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Resumen

Latuberculosis afecta a un tercio de la poblacion mundial; la casuistica mas frecuente se encuentra
focalizada en paises subdesarrollados y pacientes inmunosuprimidos. Entre sus manifestaciones
extrapulmonares, la afeccion intestinal ocupa el sexto lugar en frecuencia con predileccién por la
region ileocecal con la presencia de cambios inflamatorios intestinales y ganglios necrotizantes;
la sintomatologia mas frecuente es el dolor abdominal, fiebre, y sensacién de masa asociada
a hallazgos histoldgicos correspondientes a granulomas caseificantes confluentes y lesiones
ulcerosas en la mucosa. Los procesos inflamatorios intestinales pueden obedecer a diferentes
etiologias. Desde el punto de vista imagenoldgico, es fundamental identificar descriptores
que permiten diferenciar procesos inflamatorios—infecciosos vs. neoplasicos. A continuacion,
se presenta un caso de tuberculosis intestinal, cuyos hallazgos en la tomografia multifasica
abdomino—pélvica son congruentes con esta entidad.

Palabras clave: Colon; Tomografia Computarizada; Tuberculosis Gastrointestinal (Fuente:
DeCS, BIREME).

Abstract

Tuberculosis affects one-third of the global population, with the highest incidence concentrated
in developing countries and among immunosuppressed patients. Among its extrapulmonary
manifestations, intestinal involvement ranks sixth in frequency, with a predilection for the
ileocecal region, typically presenting as intestinal inflammatory changes and necrotic lymph
nodes. The most common symptoms include abdominal pain, fever, and palpable mass, often
associated with histological findings of confluent caseating granulomas and ulcerative mucosal
lesions. Intestinal inflammatory processes can result from various etiologies. From an imaging
perspective, it is essential to identify descriptors that help differentiate inflammatory-infectious
conditions from neoplastic processes. Here, we present a case of intestinal tuberculosis with
multifasic abdominopelvic computed tomography findings consistent with this entity.

Keywords: Colon; Tomography, X-Ray Computed; Tuberculosis, Gastrointestinal (Source:
MeSH, NLM).
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Introduccion

La tuberculosis continia siendo un problema a nivel
mundial, pues cerca de dos mil millones de personas han
sido infectadas. En América Latina, en 2017, se registroé una
incidencia de 263 000 casos y cerca de 20 000 muertes ",
En Ecuador, en 2020, se estimaron 8 500 casos con una
tasa de incidencia de 48,2 por cada 100 000 habitantes; en
2022, se registraron 38 nuevos casos de tuberculosis por
cada 100 000 habitantes ['2],

Se estima que el 90% de los infectados por Mycobacterium
tuberculosis no desarrollaran tuberculosis activa, gracias a la
contencion inmunoldgica, mientras que el 10% desarrollaran
la enfermedad. De este grupo, el 5% desarrollara tuberculosis
primaria en los primeros dos afios después de la infeccion,
y el otro 5% lo har4d mas adelante como resultado de la
reactivacion de la infeccién latente 2., La tuberculosis latente
se define como el estado en el que, tras la infeccion primaria
con posterior formacion de granulomas y disminucion del
numero de bacilos, algunos de estos permanecen viables pero
inactivos durante afios. Este proceso suele ser asintomatico y
no presenta hallazgos radioldgicos. Sin embargo, silos bacilos
superan las barreras del sistema inmunolégico y proliferan,
se produce la progresion a tuberculosis activa. El riesgo de
dicha progresion de tuberculosis latente a tuberculosis activa
es considerablemente mayor en pacientes infectados con el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Otros factores
de riesgo incluyen diabetes, desnutricién, insuficiencia
renal, neoplasias malignas y terapia inmunosupresora como
esteroides y los agentes anti-TNF PB4,

Los sitios extrapulmonares mas comprometidos son el aparato
genitourinario, linfatico, dseo, pleural y gastrointestinal. Este
ultimo ocupa el quinto o sexto lugar en orden de frecuencia
dependiendo de la epidemiologia local, representando entre
el 3y el 5% de los casos de tuberculosis extrapulmonar.
Dentro del tracto gastrointestinal, la region ileocecal es la
mas afectada, concentrando el 67 % de los casos. Identificar
la afectacién gastrointestinal representa un verdadero reto
diagnéstico, dado que la enfermedad se presenta con una
sintomatologia muy variada e inespecifica, que puede estar
acompafada en ocasiones de complicaciones graves como
perforacion, hemorragia u obstruccion BISIEIT],

Otras entidades patoldgicas como la colitis ulcerosa, el
linfoma, la amebiasis o la enfermedad de Crohn pueden
simulartuberculosisintestinal. Estas formas extrapulmonares
afectan al 20% de pacientes inmunocompetentes, frente al
50% de inmunodeprimidos. Sin embargo, a pesar de que
la tuberculosis afecta con mayor frecuencia el pulmén, en
la practica clinica es comun diagnosticar la enfermedad
en localizaciones extrapulmonares. Esto se explica por
la diseminacién hematdgena o linfatica del bacilo de
Mycobacterium tuberculosis, que puede colonizar diversos
érganos y manifestarse clinicamente incluso afios después
de la infeccion inicial MR,
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El Mycobacterium tuberculosis puede alcanzar la mucosa
intestinal mediante deglucion del esputo infectado en caso
de tuberculosis pulmonar activa concomitante (20-25%
de los casos), por el consumo de leche contaminada por
Mycobacterium bovis (infrecuente en paises desarrollados por
medidas de higiene y pasteurizacion) o bien por diseminacién
hematégena desde un foco pulmonar activo o una infeccion
diseminada. No obstante, la transmision por contacto directo
a organos adyacentes es muy infrecuente BIHIEISI4IS],

El bacilo muestra predileccion por la region ileocecal
debido a sus caracteristicas como abundante tejido linfoide,
particularmente en las placas de Peyer, donde las células
fagociticas internalizan agentes extrafios, favoreciendo
la entrada del microorganismo. En cuanto al patrén de
distribucion dentro del tracto gastrointestinal, el intestino
delgado es la localizacion mas frecuente de la tuberculosis
(33,8%), seguido de peritoneo (30,7%), colon (22,3%),
higado (14,6%) y tracto gastrointestinal superior (8,5%) 6.

Desde el punto de vista clinico, los sintomas mas comunes
son dolor abdominal, fiebre, pérdida de peso, diarrea
cronica y sensacion de masa abdominal. En algunos
casos pueden existir complicaciones como la perforacién
intestinal, formacion de fistula, obstruccion secundaria a
tuberculomas o sangrado FIeI2],

En los hallazgos tomogréficos, es caracteristico observar
un engrosamiento mural asimétrico en la region ileo-cecal,
acompafiado de un patron de realce en “diana-agua’.
Asimismo, se identifica con frecuencia la morfologia cénica
ileo-cecal y linfadenopatias mesentéricas y paraaorticas, que
pueden presentar calcificacion o necrosis con hipercaptacion
periférica. Entre los signos indirectos se incluyen la
obstruccidn intestinal y la perforacion. Las técnicas con bario
resultan Utiles para demostrar alteraciones mucosas, como la
deformidad del ciego (signo del cono) y una valvula ileocecal
disfuncional y dilatada""..

Paciente y presentacion de imagenes

Se presenta el caso de una paciente femenina de 77 afios,
residente en zona rural, con dolor abdominal en hipogastrio
y fosa iliaca derecha de un mes de evolucion, tipo colico,
asociado a malestar general, diaforesis nocturna, anorexia
y pérdida de peso. Se solicita un estudio de tomografia
abdomino—pélvica contrastado en el cual se observan los
siguientes hallazgos:

Se evidencia un engrosamiento mural circunferencial y
simétrico que compromete el ciego y el colon ascendente,
conunespesorde pared aproximado de 16 mm, ocasionando
oclusion parcial de la luz. El segmento afectado mide cerca
de 10 cm de longitud y presenta un realce intenso al medio
de contraste, predominantemente en la capa mucosa, con
patrén caracteristico en “diana-agua”. En la fase simple se
registran valores de 26 UH y en la fase venosa de 60 UH,
con diferenciacion visible de la capa submucosa edematosa
(Figura 1). Ademas, se observa una morfologia conica del
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Figura 1. Engrosamiento mural cecal: Tomografia axial contrastada:
engrosamiento mural circunferencial del ciego con patrén de realce
en “diana-agua”, evidenciando hipercaptacion de la mucosa y
edema submucoso (flecha).

ciego (Figura 2). Se asocian signos de afectacion peritoneal,
como incremento de la densidad de la grasa pericolonica e
ingurgitacion de los vasos pericoldnicos, sin evidencia de
invasion a érganos adyacentes.

Presenta multiples ganglios regionales, pericolicos derechos
y pericecales, de morfologia redonda, con centro hipodenso
(necrético) y captaciéon periférica, con un eje corto de
aproximadamente 14 mm. Asimismo, a nivel retroperitoneal
y pericdélico ascendente se observa una lesién de morfologia
ovoidea, bordes lobulados, realce periférico y centro
hipodenso (necrético), que mide 53 x 22 mm, compatible

Figura 2. Morfologia coénica del ciego (signo del cono):
Reconstruccion coronal que muestra ciego con morfologia cénica
(signo del cono), hallazgo caracteristico de tuberculosis intestinal.

Figura 3. Adenopatia retroperitoneal necrética: Adenopatia
retroperitoneal con centro necrético y realce en su periferia,
sugestivo de abscedificacion.

con ganglio necrotico con posible abscedificacion (Figura 3)
(Figura 4).

Discusion

Frente a un aumento del espesor de la pared del intestino
grueso (>3 mm), la primera pregunta que surge es si se
trata de una causa inflamatoria o neoplasica. Para orientar
esta distinciéon, evaluamos el patron de realce al medio
de contraste, que en este caso corresponde a un patrén

Figura 4. Ganglios pericecales necroticos: Adenopatias pericecales
con necrosis central (flecha).
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tipo “diana-agua”, donde se observa los diferentes planos
anatomo-histoldgicos con un marcado realce de la mucosa,
edema submucoso con densidad liquido y realce de la
capa muscular. Esto nos permite plantear diagnésticos
diferenciales como hipertension portal, infecciones, colitis
ulcerosa aguda, Crohn crénico o tiflitis 2.

Existen distintos patrones de realce ante un engrosamiento
parietal y cada uno tiene su significancia: el realce halo
blanco (intestino de shock, enfermedad inflamatoria intestinal
aguda, hemorragia), atenuacién gris (Crohn cronico,
neoplasia, isquemia), diana grasa (colitis ulcerosa cronica,
Crohn cronico, obesidad, enfermedad celiaca), o presencia
de gas intramural (isquemia, infeccion, trauma) PI€l,

La longitud del segmento afectado es el siguiente
parametro a evaluar; en este caso, la longitud aproximada
de engrosamiento parietal es de 10 cm, comprometiendo
el ciego y colon ascendente, lo que se clasifica como
enfermedad focal (2-10 cm). Como diferenciales se
consideran neoplasias (longitud menor a 5 cm), diverticulitis
e infecciones (hasta 10 cm). Cuando la afectacién es de
mayor longitud, sugiere enfermedad segmentaria (10 a 40
cm), como Crohn, isquemia, infecciones, colitis ulcerativa;
mientras que una afectacion difusa sugiere etiologias como
colitis ulcerativa, vasculitis o pseudocolitis infecciosa 2161,

Estos dos primeros descriptores nos inclinan hacia una
etiologia inflamatoria—infecciosa, dado que las neoplasias
suelen ser de afectacion corta (< 5 cm), asimétricas,
estenosantes, con pérdida de los planos anatomo—
histolégicos y pobre realce al medio de contraste .

La localizacién también es clave para establecer un
diagndstico etioldgico y diferencial dentro de las posibles
causas inflamatorias—infecciosas de una colitis: ileon terminal
y ciego (tifliis - tuberculosis - amebiasis), colon derecho
(Yersinia, Salmonella, e. Histolytica), colon izquierdo (shigella,
schistosomiasis), sigmoides (VHS, gonorrea, chlamydia) y
pancolitis (C. difficile, CMV, E. coli) I,

La colitis inflamatoria producida por la enfermedad de Crohn
produce un engrosamiento mural con patrén de realce en
morfologia “diana—agua” simétrico, >6 mm, con afectacién
longitudinal focal-segmentaria (10-40 cm), con predileccion
de compromiso en el ileon terminal, congestion vascular
periférica con verticalizacion de los mismos (signo del peine),
estriaciones hiperdensas lineales en el espesor de la grasa
pericolica y mesentérica, estenosis en su periferia, fistulas,
abscesos y ganglios reactivos no necréticos. La paciente
presenté afeccion cecal y de colon ascendente, el ileon
terminal presenta caracteristicas tomograficas normales,
asi como el espesor de pared se encuentra engrosada en
menor medida que en afectacion por Crohn, asociado con
la presencia de ganglios necréticos no caracteristicos de
esta entidad @IE010IM],
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La tiflitis, colitis inflamatoria infecciosa que afecta al ciego,
ileon terminal y colon ascendente, muestra engrosamiento
mural con patrén de realce “diana—agua” e infiltracién grasa
intraparietal, pudiendo asociar neumatosis intestinal y signos
de obstruccion del intestino delgado, debut caracteristico en
pacientes inmunosuprimidos y no presenta linfadenopatias
(secundario a la inmunosupresion)2.,

En contraste, una colitis tuberculosa adquirida por ingestion
de leche o secreciones contaminadas de pacientes con
tuberculosis pulmonar, afecta tipicamente la region ileo—
cecal en el 90% de los casos, con la presencia de aumento
del espesor parietal con patrén de realce en “diana—agua”,
ciego de morfologia conica, fistulas, abscesos y adenopatias
pericecales y mesentéricas con necrosis central, hallazgos
que se presentan en este caso, que incluso muestra
adenomegalias necréticas con signos de absedificacion U°1171,

Conclusion

Este caso presenta hallazgos tomograficos caracteristicos de
una afeccion inflamatoria-infecciosa (tuberculosis intestinal).
El hallazgo clave que orienta a un diagnostico fiable, es
el engrosamiento parietal intestinal con patrén de realce
“diana”, localizacion cecal y la presencia de adenomegalias
necroticas hipodensas, en correlacion con hallazgos clinicos,
microbiolégicos 'y epidemioldgicos que corroboran el
diagndstico.

Es fundamental que el médico radiélogo reconozca estos
descriptores tomograficos enunciados en el presente
estudio, puesto que frente a un engrosamiento parietal
intestinal la etiologia infecciosa—inflamatoria difiere
significativamente en cuanto al tratamiento y pronostico
frente a una etiologia neoplasica.
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