de la tuberculina, a pesar de haber padecido la en-
fermedad*>.

A esta pobre respuesta inmunitaria hay que sumar
la frecuente localizacién extrapulmonar que se ob-
serva en el 30-40% de los casos>® o incluso supe-
rior al 70% que senalan algunos autores' 2, afec-
tando a meninges, cadenas ganglionares, pericardio,
tejido 6seo y rara vez como afectacién miliar”. La
localizacion intestinal es muy rara y cuando esta pre-
sente cursa con sintomatologia inespecifica, llevan-
do con frecuencia al diagnostico erréneo de carci-
noma de colon®°. Presentamos un caso de TB
ileocecal en una paciente en hemodiélisis que de-
buté con rectorragia, dolor abdominal y hallazgos
radiolégicos que condujeron a una intervenciéon qui-
rargica bajo un diagnéstico erréneo.

CASO CLINICO

Mujer de 60 anos con insuficiencia renal crénica
terminal secundaria a poliquistosis renal del adulto
en programa de hemodialisis desde hacia 15 afios.

Entre sus antecedentes personales destacaban: «pleu-
ritis» no filiada en la infancia, sindrome del tanel
carpiano bilateral intervenido, anti-VHC+; episodios
febriles aislados con cultivos negativos, atribuidos a
quistes renales complicados y que motivaron el in-
greso 3 afios antes. La paciente referfa inicialmente
cuadro de dolor abdominal centrado en epigastrio y
hemiabdomen izquierdo, vémitos y varias deposi-
ciones diarreicas, anadiéndose horas mas tarde de-
posiciones melénicas y con sangre roja. En la ex-
ploracién fisica se objetivé: T 36,4 °C, tension
arterial 80/50 mmHg, mala perfusion periférica,
dolor en hemiabdomen izquierdo y nefromegalia bi-
lateral no dolorosa.

En la analitica del ingreso destacaba: VSG 21
mm, Hto 57,1%, Hb 17,5 g/dl, leucocitos 8.220/mi-
crol con 81,3% N, 7% L y 9% M, plaquetas
194.000/micromol, urea 52, creatinina 4, calcio 6,5
mg/dl, Na 136 y K 5,52 mEq/l. Dias mas tarde la
analitica mostraba: Hb 8,9 g/dl, Hto 28,9%, CMV
79,5 fl, HCM 24,3 pg, VSG 66 mm 1.2 hora, urea
111, Cr 8,26, calcio 7,6, glucosa 84, colesterol 136,
triglicéridos 116 mg/dl, GOT 11, GPT 15, fosfatasa
alcalina 331, amilasa 64 Ul/l, hierro 17 pg/dl, fe-
rritina 57 ng/ml, transferrina 206 mg/dl, saturacién
6,6%, albimina 3,21 y proteinas totales 6,3 g/dl.
Tras estabilizar su situacién hemodinamica y trans-
fundir 2 concentrados de hematies, se realiz6 en-
doscopia oral encontrando lesiones agudas de mu-
cosa gastrica. El dolor abdominal se centr6
posteriormente en fosa iliaca derecha, acompanan-
dose de varios episodios de rectorragia y fiebre de
38,5-39,5 °C que fue tratada con cefuroxima. Se
practicé enema opaco visualizdndose estenosis en
«servilletero» en colon ascendente y mdltiples de-
fectos de replecion en ciego, hallazgos compatibles
con neoformaciéon y componente inflamatorio
sobreafiadido. La TAC abdominal mostré engrosa-
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miento irregular de las paredes del ciego, con luz
irregular, con engrosamiento de la fascia, sin des-
dibujamiento de planos grasos y sin adenopatias. La
radiologia de térax fue normal. Las determinaciones
de CEA (2 ng/ml) y o-fetoproteina (1,8 ng/ml) fue-
ron normales. Con el diagnéstico inicial de carci-
noma de colon se programé la intervencién, su-
friendo entre tanto nuevos episodios de hemorragia
digestiva con melenas y rectorragia que obligaron
a transfundir en varias ocasiones.

En la intervencion, se encontré una tumoracion
en ciego con una ulceracion y perforacién de 4
cm muy adherida a la pared abdominal, con nu-
merosos «granos de mijo» en peritoneo e imagen
sugerente de varias metastasis sobre |6bulo hepa-
tico derecho y una vesicula biliar con hidrops. Se
practico6 hemicolectomia derecha, con resecciéon
de 20 cm de fileon terminal, anastomosis ileo-
transversa y colecistectomfa, estableciéndose co-
mo diagnéstico quirdrgico carcinoma de ciego con
carcinomatosis peritoneal. El estudio anatomopa-
tolégico descubrié numerosos granulomas no ca-
seosos (fig. 1) en la tumoracién de ciego, ganglios
linfaticos del meso, fleon (fig. 2), tejido adiposo
peritoneal y periapéndice, asi como linfadenitis
granulomatosa tuberculoide en la pieza de cole-
cistectomfa, sin que se observaran datos de enfer-
medad neoplasica. Se realiz6 Mantoux que fue de
7 mm a las 48 horas, puncién-aspiraciéon de mé-
dula ésea para cultivo y baciloscopias en esputo
y heces que resultaron negativas. Al no disponer
de tejido para cultivar, se realizé colonoscopia lo-
grando biopsiar varias lesiones inflamatorias de la
mucosa que fueron incluidas en formol y poste-
riormente tenidas con Ziehl-Neelsen, visualizando
bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR). Se resca-

Fig. 1.—Se observa un granuloma (flecha) sobre la capa muscu-
lar de la pared del ileon (100 x Hematoxilina-Eosina).
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Fig. 2.—Imagen de un granuloma tuberculoide compuesto cen-
tralmente de células epitelioides, células gigantes multinucleadas
de tipo Langhans (flecha) y en la periferia por linfocitos (400 x
Hematoxilina-Eosina).

t6 a la vez tejido intestinal de la intervencion fi-
jado en formol e incluido en parafina, identifi-
cando también BAAR con tincion Zhiel-Nieelsen.
Con el diagnéstico de TB intestinal ileocecal se
instaurd tratamiento especifico con isoniacida (300
mg/dia con 55 mg/dia de piridoxina), rifampicina
(600 mg/dia) y pirazinamida (2,5 g/dias de diali-
sis) los dos primeros meses, continuando con iso-
niacida, piridoxina y rifampicina otros 4 meses.
Doce meses después, estaba afebril, libre de sin-
tomas y no habfa sufrido complicaciones. La pa-
ciente se negd a repetirse la colonoscopia para
confirmar la desaparicion de las lesiones granulo-
matosas intestinales.

DISCUSION

La afectacion digestiva de la TB se suele localizar
en el 70-80% de los casos en la region ileocecal y
colon ascendente, dada su mayor riqueza en agre-
gados linfoides® 0. Los bacilos tuberculosos se sue-
len identificar primeramente en las glandulas de la
mucosa intestinal y se extienden posteriormente a las
placas de Peyer, dando lugar a una reaccién infla-
matoria que puede traducirse en dos formas anato-
mopatoldgicas basicas; 1) forma ulcerada: cursa con
necrosis colicuativa de los granulomas, formacion de
Glceras con tubérculos en sus bordes que provocan
estenosis de la luz intestinal o perforacién, dando
lugar a fistulas y/o abscesos que recuerdan a la en-
fermedad de Crohn. Puede cursar con masa palpa-
ble en fosa iliaca derecha y dolor célico por obs-
truccion intestinal. La rectorragia y la perforacion son
raras. 2) Forma hipertréfica: mayor componente in-
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flamatorio granulomatoso, desarrollo de tejido de gra-
nulacién vy fibrosis (forma hiperplasica-cicatricial),
originando una tumoracién que estrecha la luz in-
testinal y que puede confundirse con un carcino-
ma® 19, Suele cursar con dolor abdominal de tipo c6-
lico, habito intestinal alternante y afectacion general.

El caso que presentamos se trata de una TB ileo-
cecal pseudotumoral que confundié a los cirujanos
y solamente el examen histolégico tras la interven-
cién permitio realizar el diagnostico correcto. En al-
gunas series esta situacion llega a ocurrir en el 70-
80% de los casos®". La presencia de hemorragia
digestiva puede ser el debut en algunos casos'
como ocurrié en nuestra paciente, si bien se consi-
dera una forma rara de evolucién. La observacion
de fiebre elevada tampoco es propia de la tubercu-
losis, siendo debida probablemente en nuestro caso
a la perforacion intestinal encubierta, lo que expli-
ca la aparente buena respuesta del cuadro a anti-
bioticos. El cuadro inflamatorio tan débil posibilita
la afectacién amplia de la pared intestinal'? sin ir
acompanada de grandes signos generales que aler-
ten acerca de lo que esta sucediendo.

El diagnéstico de TB intestinal puede ser franca-
mente dificil en un paciente en didlisis. Habitual-
mente los cultivos de esputo y de heces son nega-
tivos, ya que las formas extrapulmonares vy las lesiones
intestinales no eliminan bacilos en abundancia. La
prueba de la tuberculina suele ser negativa por la
anergia cutanea del paciente en hemodialisis’*?>,
aunque en nuestro caso fue positiva si consideramos
el consenso nacional sobre TB, que acepta como
caso de infecciéon valores superiores a 5 mm de in-
duracién en no vacunados'?. La radiologia toracica
no muestra lesiones concomitantes en mas del 70-
80% de los casos® %" El diagnéstico etioldgico fue
posible empleando la tincién de Ziehl-Neelsen sobre
muestras fijadas en formol procedentes de la pieza
quirdrgica y de la biopsia de la mucosa del colon.
La identificacion de DNA de micobacteria me-
diante PCR en muestras de tejido potencialmente
infectado da con mucha frecuencia resultados po-
sitivos'. En caso de ascitis puede resultar de in-
terés la determinacion de la adenosina-deaminasa
que suele resultar elevada en caso de tuberculo-
sis'>. La endoscopia es una medida exploratoria
béasica a considerar por su naturaleza poco inva-
siva y muy orientadora. Permite la visién de las
lesiones ulceradas de distribucién transversal junto
con mucosa muy inflamatoria circundante, datos
bastante orientadores de tuberculosis intesti-
nal'016  Tiene ademés la ventaja de facilitar la ex-
traccion de muestras para cultivo y tinciones es-
peciales, evitando asi recurrir a la laparotomia
exploratoria® 1016,

Las exploraciones radiol6gicas muestran hallazgos
no totalmente especificos. El enema opaco con
doble contraste permite observar las tlceras que sue-
len ser alargadas y de distribucion transversal, con
tendencia a formar luego estenosis con importante
retraccion y formacion de bolsillos y con mucha fre-
cuencia a afectar a la valvula ileocecal'. La TAC
abdominal puede mostrar zonas de estenosis o en-
grosamiento de la pared, obstruccién intestinal, ad-
herencias o presencia de fistulas, siendo la aparicién
de adenopatias un caracter mas diferenciador de
otras patologias'®.

El diagnéstico diferencial debe plantearse inicial-
mente con el carcinoma de colon, con la enferme-
dad de Crohn o con otros procesos infecciosos. Para
diferenciar las lesiones histolégicas de la enferme-
dad de Crohn se deben examinar con detalle los ha-
llazgos histopatolégicos: tipo y frecuencia de granu-
lomas, presencia o ausencia de ulceras lineales,
histiocitos epitelioides y microgranulomas'-2'. Un
cuadro clinico similar pueden darlo otros gérmenes
menos frecuentes como las actinomicosis del tubo
digestivo, para lo cual el examen histolégico y cul-
tivo seran de ayuda?? 23,

El tratamiento tuberculostatico habitual es efi-
caz*>9 1% Debe iniciarse incluso sin confirmacion
bacterioldgica si hay un alto indice de sospecha? '°.
Todos los autores coinciden en su buen prondstico
y en dejar la cirugia para resolver complicaciones
como fistulas, obstrucciones o perforaciones intesti-
nales'®.

Por tanto, ante un paciente con una tumoracion
intestinal que vaya precedida de episodios de fiebre
y febricula o con antecedentes de tuberculosis, debe
plantearse como diagnéstico diferencial la presencia
de una tuberculosis digestiva. Las exploraciones ra-
diolégicas, especialmente la TAC, las determinacio-
nes de CEA y la realizacién de una endoscopia con
biopsia y examen microbioldgico de los tejidos ob-
tenidos, van a ser herramientas que ayudaran a
orientar correctamente el caso, evitando acudir a
una intervencién quirdrgica mutiladora si no hay ne-
cesidad.
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