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RESUMEN: La tuberculosis gastrointestinal (TB Gl) representa el 3-5% de todos los casos de TB extrapulmonar, reportandose
gue hasta el 20% de los sujetos con TB pulmonar presentan manifestaciones extra-pulmonares que incluyen enfermedadss intra-abdo
nales, sin embargo, se desconoce la real incidencia del compromiso intestinal. La region ileocecal representa el sitiara&satomic
frecuentemente afectado (85-90%), siendo actualmente la colonoscopia la herramienta diagnéstica de mayor utilidad. S&spresentan
hallazgos morfologicos del examen post-mortem de una paciente en estudio por baja de peso y masa en region cecal. La necropsia
realizada en la Unidad de Anatomia Patoldgica del Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco concluyé una TB pulmbnar bilatera
con compromiso secundario intestinal y linfonodal.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una antigua enfermedad, qdéeminacion hematégena de una tuberculosis pulmonar
continda hoy en dia representando un problema en safgdiva o miliar o por afectacion de otros 6rganos contiguos
publica en el mundo, dado los niveles de pobreza, resistériorvath & Whelan). Si bien puede afectarse cualquier
cia a las drogas y la epidemia del virus de lgorcion del tubo digestivo, la region ileocecal representa
inmunodeficiencia humana (VIH). La Organizacién Muné€l sitio anatomico mas frecuentemente afectado (85-90%)
dial de la Salud (OMS), estima que un tercio de la poblaeguido de colon ascendente (35%) transverso (16%) y rec-
cién del mundo estéa infectado pdycobacterium tuber- to-sigmoides (13%) (Chong & Lim, 2009).
culosis representando esta causa el mayor nimero de muer-
tes de origen infeccioso. Su incidencia es de aproximada-  Se presentan los hallazgos morfoldgicos del exa-
mente 8.8 millones, dando cuenta de alrededor de 1,5 fien post-mortem de una paciente de 46 afios en estudio
llones de muertes anuales (Erhabbal, 2010; Guth & por baja de peso y masa en region cecal. La necropsia rea-
Kim, 1991; Horvath & Whelan, 1998; WHO, 2008). lizada en la Unidad de Anatomia Patol6gica del Hospital

Hernan Henriquez Aravena de Temuco concluyé una TB
La TB gastrointestinal representa el 3-5% de toddg®/lmonar bilateral con compromiso secundario intestinal
los casos de TB extrapulmonar, reportandose que hast3 #nfonodal regional.
20% de los sujetos con TB pulmonar presentan manifesta-
ciones extra-pulmonares que incluyen enfermedades intra-
abdominales, sin embargo, se desconoce su real inciderzPORTE DEL CASO
(Hamer & Gorbach, 1998; Marshall, 1993; Rasheteal.,
2007).
Mediante técnica de Virchow modificada se exami-

La patogenia de la TB gastrointestinal se produd¥ cadaver de adulto de sexo femenino, de constitucion

por la ingesta de alimentos o esputos contaminados, gétomorfica de Sheldon.

Departamento de Anatomia Patolégica. Facultad de Medicina. Universidad de La Frontera. Temuco, Chile.
Scientific and Technological Bioresource Nucleus (BIOREN) - Centro de Genética e Inmunologia (CEGIN).
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Fig. 1. Pulmodn. A. Corte longitudinal, &pex pulmon izquierdo. En la superficie de corte se reconocen areas nodularesifsrtsamar
(flecha) de aspecto caseoso. B. Se aprecia parénquima pulmonar con proceso inflamatorio granulomatoso con focos nes@xicos case
y presencia de bacilos &cido alcohol resistentes con la tincion de Ziehl Neelsen (recuadro) (40x, H-E).

En ambas cavidades pleurales se observo ligepiteloidea y células gigantes de Langhans demostran-
do amarillento, 680 ml en hemitérax derecho y 780 rdb la tincion de Zeihl Neelsen la presencia bacilos aci-
en hemitérax izquierdo. El pulmdn izquierdo y deredo alcohol resistentes (Fig. 1B). En region carinal y
cho pesaron 400 gy 847 g respectivamente. Bronqujmeritraqueal se observaron linfonodos aumentados de
lobares y ramas de la arteria pulmonar sin lesioneéamafio y formando conglomerados con presencia al
Superficie externa de ambos pulmones parda violaag@eamen microscopico de focos de necrosis caseosa con
con areas de antracosis maculo-reticular y zonedlulas gigantes de Langhans y bacilos &cido alcohol
induradas en region apical y media del I6bulo superimgsistentes en la tincion de Zeihl Neelsen (Figura 2A).
izquierdo y I6bulo medio de pulmén derecho. Al cor-
te, la superficie pulmonar rojo violacea; en zona apical En cavidad abdominal presencia de 300 ml de
izquierda area pardo grisacea con material de aspdéjoido amarillento. El mesenterio presenté peque-
caseoso y formacion de pequefios nddulos multipléas formaciones nodulares y opacas, blanquecinas
(Fig. 1A). Pulmon derecho de consistencia aumenfarnto con conglomerados de adenopatias
da, superficie rojo violacea con zonas pardo amarillemesentéricas con areas de necrosis caseosa y forma-
tas nodulares reblandecidas y de aspecto caseoscci&h de una empalizada por células epiteloideas con
examen microscopico mostré pulmones de estructaasencia de células gigantes de Langhans y presen-
conservada, con hiperemia capilar septal y focos de de escasos bacilos &cido alcohol resistentes con
hemorragia intersticial e intra-alveolar con presenciacion de Ziehl Neelsen (Figura 2B). Los 120 cm
de infiltrado inflamatorio polimorfonuclear en parteslistales de intestino delgado presentaron multiples
con disrupcion de tabiques alveolares y bronquiolarenas granulares en partes nodulares pardo blanque-
Se observaron multiples focos redondeados de necrasigs y opacas de hasta 0,4 cm con depdsito de ma-
caseosa con escasa formacion de empaliza@aial fibrinoideo y pared intestinal engrosada en par-
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Fig. 2. Linfonodos. A. Linfonodo peri-traqueal y B. Linfonodo mesentérico (40x, H-E). Linfonodos de arquitectura distocsinnada
proceso inflamatorio productivo-caseoso con presencia de células gigantes de Langhans (recuadro izquierdo) y bacilé®Bcido alco
resistentes con tincion de Ziehl Neelsen (recuadro derecho).

tes retraida (3A). La mucosa intestinal presentdé mdle tejido granulatorio, en partes con presencia de fo-
tiples areasilceradas de bordes solevantados e irrees necroticos de tipo caseoso con formacion de em-
gulares de aspecto trabecular formando anillgsilizada epiteloidea sin presencia de células gigantes
estendéticos que alternaba con areas de mucosa comdetipo Langhans. La tincion de Ziehl Neelsen demos-
vada. El intestino grueso presenté en la region iletsé bacilos acido alcohol resistentes (Figura 3E-F). Del
cecal area irregular nodular y ulcerada de aproximatismo modo, el estudio de PCR para deteccion de M.
damente 6 x 6 cm con engrosamiento parietal y cotaberculosis resulto positivo (Fig. 4).

promiso del tejido adiposo peri-cecal, el cual se en-

contraba indurado y con nddulos blanquecino-amari- El examen de autopsia concluy6 una tuberculo-
llentos de aspecto caseoso (Figura 3B-D). En & pulmonar acinar bilateral activa con linfoadenitis
microscopia se observd a nivel de intestino delgadanediastinica tuberculosa predominantemente
ciego multiples erosiones y Ulceras con fondo necréticudativa y compromiso tuberculoso intestinal secun-
infiltrado inflamatorio redondo celular y formaciéndario (tipo mixto, ulcerativa-hipertrofica)
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Fig. 3. Intestino. A. lleon. Serosa de intestino delgado con vasos sanguineos suberosos congestivos. Deposito de moédeday fibri
pequefios nddulos amarillentos de consistencia blanda. B. Region ileo-cecal. Mucosa de arquitectura distorsionada paymasitiples
ulceradas con focos de hemorragia y disminucion del lumen que comprometen ileon distal y ciego. C-D. Yeyuno-ileon. Mdéitaples Ul
circunferenciales parcialmente estendticas, algunas de ellas con engrosamiento parietal y formacion de trabéculasekrfe&tared d
no delgado acentuadamente distorsionada, con erosion superficial y formacion de Ulceras con proceso inflamatorio predsotivo-cas
y presencia de bacilos &cido alcohol resistentes con tincion de Ziehl Neelsen (F recuadro) (40x, H-E).
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Morfolégicamente y dependiendo de la respuesta
inmune del huésped, la TB GI se puede presentar en tres
formas: ulcerosa (60%), hipertrofica (10%) y mixta o ulcero-
hipertréfica (30%); la forma ulcerosa se produce mas fre-
cuentemente en pacientes inmunodeprimidos mientras que
la hipertréfica en inmunocompetentes. Las Ulceras son
circunferenciales, con su eje mayor perpendicular al eje
mayor intestinal, razén por la cual tienden a formar anillos
fibrosos estendticos cuando curan. La forma hipertréfica
consiste en un engrosamiento fibroso y cicatricial de la pa-
red intestinal, dandole una apariencia rigida que puede se-
mejar una neoplasia maligna. La forma mixta en tanto com-
bina elementos de ambas (Akgun, 2005; Chong & Lim;
Hamer & Gorbach; Leunet al., 2006). El segmento intes-
tinal mas frecuentemente afectado corresponde a la region
ileocecal (80-95%), explicado esto por la abundancia de te-
jido linfoide, pH neutro y minima actividad digestiva de esta
: zona, causando un mayor tiempo de contacto entre el bacilo

090626 PCR MBT 126 y la mucosa intestinal (Sharma & Bhatia, 2004). Otros si-
tios comprometidos son colon ascendente (35%) transverso
Fig. 4. Intestino delgado. Reaccién en cadena de la polimerég'g%) y recto-sigmoides (13%), mientras qug duodeno y
(PCR) con amplificacién del ADN de M. tuberculosis. ano son rara vez afectados (Akgun; Chong & Lim; Leatng
al.). En el caso reportado se observé compromiso de la re-
gioén ileo-cecal y gran parte del ileon y yeyuno, correspon-
DISCUSION diendo estas lesiones a la forma mixta.

El diagnéstico de TB intestinal en ocasiones resulta
La TB gastrointestinal representa el 3-5% de todatificil, pues los hallazgos clinicos y de laboratorio son
los casos de localizacion extrapulmonar, pudiendo afectaespecificos, y tan solo el 15-25% de los casos presenta
cualquier porcién del tubo digestivo; estando relacionadadampromiso pulmonar concomitante (Faylona & Chung,
prevalencia del compromiso gastrointestinal con la grav&993; Horvath & Whelan). La confirmacion diagndstica re-
dad o intensidad de la enfermedad pulmonar, de esta forquéere demostrar la presenciaMetuberculosis partir del
la afecciéon Gl en sujetos con TB pulmonar leve ocurtejido afectado o evidencia de TB en otro sitio con presen-
aproximadamente en el 1%, mientras que en pacientes ¢t de granulomas caseificantes en el intestino, siendo la
enfermedad extensa hasta un 25% presentara compronuistbnoscopia con obtencién de muestras para estudio
intestinal (Chong & Lim; Hamer & Gorbach; Marshall). Dehistopatolégico la herramienta diagnéstica mas (til
este modo, el resurgimiento de la TB en los dltimos afid8hargaveet al., 1985; Kimet al, 1998; Shalet al, 1992;
explicado por la pandemia del VIH, mayor uso de medic&inghet al, 1996). Los hallazgos histoldgicos tipicos con-
mentos inmunosupresores y envejecimiento poblacion, sideran la presencia de granulomas caseosos con células gi-
producido también un aumento en la incidencia de TB igantes de Langhans, sin embargo, su presencia en muestras
testinal, desconociéndose, sin embargo, la real frecuener@oscoépicas es muy variable (0-44%), por lo que su ausen-
de esta enfermedad (Erhalmtral; Guth & Kim; Horvath cia ante la sospecha clinica no debe descartarla, pues se lo-
& Whelan; WHO). calizan en las capas profundas de la pared intestinal, hecho
gue explica que en piezas quirargicas de pacientes operados
La patogenia de la tuberculosis intestinal se expliggor complicaciones (obstruccién intestinal, hemorragia o
por cuatro mecanismos: 1) diseminacion hematdgena depetforacion), se identifiguen con mayor frecuencia. Junto
berculosis pulmonar activa o miliar, 2) por deglucién de esen esto, la demostracién de bacilos acido alcohol resisten-
puto en pacientes con tuberculosis pulmonar activa, 3) ies con la tincién de Ziehl Neelsen confirmarian el diagnés-
gestion de leche o alimentos contaminados y 4) diseminico, resultando positiva entre 35-60% de los casos. Ahora
cién contigua de 6rganos adyacentes (Horvath & Whelatjen, en casos de ausencia de hallazgos histol6gicos tipicos
Nuestra paciente presentaba una TB pulmonar activa, @xno demostrar la presencia de bacilos acido alcohol resis-
plicAndose el compromiso intestinal secundario a la deghentes en la tinciéon de Ziehl Neelsen y de persistir la sospe-
cién de esputo contaminado. cha clinica, la amplificacién del ADN dd. tuberculosis
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mediante la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) 5877; Faylona & Chung; Lingenfelset al, 1993; Ruiz
ria de utilidad en estos casos (Bhargetval; Chatzicostas Gémezet al, 2006; Seret al, 2001; Sharma & Bhatia).
et al, 2002; Kimet al; Misraet al, 1999; Shakt al.; Singh
etal). En este caso evidenciamos la presencia de granulomas En resumen, el aumento en la incidencia de TB
caseosos con escasas células gigantes de Langhans, depubstonar y secundariamente del compromiso intestinal, ha-
trandose con Ziehl Neelsen bacilos acido alcohol resistaren que hoy el médico clinico deba tener un alto indice de
tes confirmado esto mediante la amplificacion del ADN dsospecha frente a pacientes con TB pulmonar y sintomatologia
M. tuberculosisnediante PCR abdominal, siendo el estudio endoscopico con toma de mues-
tras para estudio anatomo-patol6gico de las lesiones sospe-
La mortalidad de la TB intestinal sin mediar tratachosas de utilidad diagndstica, teniendo siempre presente los
miento farmacolégico es de 20-50%, disminuyendo a 2-21p#6sibles falsos negativos. Del mismo modo el médico clini-
con tratamiento anti-tuberculoso oportuno. La obstrucci@o y anatomopatélogo deben estar familiarizado con la mor-
intestinal es la complicacion mas frecuente (15-60%), otrogia, cambios histo-patolégicos y complicaciones asocia-
complicaciones son fistulas (25%) y perforacion en el 158as a esta enfermedad, de manera de efectuar un diagndstico
de los casos, con una tasa de mortalidad de hasta 40% pa@tuno y adecuado que permitan la instauracion precoz de
estos pacientes (Akgun; Bhansatial, 1968; Bhansali, terapias sistémicas antituberculosas y/o quirlrgicas.

TAPIA, E. O. Secondary intestinal tuberculosis: morphological findings in a fatal lcisé. Morphol., 30(1)347-353, 2012.

SUMMARY: Gastrointestinal tuberculosis (TB GI) represents 3-5% of all cases of extrapulmonary TB, studies report that up to
20% of patients with pulmonary TB have extra-pulmonary manifestations. However, the real incidence of intestinal invalvement i
unknown. The ileocecal region is the anatomical site most frequently affected (85-90%), and colonoscopy is currentlygegiimost u
diagnostic tool. Post-mortem morphological elements of the examination of a patient with weight loss and cecal massearelesent
necropsy performed at the Department of Pathology of the Hospital Hernan Henriquez of Temuco concluded a bilateral pulmonary TB
with intestinal and lymph node involvement.

KEY WORDS: Tuberculosis; Gastrointestinal; Intestinal tuberculosis.
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