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TUBERCULOSIS GASTRODUODENAL.:
UNA CAUSA DE ESTENOSIS PILORICA

Sr. Director: En los tltimos afios se ha producido un aumento de la inci-
dencia de la tuberculosis. El incremento de la inmunodeficiencia adquiri-
da por el virus de la inmunodeficiencia humana o los tratamientos inmu-
nodepresores, quimioterdpicos, los movimientos poblacionales, los
grupos marginales y sus habitos toxicos, y el incremento del consumo de
drogas condicionan unos colectivos de poblacion mds susceptibles de pa-
decer la enfermedad'*. Existe, ademds, un aumento significativo de las
formas extrapulmonares, que alcanzan hasta un 40% en algunas series.
Las mas frecuentes son la pleural y la ganglionar!.

La afectacién del tubo digestivo representa un 5,2% de las localizacio-
nes extrapulmonares'. El drea ileocecal es la localizacién preferente en
el tubo digestivo y supone el 70-90% de los casos*. La predileccion por
esta zona se ha atribuido a la estasis intraluminal fisiolégica y al alto
nimero de linfaticos de ésta’. La tuberculosis gastroduodenal es atn
menos frecuente, con un 0,2-0,6% de todos los casos de tuberculosis ex-
trapulmonar?*. Por lo general aparece de forma secundaria a una tuber-
culosis en otra localizacién, principalmente pulmonar. De manera ex-
cepcional aparece como forma primaria®*.

Presentamos el caso de un var6n de 78 afnos con tuberculosis gastroduo-
denal que comenz6 como estenosis pildrica.

Varén de 78 afios que presentaba hipertension arterial en tratamiento
con enalapril y sindrome mielodispldsico, tipo anemia refractaria sim-
ple, diagnosticado un afio antes y sin tratamiento, por el que realizaba
controles en el Servicio de Hematologia. Referfa vémitos de retencion,
astenia, anorexia y pérdida de 6 kg de peso en los tltimos dos meses,
acompafiados de dolor epigéstrico ocasional. No habia antecedentes de
patologia ulcerosa.

En la exploracién se apreciaban palidez cutaneomucosa y fiebre de
38 °C, sin encontrarse adenopatias accesibles a la exploracién. El abdo-
men estaba blando y se palpaba una masa en el mesogastrio acompa-
flada de hepatosplenomegalia. Los hallazgos de laboratorio incluian
anemia microcitica (hemoglobina: 9,6 g/dl), linfopenia (800) y trombo-
citosis (495.000) con elevacién de la velocidad de sedimentacion globu-
lar (84 mm), fosfatasa alcalina (450 U/1), GGT (250 U/l) y lactatodeshi-
drogenasa (650 U/l). La radiografia de térax fue normal y la radiografia
de abdomen con bario mostraba una estenosis en el piloro que impedia
el paso del contraste. La gastroscopia inicial evidencié una mucosa ma-
melonada e irregular que estenosaba e impedia el paso al duodeno. Las
biopsias tomadas indicaron la presencia de gastritis crénica inespecifica
no ulcerada. La determinacién del virus de la inmunodeficiencia huma-
na y los marcadores tumorales fueron normales. Se realizé una tomogra-
fia axial computarizada toracoabdominal que objetivé engrosamiento
irregular de la mucosa antral con dreas hipodensas y mala definicion de
la grasa periférica; adenopatias de centro hipodenso en la curvatura me-
nor e hilio hepdtico; areas hipodensas en bazo y dilatacion de la via bi-
liar intra y extrahepdtica sin que se apreciase la causa de la obstruccion.
En la laparotomia exploradora se tomaron varias adenopatias, muestras
de grasa mesentérica, biopsia hepatica y nuevas biopsias de mucosa gds-
trica mediante endoscopia intraoperatoria. No se realizaron otros proce-
dimientos quirdrgicos.

El resultado del estudio anatomopatolégico fue: reaccién granulomatosa
necrosante tuberculoide en las muestras de la mucosa gastrica y en las
adenopatias. La tincién de Ziehl fue negativa y el resultado del cultivo
de las muestras referidas positivo para Mycobacterium tuberculosis.

El paciente inici6 tratamiento especifico con rifampicina, isoniazida y
pirazinamida a las dosis convencionales. Se valoré la evolucién de las
lesiones mediante radiologia con contraste a la semana de tratamiento,
con recuperacion del transito a través del piloro y posteriormente con
nueva endoscopia y escaner a los dos meses. Tras concluir los 6 meses
de tratamiento el paciente se encuentra asintomdtico y con buen estado
general, con normalidad endoscépica y radioldgica.

La tuberculosis géstrica asienta preferentemente en la curvatura menor,

antro y regién prepildrica®. Se acompafa de afectacién duodenal en el
10% de los casos®. Se han formulado numerosas hipétesis para explicar
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esta baja incidencia. El escaso nimero de linfaticos de la mucosa y el
vaciamiento gdstrico parecen desempeiiar un papel relevante. Se discute
la influencia de un pH bajo y no existe una opinién undnime entre los
diversos autores. Sin embargo, la hipoclorhidria y la aclorhidria aumen-
tan el riesgo de desarrollar esta entidad. Esto podria explicar la relacién
observada con el uso prolongado de bloqueadores H,>3. El bacilo puede
alcanzar la mucosa, ademds de por via directa desde la luz acompafian-
do a los alimentos o a las secreciones respiratorias deglutidas, por via
hematégena, linfética o por contigiiidad®.

El aspecto macroscépico puede ayudar a comprender las manifestacio-
nes clinicas de presentacién. La forma ulcerativa puede aparecer como
una ulcera tnica, irregular, con tejido necrdtico e inflamatorio, semejan-
te a una neoplasia maligna ulcerada, o bien en forma de ulceras malti-
ples distribuidas por la superficie gastrica. También existe una forma hi-
pertrofica que puede generar obstruccion completa o estenosis. Otras
formas son los tubérculos, solitarios o de distribucion miliar, y la gastri-
tis difusa. Al microscopio aparecen granulomas caseosos tipicos que
afectan a la mucosa y submucosa, y muy raramente a la muscular, lo
que explica que la perforacién sea excepcional®*.

No existen manifestaciones clinicas especificas. Afecta preferentemente
a jévenes, con una discreta predileccién por los varones*>. Los sintomas
mds comunes son la dispepsia ulcerosa, el dolor abdominal difuso, la
obstruccién pilérica y la hemorragia. También pueden aparecer febricu-
la y pérdida de peso®>. El diagndstico se basa en la demostracion del ba-
cilo o la visualizacion de granulomas tipicos en las muestras obtenidas
durante el acto quirtirgico o la endoscopia®>. Tampoco existen hallazgos
especificos endoscépicos ni radiolégicos. Sin embargo, la radiologia
con bario puede ayudar a decidir, en pacientes con obstruccién pildrica,
entre la cirugia y la dilatacién con balén®. Estenosis longitudinales igua-
les o mayores de 5 cm contraindican la dilatacion.

El diagnéstico diferencial se establece con las neoplasias (adenocarcino-
ma o linfoma), la ulcera péptica, la enfermedad de Crohn y la gastritis
eosinéfila>*. El tratamiento es médico, basado en tuberculostéticos a las
dosis y pautas habituales de 6 meses>*. Algunos autores abogan por pro-
longar el tiempo de tratamiento, dada la poca experiencia que se tiene
con esta localizacién, pero no hay evidencias que lo justifiquen*. Re-
quiere cirugfa en caso de estenosis cicatrizal u obstruccién hipertréfica,
y la gastroenterostomia es la técnica mds empleada®*. No obstante, hay
que resaltar que son muchos los casos que se diagnostican tras la ciru-
gia, a la que se llega con sospecha de proceso maligno o por un cuadro
abdominal agudo no filiado.

En resumen, el incremento de la incidencia de la tuberculosis no sélo en
su forma pulmonar obliga a incluirla en el diagndstico diferencial de nu-
merosos procesos. En el caso de la afectacion gdstrica la sospecha debe
ser alta, ya que no existen datos clinicos, endoscépicos ni radiolégicos
especificos. Hay que sospecharla en todo paciente con tuberculosis en
otra localizacidn, con clinica ulcerosa que no responde al tratamiento
habitual, e incluirla como posibilidad en el diagndstico diferencial de la
estenosis pilérica. El tratamiento ha de ser médico durante 6 meses con
las pautas y dosis habituales, reservando la cirugia para las complicacio-
nes.
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