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Resumen

La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada por una bacte-
ria alcohol-ácido resistente, el Mycobacterium tuberculosis (MT). 
Se estima que en la actualidad un tercio de la población mun-
dial está infectada con este bacilo,1,2 sin embargo, no todos los 
individuos infectados tienen enfermedad clínica, presentándose 
esta cuando el sistema inmune está comprometido. Esta enfer-
medad puede comprometer diferentes aparatos y sistemas, con 
afección principalmente pulmonar. La TB intestinal representa el 
3 al 5% de todas las manifestaciones extrapulmonares.2,3,4 Para 
el diagnóstico de TB en colon se requiere un alto índice de sos-
pecha por ser el colon un sitio que se afecta poco y  porque los 
síntomas no son específicos.5,6 Presentamos el caso clínico de un 
paciente ingresado por TB pulmonar a quien solicitan intercon-
sulta a gastroenterología por examen de sangre oculta positivo, 
realizándosele colonoscopia con toma de biopsia que concluye 
TB de colon.

Palabras clave: Mycobacterium tuberculosis, Tuberculosis, 
Gastrointestinal, Colon. 

COLONIC TUBERCULOSIS. REPORT OF A CASE

Summary

Tuberculosis (TB) is a disease caused by an acid-alcohol resistant 
bacteria, Mycobacterium tuberculosis (MT). It is estimated that 
currently one third of the world population is infected with this 
bacillus, however, not all individuals infected develop the clinical 
disease, presenting this when the immune system is compromised. 
This disease may involve different organ systems with mainly pul-
monary condition and intestinal TB accounts for 3 to 5% of all 
extrapulmonary manifestations.2,3,4 The diagnosis of TB in colon 
requires a high index of suspicion for being the colon a site that 
has little affection and because the symptoms are not specific.5,6 

We report a case of a patient admitted for pulmonary TB who 
had positive occult blood test, they request evaluation to Gas-
troenterology performing a colonoscopy with biopsy that report 
colon TB.

Key words: Mycobacterium tuberculosis, Tuberculosis, Gastro-
intestinal, Colon.
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Introducción

El Mycobacterium tuberculosis (MT) es una bacteria alcohol-áci-
do resistente, responsable de la mayor cantidad de casos de 
tuberculosis (TB). Se estima que en la actualidad un tercio de la 
población mundial está infectada con el bacilo de tuberculosis, 
constituyendo un reservorio a partir del cual se producirán futuros 
casos.1,2 No todos los individuos infectados tienen enfermedad 
clínica. La enfermedad se presenta cuando el sistema inmune está 
comprometido.1,6,7,8

   La tuberculosis es una enfermedad que puede comprometer 
diferentes aparatos y sistemas, con predominio pulmonar en 
una relación de diez a uno sobre el extrapulmonar. La TB in-
testinal representa del 3 al 5% de todas las manifestaciones 
extrapulmonares.2,4,9 El MT puede infectar el aparato digestivo 
a través de la sangre, la linfa o por contacto,5 sin embargo, 
la infección resulta principalmente de la deglución del esputo 
infectado. Cualquier parte del tracto gastrointestinal puede estar 
afectado.1,5,9,10 En tuberculosis de localización intestinal, los sín-
tomas y signos son inespecíficos. El diagnóstico de TB en colon 
requiere un alto índice de sospecha por ser el colon un sitio poco 
afectado y por ser los síntomas no específicos.5,6

Pacientes y Métodos

Paciente masculino de 64 años de edad sin antecedentes per-
sonales patológicos, quien es ingresado al servicio de medicina 
interna por tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus tipo 2 de 
reciente diagnóstico. En exámenes paraclínicos realizados pre-
senta: anemia microcítica hipocrómica con cinética del hierro 
disminuida y examen de heces con sangre oculta positiva +++, 
motivo por el cual se solicita interconsulta con gastroenterología. 
El paciente no tenía antecedentes personales, niega alergias y 
quirúrgicos. Antecedentes familiares no contributorios. Niega sín-
tomas gastrointestinales, refiere hábito intestinal diario sin moco 
ni sangre y niega melena.
    Ingresa con leucocitosis y neutrofilia, Hb 9,1 gr/dl, Hcto 27,6%, 
VCM 77,8 fL, HCM 25,5 pg, glicemia 231 gr/dl. En control de 
laboratorio una semana después, persiste con leucocitosis y neu-
trofilia, sin embargo, la Hb 7,6 gr/dl, Hcto 23,2%, VCM 77 fL, 
HCM 25,1 pg. Tiene hierro sérico 51 (59-158), transferrina  137 
(250-450). HIV negativo, VRDL no reactor. Esputo por BAAR dos 
negativos, uno positivo 1+. Electrocardiograma normal. Radio-
grafía de tórax postero-anterior reportada como bronconeumo-
nía bilateral. Se mejoran condiciones de ingreso y se plantean 
estudios endoscópicos:
Videogastroscopia: hernia hiatal, gastropatía eritematosa en 
cuerpo y antro y reflujo duodeno-gástrico. 
Videocolonoscopia hasta íleo terminal: se evidencian en 
transverso proximal dos lesiones de bordes elevados con centro 
deprimido, cubiertas parcialmente con fibrina, de aproximada-
mente 1 cm, separadas entre ellas por 3 cms de mucosa de as-
pecto normal, presentando la más distal una lesión polipoidea en 
su superficie, se toma biopsias de ambas y se envía en frascos se-
parados. Se concluye estudio como: lesiones en colon transverso 
proximal, una de ellas con lesión polipoidea, pendiente biopsia. 
Biopsias reportan: inflamación aguda y crónica, granuloma con 
necrosis central. Se realizó tinción de Ziehl Neelsen la cual resul-
to positiva por BAAR. Tinción de Gomori para hongos negativa.
Tomografía computarizada de doble contraste: ganglios de as-

pecto inespecíficos en la iliaca izquierda.  
Tratamiento: combinación A (Combinado de 4 drogas): rifam-
picina 150 mgs, isoniacida 75 mgs, etambutol 275 mgs, pirazi-
namida 400 mgs. Dextrometorfano 10 cc c/8h. Ranitidina 300 
mgs VO OD. Ácido fólico 1 tab OD. Pipazetato 30 gotas c/8 
horas.

Figura 1 Rx tórax posteroanterior, con radiopacidad caudal 
derecha, con borramiento de ángulo costofrénico derecho, in-
filtrado retículo-nodular apical derecho y en tercio inferior iz-
quierdo.

Figura 2 Ultrasonido abdominal: derrame pleural derecho

Figura 3 TC abdominal: ganglios de aspecto inespecífico en 
la ilíaca izquierda
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Figura 4 Videocolonoscopia: A y B lesión de bordes eleva-
dos, centro deprimido. C y D lesión de bordes elevados con 
lesión polipoide en su centro.

Figura 5 A. Cortes histológicos donde se observa mucosa de 
colon con un infiltrado crónico granulomatoso. B. Granuloma 
con células gigantes multinucleadas y necrosis central en la 
submucosa del colon. C. Tinción de Zielh Neelsen donde se 
observan la presencia de bacilos alcohol ácido resistentes.

A B

C D

Discusión

Un tercio de la población mundial está infectada con el Myco-
bacterium tuberculosis (TB),1,2 ahora bien, no todos los indivi-
duos infectados tienen enfermedad clínica. La bacteria causa 
la enfermedad cuando el sistema inmune está comprometido, 
por ejemplo, pacientes ancianos y pacientes con virus de inmu-
nodeficiencia adquirida (HIV).1,6,7,8 La TB también es una pre-
ocupación importante en los pacientes que recibieron agentes 
biológicos en condiciones tales como artritis reumatoidea o 
enfermedad inflamatoria intestinal.5

  La TB intestinal es el sexto sitio más común,2,4,9,11 repre-
sentando entre el 3 al 5% de todas las manifestaciones 
extrapulmonares.2,4,9 La tuberculosis es conocida como “la 
gran simuladora”, ya que mimetiza una gran cantidad de pa-
decimientos y en su variante peritoneal puede comportarse clí-
nicamente como cualquier otra enfermedad,8 siendo su diag-
nóstico un reto en vista de las diversas manifestaciones clínicas 
que simula otros desórdenes de tipo infeccioso, autoinmune y 

neoplásico, por lo tanto, rara vez se considera como el agente 
causal de la enfermedad.2,12 

    La TB gastrointestinal es un problema mayor de salud en varios 
países subdesarrollados; se ha visto un incremento significativo 
recientemente en países desarrollados,1,5 especialmente en asocia-
ción con el HIV.1,2 Aproximadamente el 20-25% de los pacientes 
con TB gastrointestinal tienen TB pulmonar.1,4,5,9,10 Cualquier parte 
del tracto gastrointestinal puede estar afectado (1,5,9,10); en ge-
neral, la prevalencia depende de la severidad de la TB pulmonar: 
1% con enfermedad mínimamente avanzada, 4,5% con un con 
enfermedad moderada y el 25% para aquellos con enfermedad 
severa. En los casos mortales de TB pulmonar, el 55% - 90% tiene 
compromiso del tracto gastrointestinal.9 Solo el 2 al 3% de los 
casos reportados con TB abdominal tienen compromiso colónico 
aislado.12,13 El íleo es el sitio más común, atribuyéndosele esto a la 
alta prevalencia de tejido linfoide en el íleo terminal que mantiene 
un contacto prolongado de la mucosa con el contenido luminal del 
intestino delgado;1,5,12,11,14 por otra parte, existen series pequeñas 
de reportes de casos en las que hay afección de TB en colon, pu-
diendo ser mal diagnosticadas como cáncer de colon, enfermeda-
des inflamatorias intestinales, colitis isquémica o colitis infecciosa, 
aun en áreas con alta prevalencia de TB.5 El diagnóstico de TB en 
colon requiere un alto índice de sospecha por no ser el colon el si-
tio más comúnmente afectado y ser los síntomas no específicos.5,6 
    El tracto gastrointestinal usualmente es afectado por la ingestión 
de la bacteria, por la diseminación desde órganos adyacentes 
o por vía diseminación hematógena.5 Por tener abundante tejido 
linfoide y el tiempo de contacto relativamente más largo de los 
contenidos intestinales con la mucosa, el íleon terminal tiene una 
predilección superior para la infección por TB.5,6 El organismo en-
tra en la mucosa, luego se aloja más adelante en la su mucosa 
donde se inicia la reacción inflamatoria.6

    Las manifestaciones de la TB intestinal pueden ser divididas en 
3 categorías:1,9

1. La forma ulcerativa de la TB, observada en aproximadamente 
60% de los pacientes, vistas como múltiples úlceras superficiales 
confinadas a la superficie epitelial. Esta forma, está considerada 
como una forma de la enfermedad altamente activa y se muestra 
como úlceras lineales perpendiculares a la luz del tracto gastroin-
testinal.
2. La forma hipertrófica, observada en 10% de los pacientes y 
consiste en un engrosamiento de la pared intestinal con cicatriza-
ción, fibrosis y rigidez, con apariencia similar a una lesión tumoral 
pudiendo parecer a un carcinoma.
3. La forma úlcero-hipertrófica observada en 30% de los pacien-
tes, tiene una combinación de las características de la forma ulce-
rativa e hipertrófica.
   Se han reportado comorbilidades asociadas con la TB del tracto 
gastrointestinal bajo; estas son diabetes mellitus tipo 2 en 23% de 
los casos y alcoholismo en 23% de los casos.1 
La TB colónica está con frecuencia asociada a la TB ileal. El com-
promiso es segmental y específicamente compromete el colon 
derecho,1,5 siendo más frecuente en ascendente, transverso y co-
lon sigmoides; el compromiso rectal es poco común y pobremente 
caracterizado15 observándose cambios que son indistinguibles a 
lesiones malignas tanto en evaluaciones clínicas como en estudios 
de imágenes.16  
   Entre los síntomas reportados en pacientes con TB colónica están 
la pérdida de peso, fiebre y dolor abdominal crónico a veces loca-
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lizado en la fosa ilíaca derecha con una masa palpable y cambios 
en el hábito intestinal, diarreas, ascitis, náuseas y vómitos.1,2,5,6,9,11 

El examen físico puede haber palidez, dolor abdominal, fiebre y 
se puede revelar una masa abdominal en aproximadamente el 
14% de los pacientes.5 

    Los exámenes de laboratorio convencionales no son específi-
cos y no contribuyen en el diagnóstico diferencial. Una velocidad 
de sedimentación elevada, proteína C reactiva elevada, anemia, 
linfopenia o linfocitosis son los hallazgos más comunes.2

    En la tomografía computarizada (TC) abdominal el hallazgo 
más común de la TB colónica es el engrosamiento mural, típi-
camente concéntrico, aunque pudiera ser excéntrico. Además, 
usualmente se observan adenopatías localizadas; los ganglios 
aumentados se presentan en la TC con centro hipoatenuados con 
bordes hiperatenuados, hallazgos que son característicos  pero 
no patognomónica para necrosis caseosa.17

    Dentro de las características de estudios radiológicos se in-
cluyen una combinación entre reducción, ulceración profunda y 
granulación de la mucosa produciendo nodularidad y pólipos in-
flamatorios. Otros hallazgos menos comunes son úlceras aftosas 
y colitis difusa, cambios observados usualmente cuando hay com-
promiso en el colon ascendente y en el colon transverso. Puede 
haber pérdida del contorno intestinal con asimetría, simulando 
enfermedad de Crohn. Cuando un segmento corto está involucra-
do, puede haber imagen en reloj de arena.1 El diagnóstico de TB 
intestinal en algunos pacientes es un problema debido a que hay 
los hallazgos clínicos  y radiológicos pueden ser semejantes a los 
de la enfermedad de Crohn,  carcinoma o linfoma.9

    El procedimiento de elección para diagnóstico de la TB colonica 
es la colonoscopia donde pueden ser visualizadas las lesiones y se 
pueden tomar biopsias.4,7,11,12,14,18 Las biopsias deben ser tomadas 
preferiblemente en los márgenes de las úlceras, ya que los granulo-
mas son usualmente submucosales.12 Las lesiones macroscópicas son 
identificadas predominantemente en el colon derecho; de éstas, un 
tercio tienen un solo sitio involucrado.5 Las lesiones incluyen úlceras, 
nodularidad, pólipos y estenosis.5,6,9,10,11,12,18,19,20 En íleo terminal, 
las úlceras y las estenosis luminales son las lesiones predominan-
tes.5 En las TB colónicas, las úlceras son el hallazgo mas común 
en la colonoscopia,  presentándose en hasta el 70-88% de los 
pacientes.2,5 Las áreas ulceradas puede ser tan pequeñas como 
milímetros y llegar a tener hasta 2 cms.20 Las úlceras pueden ser 
lineales, transversas o circunferenciales y estar cubiertas de un 
exudado blanco-amarillento. La mucosa a su alrededor muestra 
cambios inflamatorios dados por edema, eritema o  nodularidad. 
También se han observado úlceras aftosas.18 

    Es posible llegar al diagnóstico con la ayuda de la endoscopia 
y la histología en la mayoría de los casos.5,19 La demostración his-
tológica de granulomas inflamatorios crónicos con caseificación 
es patognomónica de TB.4,18,19 En las biopsias los granulomas 
están presentes en hasta el 54% de los casos reportados y son 
la lesión histopatológica mas común en la TB colónica; la casei-
ficación es característica y tipifica tuberculosis, sin embargo, se 
observan con poca frecuencia en las muestras de biopsias por 
colonoscopia7 y puede estar ausente en pacientes quienes han 
recibido tratamiento antituberculoso en el pasado.2 El cultivo o 
la demostración en las biopsias utilizando coloración de Zhiehl-
Nielson es la prueba más específica, ahora bien en la mayoría 
de los casos las biopsias superficiales pueden no demostrar el ba-

cilo y sólo el 36% de los cultivos nos dan un resultado positivo.19 

En un estudio realizado en pacientes en los que se sospechaba 
TB, el diagnóstico fue confirmado por la respuesta al tratamiento; 
la respuesta al tratamiento anti-TB como criterio para confirmar la 
tuberculosis también se ha utilizado en otros estudios.5

    Una vez que el diagnóstico está confirmado el pronóstico es 
bueno.14 El tratamiento de elección para la TB gastrointestinal son 
las drogas antituberculosas, reservándose la cirugía a pacientes 
con complicaciones.12 Se ha descrito que un tratamiento por 9 a 
12 meses en pacientes con TB intestinal es efectivo.1,5,13 En vista 
de que la mayoría de los pacientes tienen resolución de las lesio-
nes de colon posterior a la terapia anti TB, una colonoscopia de 
seguimiento puede no ser necesaria en estos pacientes si están 
asintomáticos una vez culminado el tratamiento.5
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