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La tuberculosis gastrica es una rara entidad, que coexiste
frecuentemente con la forma pulmonar en el momento del
diagnéstico. Un buen mimero de casos descritos en paises
desarrollados corresponden a pacientes inmunodeprimidos,
especialmente aquellos con infeccion por VIH.

Se presenta el caso de un varén de 43 afios que ingresé
por un cuadro de pérdida de peso de 14 kg, vomitos persis-
tentes y nédulos pulmonares bilaterales de 1,5-3 cm de dia-
metro, objetivindose posteriormente una lesién ulcerohiper-
trofica gastrica en la endoscopia digestiva oral, por lo que el
cuadro clinico, radiolégico y endoscépico simulaba una neo-
plasia gastrica con metastasis pulmonares bilaterales. La
baciloscopia de la biopsia gastrica y del broncoaspirado de-
mostraron la presencia de bacilos dcido-alcohol resistentes
(BAAR), siendo el cultivo en medio de Lowenstein-Jenssen
positivo para Mycobacterium tuberculosis. El paciente evolu-
ciond satisfactoriamente tras la instauracién de tratamiento
corto especifico con 3 farmacos.

Palabras clave: Tuberculosis gdstrica. Tuberculosis pulmonar.
Nédulos pulmonares miiltiples. Tratamiento.

Arch Bronconeumol 1997; 33: 475-477

Unusual presentation of tuberculosis
in an immunocompetent patient

Gastric tuberculosis is a rare entity that often coincides
with pulmonary involvement at the time of diagnosis. Many
cases reported in developed countries are in immunodepres-
sed patients, particularly those with HIV infection.

We report the case of a 43-year-old man who presented
with weight loss of 14 kg, persistent vomiting and bilateral
pulmonary nodes measuring 1.5 to 3 cm in diameter. An ul-
cerous, hypertrophic gastric lesion was observed by oral di-
gestive endoscopy, such that the clinical, radiologic and en-
doscopic profile initially suggested gastric neoplasia with
bilateral pulmonary metastasis. Examination of the gastric
biopsy and of the bronchial aspirate revealed the presence
of acid-alcohol resistant bacilli; a culture in Lowenstein-
Jenssen medium was positive for Mycobacterium tuberculo-
sis. The patient responded satisfactorily to short-term speci-
fic treatment with three drugs.

Key words: Gastric tuberculosis. Pulmonary tuberculosis. Multi-
ple pulmonary nodes. Treatment.

Introduccion

En un 5% de los casos de tuberculosis pulmonar
existe evidencia clinica de tuberculosis gastrointestinal
secundaria!, siendo la regién ileocecal la més frecuente-
mente afectada. La tuberculosis gdstrica supone, a su
vez, el 0,5-3% de todos los casos de tuberculosis gas-
trointestinal, siendo generalmente secundaria a la infec-
cién pulmonar?, si bien su frecuencia se ha incrementa-
do en los ultimos afios debido a su asociacién con
infeccién por VIH?,

Se presenta un caso de tuberculosis géstrica sin evi-
dencia de afectacidn intestinal y con afectacién pulmo-
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nar concomitante en forma de tuberculomas bilaterales
en un paciente inmunocompetente, con sospecha inicial
clinica, radioldgica y endoscépica de neoplasia gastrica
con metdstasis pulmonares.

Esta forma de presentacién de tuberculosis géstrica
sin afectacion intestinal evidente y asociada a tubercu-
lomas bilaterales es excepcional, no habiendo encontra-
do en la bisqueda bibliografica realizada en la base de
datos MEDLINE (1975-1996) otros casos similares
descritos.

Se discute el estado actual, el control clinico y el tra-
tamiento de la tuberculosis géastrica.

Caso clinico

Paciente varén de 43 afios, con antecedentes de tabaquis-
mo, que acude por presentar un cuadro constitucional con pér-
dida de 14 kg de peso, dolor abdominal, sensacién de plenitud
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Fig. 1. TAC tordicica con ventana de parénquima: nédules pulmonares bi-
laterales no calcificados ni cavitados.

gdstrica con escasa ingesta y vémitos matutinos de 4 meses de
evolucién. No referfa alteraciones del trdnsito intestinal ni
sintomas respiratorios. A la exploracién, el paciente estaba
consciente y orientado, en estado caquéctico, con palidez cu-
tdneo-mucosa y acropaquias digitales. No se palpaban adeno-
patias periféricas. La auscultacién cardiopulmonar era nor-
mal. A la palpacion abdominal presentaba defensa voluntaria,
sin masas ni visceromegalias. La presién arterial era de
110/70 y la temperatura axilar de 38,2 °C. El hemograma
mostraba una anemia de 11 g/dl de hemoglobina, un 34% de
hematéerito, 23,7 pg de HCM y 73 fl de VCM. La cifra de
leucocitos era de 7.400/mm® (78% S, 4% L, 25% M y 3% C).
El recuento plaquetario era normal y la VSG de 45 a la prime-
ra hora. En la bioquimica hematica destacaba una hipoalbu-
minemia de 28,7 g/l, estando el resto de pardmetros dentro de
la normalidad. En la radiografia de térax se observaban multi-
ples nédulos pulmonares bilaterales de 1,5-3 cm de didmetro.
En el estudio radioldgico esofagogastroduodenal se objetivé
un gran defecto de replecion en la cara posterior del cuerpo
géstrico de 10 cm de longitud; eséfago, bulbo y duodeno sin
alteraciones. La TAC torécica (fig. 1) confirmé la existencia
de miiltiples nédulos pulmonares no calcificados ni cavitados
en ambos campos. No se evidenciaron adenopatias hiliares ni
mediastinicas.

En la endoscopia digestiva oral se observé una mucosa ma-
melonada, engrosada, hiperémica y no distensible en la cara
posterior del cuerpo gdstrico, curvatura menor y antro, exten-
diéndose hasta el piloro y no permitiendo el paso del gastros-
copio al bulbo. Se apreciaban varias ulceraciones pequefias y
una gran ulceracién central en la cara posterior de cuerpo. Du-
rante su estancia hospitalaria, el paciente experimentd un de-
terioro de su estado general, con fiebre persistente e intensifi-
cacién de la anemia, precisando varias transfusiones y
nutricién parenteral total. La biopsia gastrica fue compatible
con gastritis crénica inespecifica. La broncoscopia, cuya rea-
lizacién se demord por el mal estado general del paciente, fue
normal y la citologia del broncoaspirado negativa para células
malignas. La alfafetoproteina y el antigeno carcinoembriona-
rio se encontraban dentro de la normalidad. Se tomaron nue-
vas muestras a través de una segunda gastroscopia con el re-
sultado de intenso infiltrado inflamatorio mixto con reaccién
granulomatosa en la lamina propia. Las tinciones para BAAR
fueron positivas y el cultivo en medio de Lowenstein-Jenssen
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fue positivo para Mycobacterium tuberculosis. La bacilosco-
pia del broncoaspirado mostré 45-50 BAAR/100 campos. La
serologfa para el VIH fue negativa. La ecografia abdominal
mostré pequeiias adenopatias en el hilio hepético y en el terri-
torio del tronco celfaco, sin otros hallazgos de interés.

Se instaurd tratamiento con rifampicina, isoniazida y pirazi-
namida, desapareciendo la fiebre a la semana de iniciado el
mismo y experimentando el paciente una mejoria clinica im-
portante, iniciando tolerancia oral con rdpida ganancia de
peso y desaparicion de la anemia. El paciente se encuentra a
los 18 meses del ingreso asintomdtico y realizando vida nor-
mal, objetivindose una progresiva reduccién del tamafio de la
lesién en los controles endoscopicos practicados, asi como
la desaparicién de los nédulos pulmonares.

Discusién

La tuberculosis gastrointestinal es el resultado de la
implantacién del bacilo en el tejido linfatico submucoso
de la pared intestinal procedente del esputo deglutido*>.
El ileon y la region ileocecal son las localizaciones pre-
dilectas (el 75-90% de los casos) y suele ser concomi-
tante con la tuberculosis pulmonar’. La tuberculosis
gastrica es rara, suponiendo el 0,5-3% de los casos de
tuberculosis gastrointestinal®>. La tuberculosis géstrica
aislada, sin evidencia de afectacién pulmonar es excep-
cional, existiendo tan sélo 12 casos publicados en la li-
teratura en lengua inglesa', la mayoria descritos en pai-
ses del Tercer Mundo.

El agente etioldgico suele ser Mycobacterium tuber-
culosis, aunque se pueden producir casos esporadicos
por Mycobacterium bovis en caso de que la leche no se
pasteurice o el ganado esté enfermo. La escasa frecuen-
cia de la afectacion géstrica se ha intentado explicar in-
vocando el bajo pH gastrico, la pobreza de tejido linfoi-
de en la pared del estémago y el rapido vaciamiento del
contenido géstrico®.

Los sintomas de presentacién son inespecificos, des-
tacando la fiebre, astenia y pérdida de peso, aunque
puede presentarse también como dolor abdominal o he-
morragia digestiva>’. Los hallazgos de laboratorio son
igualmente inespecificos, incluyendo anemia y VSG
elevada®. Desde el punto de vista endoscdpico, las lesio-
nes ulceradas son las mas frecuentes, seguidas por le-
siones hipertroficas y ulcerohipertréficas generalmente
en el antro o el piloro*®’. El diagnéstico es dificil, ya
que los granulomas se localizan en la submucosa y sub-
serosa, por lo que las biopsias superficiales pueden no
demostrarlos??, apreciandose tan sélo una reaccién in-
flamatoria inespecifica, como es el caso del paciente
aqui estudiado en las biopsias iniciales. Las tinciones y
cultivos en medios adecuados para demostracion de
M. tuberculosis proporcionardn el diagndstico definiti-
vo. Dada la dificultad diagndstica por la necesidad de
biopsias profundas, puede ser necesaria la laparotomia
diagnéstica*®.

El tratamiento es similar al de la forma pulmonar, re-
comendandose actualmente tratamientos cortos de 6
meses con isoniazida y rifampicina, afiadiendo a los dos
primeros meses pirazinamida®. El tratamiento quirdrgi-
co puede ser necesario en caso de complicaciones entre
las que destacan la obstruccién pildrica, la hemorragia
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digestiva y la perforacién con peritonitis?*®, complica-
ciones que suelen estar favorecidas por el retraso diag-
nodstico que acostumbra existir en este proceso. La aso-
ciacidén de tuberculosis géstrica con carcinoma géstrico,
inicialmente invocada, no ha sido confirmada en estu-
dios recientes®.
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