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RESUMEN

Introduccién

La Tuberculosis Gastrointestinal es un problema de salud a nivel mundial cuya
prevalencia ha aumentado con el surgimiento de la infecciébn por el virus de la
inmunodeficiencia humana. Los datos epidemioldgicos varian de forma importante de
un pais a otro. La falta de conocimiento sobre la enfermedad, la presentacién clinica
inespecifica y la pobre sospecha diagnostica contribuyen a que no se realice el
diagnostico de este padecimiento de forma oportuna. En México no existen reportes
sobre la prevalencia de esta enfermedad. La importancia médica de este
padecimiento y el conocimiento, diagndstico y tratamiento oportunos en otros paises

son las razones para realizar este estudio.

Metodologia

Se revisaran los reportes de autopsias realizadas del 2003 al 2007 buscando de
forma intencionada el diagnéstico de Tuberculosis. Se registraran los datos
demograficos (Sexo, edad), sitios anatomicos afectados por tuberculosis, diagnostico
de tuberculosis antes de la defuncion, motivo de defuncion y patologias asociadas.

Se utilizara el promedio como medida de tendencia central y minimo y méximo como

medida de dispersion.

Palabras clave

Tuberculosis Gastrointestinal, Tuberculosis abdominal, Tuberculosis miliar.



ANTECEDENTES

TUBERCULOSIS GASTROINTESTINAL

TUBERCULQOSIS ABDOMINAL

DEFINICION

La TB abdominal es una de las localizaciones extrapulmonares de la enfermedad y
puede afectar al tracto gastrointestinal, desde la cavidad oral hasta el ano, peritoneo,
GL mesentéricos y/o 6rganos sélidos incluyendo higado, bazo, rifiones y glandulas
suprarrenales. @ Es una enfermedad crénica, consuntiva, que puede llevar a la

muerte si no es oportunamente diagnosticada y tratada.
EPIDEMIOLOGIA

La tuberculosis gastrointestinal (TGI) es una manifestacion rara de la TB

extrapulmonar con una prevalencia de 3-5%. La incidencia real se desconoce. *¢"

La prevalencia depende de la severidad de TB pulmonar, siendo de 1% con
enfermedad minimamente avanzada, 4.5% con la moderadamente avanzada y 25%
con TB pulmonar severamente avanzada. En los casos fatales de TB pulmonar 55-
90% tienen afeccion gastrointestinal. Generalmente 20-25% de los pacientes con TB

Gl tienen evidencia e TB pulmonar. ©

La TB del tracto gastrointestinal ocupa el sexto lugar de la TB extrapulmonar,

después de la TB linfatica, genitourinaria, hueso y articulaciones, miliar y meningea.
8

En los tropicos la TB Gl y las lesiones granulomatosas del intestino representan 10%
de todos los desordenes gastrointestinales. En la India, aproximadamente 60-100%

de todos los granulomas intestinales son de naturaleza tuberculosa. ©



El tracto gastrointestinal esta afectado en 66-75% de los pacientes con TB
abdominal. ! El sitio mas frecuentemente afectado es la regién ileocecal seguida por
el ileon, ciego, colon ascendente, yeyuno, resto del colon, recto, duodeno y

estémago. 9

La incidencia y gravedad dependen de la prevalencia de TB y de la infeccién con
VIH. Se observa con mayor frecuencia entre los 25 y 45 afos de edad, pero puede
presentarse a cualquier edad. ™' Es mas comln en mujeres. *? Aunque la
presencia de tuberculosis pulmonar puede sugerir la asociacion con TB abdominal,
solo 15% de los pacientes con TB abdominal tienen evidencia de enfermedad

pulmonar. ¢9

ETIOPATOGENIA

El principal organismo causante de TB abdominal es el M tuberculsis. En paises en
los que se consume leche o sus productos, no hervidos o ni pasteurizados se
reportan casos por Mycobacterium bovis. Debido a la co-infeccidbn con VIH esta

incrementando la prevalencia de Micobacterium avium intracellulare. ¢

Los mecanismos postulados sobre como el M tuberculosis llega al tracto

gastrointestinal son; ¢:812)

a) Diseminacion hematogena de un foco pulmonar primario, con reactivacion

secundaria o tuberculosis miliar.
b) Diseminacion via linfatica a partir de GL infectados.

c) Ingestion de bacilos en el esputo de un foco pulmonar activo o de alimentos

contaminados como productos lacteos.
d) Extensién directa de érganos adyacentes.
CUADRO CLINICO Y COMPLICACIONES

La presentacion clinica de la TB abdominal puede ser aguda o crénica. Tiene un

inicio insidioso y la mayoria de los pacientes han tenido sintomas por meses o aun



afos. En un tercio de los pacientes, este curso crénico se interrumpe por un ataque

agudo, el cual es la forma de presentacién. -2

Los pacientes con frecuencia tienen fiebre (40-70%), dolor abdominal (80-95%),
pérdida de peso (40-90%), diarrea (11-20%), estrefiimiento alternante con diarrea
(11-20%), distension abdominal, ndusea, vomito, fatiga, anorexia y malestar general.

(712 Otros hallazgos clinicos dependen del sitio afectado, naturaleza de la lesién y

extension de la enfermedad. 2812

Debido a que la TB abdominal se presenta con un espectro clinico no especifico y
puede imitar muchos desoérdenes gastrointestinales, su diagndstico permanece

extremadamente dificil. ¢

Las complicaciones dependen del sitio afectado e incluyen ulceras, perforacion,

adherencias, obstruccién, hemorragia, formacién de fistulas, y estenosis. 2
DIAGNOSTICO
El diagnéstico clinico sélo es correcto en 35-50% de los pacientes.

En una alta proporcion de pacientes se encuentra anemia y proteina C reactiva

elevada. Puede haber linfopenia o linfocitosis, y VSG elevado. @

La radiografia de térax habitualmente es normal, pero la evidencia de TB pulmonar
apoya el diagnéstico. @ Las radiografias de abdomen pueden mostrar enterolitos,
hallazgos de obstruccion como asas intestinales dilatadas con mdultiples niveles aire-
liquido, evidencia de ascitis, perforacién o intususcepcion. Ademas puede haber GL

calcificados, granulomas calcificados y hepatoesplenomegalia. ©

En la TC se pueden observar engrosamiento del peritoneo, ascitis, enfermedad
mesentérica, GL aumentados de tamafo, caseificacion en los GL, engrosamiento de

la pared del intestino, engrosamiento omental y obstruccion intestinal. 2

Las biopsias para el estudio histopatolégico se pueden obtener de lesiones
encontradas durante el estudio endoscopico o colonoscopico o de GL o masas

intraabdominales guiado por US o por laparoscopia. @ Los hallazgos intraoperatorios

4



gue sugieren TB abdominal incluyen la presencia de placas peritoneales color blanco
amarillento, paredes del intestino engrosadas con adherencias gruesas,
engrosamiento omental, lesiones puntiformes de tejido de granulacion caseoso y

linfadenopatia perineal. %1%

Histopatologicamente se observan granulomas constituidos por linfocitos, células
plasmaticas, células gigantes de Langhans y necrosis caseosa central. En las
lesiones curadas se observa fibrosis y calcificacion. ® Aun si no se encuentran
granulomas, las biopsias se deben enviar a cultivo para incrementar la probabilidad
diagnoéstica. *? La presencia de granulomas caseificantes en el tejido o baciloscopias
con BAAR confirman el diagnéstico. Un cultivo para micobacterias positivo establece
el diagndstico. Sin embargo esos resultados toman varias semanas. ldealmente, el
tratamiento antituberculoso debe iniciarse tan pronto como sea posible basado en los

hallazgos intraoperatorios y baciloscopias. ¥

En un estudio realizado por Kulkarni S, et al, en el que se realiz6 Reaccién en
cadena de Polimerasa (PCR) en biopsias o piezas quirdrgicas de 50 pacientes con
sospecha diagnostica de TB gastrointestinal se encontr6 que la PCR para el
diagnostico de TB gastrointestinal tiene una sensibilidad de 77%, especificidad de

68%, valor predictivo positivo de 80% y valor predictivo negativo de 73%. ©
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cuando los pacientes se presentan con datos de malabsorcion se debe hacer el
diagnostico diferencial con enfermedad celiaca, linfoma y enfermedad
inmunoproliferativa del intestino delgado. Si hay ascitis con cancer y enfermedades
cardiacas, renales y hepaticas. Si se encuentra una tumoracion abdominal se debe
descartar cancer y enfermedad de Crohn. )

TRATAMIENTO

El tratamiento recomendado para la TB GI, hepatica y pancreatica es el tratamiento

antituberculoso convencional por un minimo de 6 meses (6-9 meses). %812



Los pacientes pueden requerir tratamiento quirdrgico cuando se presentan con

perforacién, obstruccién intestinal, fistulas, abscesos y estenosis. 2
PRONOSTICO

La mortalidad por TB abdominal es de 5-10%. El prondstico en los pacientes con TB
Gl ha mejorado de forma importante como resultado de los avances en los métodos
diagnéstico, mejores tratamientos antituberculosos y procedimientos quirdrgicos

seguros. @

TUBERCULQOSIS ESOFAGICA

Es una condicién rara que representa 0.2% de los casos de TB abdominal. &9

Es secundaria a la extension del bacilo de los GL adyacentes o de la TB pulmonar y
vertebral. 81%19 | 3 ingestion de esputo infectado pude producir TB esofégica si hay
ulceracién o estenosis previa. ® El tercio medio del eséfago es el sitio mas

cominmente afectado. ©

La linfadenopatia adyacente habitualmente produce compresion con desplazamiento
y estrechamiento de la luz, la cual es méas frecuente a nivel de la carina. Con la
progresion hay ulceracion y formacion de fistulas. Los cambios crénicos resultan en

diverticulos por traccién y estenosis. 9

El paciente se presenta con fiebre de bajo grado, disfagia dolorosa y odinofagia.
(781218) ge puede complicar con formacién de fistulas secundarias a inflamacién

transmural. @

Endoscopicamente se puede observar compresion extrinseca, pseudodiverticulos y
una ulcera solitaria con base excavada y bordes nodulares, indistinguible de una
ulcera maligna, cominmente localizada en la parte media del eséfago. La biopsia de
la Ulcera muestra granulomas caseificantes o granulomas no caseificantes con BAAR

en la tincién y/o M tuberculsis en los cultivos. ©¢*"



Los estudios con bario muestran modularidad de la mucosa, compresiéon extrinseca,

fistula esofagobronquial, diverticulos, tractos sinuosos y ulceracion. %©)

La TC es un método confiable para determinar la extension de la enfermedad hacia

mediastino. ‘016)

El diagnostico diferencial incluye carcinoma, enfermedad de Crohn, sarcoidosis,

infeccion por citomegalovirus v sifilis. ®

TUBERCULOSIS GASTRICA

El estomago rara vez se encuentra afectado debido a la combinacion del medio acido
gastrico, a la escases de tejido linfoide y el paso rapido de la micobacteria deglutida.
® La TB del estdmago constituye 1% de los casos de TB abdominal. ¥ Es mas

comun en hombres (2-3 veces) de 20-40 afios de edad. ©
Ocurre por diseminacién secundaria de GL adyacentes o por via hematégena. /¢

El antro y el cuerpo distal son los sitios mas frecuentemente involucrados resultando

en obstruccion de la salida géastrica. ¢"9

Clinicamente se puede presentar con sintomas de enfermedad ulcerosa péptica de

corta duracién y sin respuesta al tratamiento antisecretor. &2

Las complicaciones incluyen obstruccién de salida gastrica y formacién de fistulas. "
El estrechamiento antral ocurre mas frecuentemente secundario a ulceracién y
fibrosis, aunque algunas veces se presenta debido a linfadenopatia caseificante

circundante. 9

Endoscopicamente se pueden observar ulceras, datos de inflamacion cronica difusa,
lesiones nodulares hipertréficas, tumores submucosos y estenosis pilérica. ¢® Se
pueden realizar lavado gastrico en busqueda de BAAR y estudio de PCR en el

aspirado gastrico. @



Los hallazgos radiolégicos no son especificos. En el estudio con bario se observan
dos patrones, la forma ulcerativa semeja una Ulcera péptica benigna y la forma

hipertréfica malignidad.

La TC delinea la linfadenopatia regional y en la forma hipertrofica puede observarse

engrosamiento importante de la pared. 1%16)

El diagnostico diferencial incluye enfermedad ulcerosa péptica, carcinoma gastrico,

linfoma no Hodgkin, enfermedad de Crohn, sifilis y sarcoidosis. ¢¢1®

TUBERCULOSIS INTESTINAL

La TB intestinal es una manifestacion rara de la TB, sin embargo es una forma

comun de TB abdominal. Se ha reportado una incidencia 0.8%. %9

La TB intestinal representa 18-78% de las TB abdominales. Se ha reportado que 10-
15% de los pacientes sin VIH con TB pulmonar tienen afectacion intestinal,
frecuencia que aumenta hasta 70% en los pacientes con VIH. ®®

Puede resultar de deglutir el esputo infectado, ingestion de alimentos contaminados,

diseminacién hematdgena o linfatica o por extension directa de 6rganos adyacentes.
(10,16,18)

Cuando se deglute el esputo infectado o se ingieren alimentos contaminados el
bacilo penetra en la mucosa, pasa a través de las placas de Peyer y se transporta a
los GL mesentéricos. @ El desprendimiento y la ulceracién de la mucosa ocurren 2-4
semanas después, resultando la forma ulcerosa de la enfermedad, la cual es la
forma mas coman. #1918 | g infiltracién celular inflamatoria, el crecimiento de los GL
y el edema local pueden producir formacién de masas inflamatorias. ¥ Con la
progresion se forman los granulomas, necrosis caseosa y cicatrizacion que resulta en
estenosis. #1918 | os granulomas frecuentemente se encuentran justo por debajo
del lecho de la ulcera, principalmente en la capa submucosa. Los cambios arteriales

pueden producir isquemia y contribuir al desarrollo de estenosis. ©



La TB gastrointestinal involucra con mayor frecuencia el area ileocecal, quiza por la
gran cantidad de tejido linfoide en esa é&rea, la estasis fisiologica, la tasa elevada de

absorcion de liquido y electrolitos y la minima actividad digestiva. *6811:15.18)

La TB intestinal puede presentarse en 3 formas; ulcerativa (60% de los casos),
hipertréfica (10%) ocasionada por las cicatrizaciones y la fibrosis, y por formacién de
masas; o ulcerohipertréfica (30%). €618 | as lesiones ulcerativas se encuentran mas
frecuentemente en pacientes con respuesta inmune disminuida, mientras que las

formas hipertréficas en pacientes con sistema inmune normal. ©

Las Ulceras tipicamente son pequefias (3-6mm) y mdltiples, con margenes
irregulares y orientadas transversalmente. La mucosa circundante se encuentra

(7,8,10,16)

engrosada. La curacion de las ulceras forma estenosis fibroticas,

especialmente cuando las ulceras son profundas y circunferenciales. ©

La forma hipertréfica se caracteriza por abundante respuesta inflamatoria
produciendo un patrén de mucosa multinodular o0 masas que semejan neoplasias.
(710.18) 5e encuentra engrosamiento de la pared intestinal con cicatrices, fibrosis y

masas que dan la apariencia de cancer. ®

Cuando se agrega ulceracion se forma el patron ulcerohipertrofico, produciendo

patrén en empedrado *01€)

Los sintomas mas frecuentes son inespecificos, con una duracion promedio de 2
hasta mas de 6 meses. El sintoma mas comun es dolor abdominal en fosa iliaca
derecha (90%), pérdida de peso (75%), anorexia (62%), diaforesis nocturna (54%),
distencién abdominal, diarrea y fiebre. ®® Pueden estar presentes melena y
hematoquezia. En 25-50% de los pacientes se puede palpar una masa en el
cuadrante inferior derecho, constituida por la region ileocecal, grasa mesentérica y
GL. El engrosamiento inflamatorio puede producir estenosis en 20% de los

pacientes. (2818

La principal complicacion de la tuberculosis del intestino delgado es la obstruccion

secundaria a estenosis multiples o por adherencias. ® Otras complicaciones son



perforacion vy fistulas (5%), abscesos peri-rectales, intususcepcion, malabsorcion,
enterolitiasis proximal a la obstruccién, hemorragia y complicaciones vasculares
como isquemia de la pared intestinal. ®%1® | as perforaciones tuberculosas
habitualmente son Unicas y proximales a las estenosis. La malabsorcion se debe a
sobrecrecimiento bacteriano, desconjugacion de sales biliares, disminucion de la

superficie de absorcion y afectacion de los vasos y ganglios linfaticos. ¢1%18)

En los estudios de laboratorio se encuentran anemia (>50%) y aumento del VSG
(90%). 9

En la endoscopia se observan mucosa hiperémica, edematosa, irregular, nodular,
con Ulceras que tienden a ser circunferenciales. ¥ Se recomienda tomar 8-10
biopsias para estudio histopatolégico y 3-4 para cultivo. La sensibilidad de la biopsia

endoscoépica varia de 30-80%. *°)

Las radiografias de térax son normales en el 50-60% de los pacientes. *°

En la enteroclisis con bario se puede observar transito intestinal acelerado,
hipersegmentacion de la columna de bario, precipitacion, floculacién y dilucion del
bario; pliegues rigidos y engrosados, estenosis luminares con contornos rigidos y
lisos (estenosis en reloj de arena), asas intestinales fijas y multiples estenosis con

dilatacion de asas. ©

El US y la TC abdominal pueden definir la patologia extraluminal, especialmente
linfadenopatia y ocasionalmente pueden mostrar engrosamiento de la pared,
estrecheces de la luz intestinal y ulceracion. También se pueden observar

complicaciones como perforacion, abscesos y obstruccion 1018

El diagndstico definitivo se basa en la histopatologia y el cultivo de las muestras de

biopsia obtenidas durante la colonoscopia o laparotomia. 2

El diagnéstico diferencial se debe hacer con enfermedad de Crohn, amebiasis,
neoplasia, infeccién por Yersinia y actinomicosis. Es esencial distinguir entre enteritis
tuberculosa y enfermedad de Crohn, porque el inicio de tratamiento inmunosupresor

en un paciente con enteritis tuberculosa puede conducir a diseminacién. ®®

10



TUBERCULOSIS DUODENAL

La afectacion del duodeno constituye 1-2% de los casos de TB abdominal. (/810:16)

Con frecuencia se presenta de forma aislada sin lesiones pulmonares asociadas en

mas del 80% de los casos. @10

La mayoria de los pacientes tienen sintomas de dispepsa y obstruccion duodenal, a
nivel de la tercera y cuarta porcion, debido principalmente a compresion extrinseca
por linfadenopatia tuberculosa adyacente mas que por lesion duodenal intrinseca.

Puede haber formacion de fistulas. (8101210

Se han reportado complicaciones como perforacion, fistulas, ulceras penetrantes a

pancreas e ictericia obstructiva por compresion del conducto biliar coman. ©

En la endoscopia se pueden observar engrosamiento de pliegues, Ulceras, nédulos
mucosos, polipos, estenosis y fistulas. El diagnostico se hace por biopsias de las
ulceras o nodulos, en los que se encuentran granulomas caseificantes o granulomas

no caseificantes con BAAR en la tincién y/o M tuberculsis en los cultivos. ©

Los estudios de bario muestran estenosis segmentarias. En la TC se puede
encontrar engrosamiento de la pared, linfadenopatia, una masa formada por GL

agrandados y engrosamiento de la raiz del mesenterio. ¢/81:1¢)

Para aliviar la obstruccion se ha utilizado la derivacion quirdrgica y la dilatacién

endoscépica con balén. @

TUBERCULOSIS YEYUNAL E ILEAL

La participacion del intestino delgado, excepto por el ileon terminal, es infrecuente,

habitualmente en asociacion con peritonitis. ("1%10)

Aparte de los sintomas no especificos, el sintoma mas comun es el dolor abdominal.
Las complicaciones incluyen estenosis (70%) y malabsorcion secundaria a

sobrecrecimiento bacteriano. ©
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En los estudios con bario se observan ulceras, engrosamiento de los pliegues y se
pueden encontrar estenosis circunferenciales aisladas. En la TC se encuentra

engrosamiento de la pared intestinal. °*°)

TUBERCULOSIS ILEOCECAL

De los casos de TB Gl, en el 90% de los casos se afecta la valvula ileocecal y el

fleon y colon adyacentes. (1016)

Clinicamente el sintoma mas frecuente es la diarrea. ? Otros sintomas son dolor
abdominal, borborigmos, nausea, vomito y sintomas de malabsorcion. ©'? La
exploracion fisica puede ser normal o puede haber una tumoracion movil, bien

delimitada y firme en el cuadrante inferior derecho del abdomen. ®

La principal complicacion de la tuberculosis ileocecal es la obstruccion debido a
estrechamiento de la luz por hiperplasia cecal tuberculosa o por adherencias. ©

Ambos lados de la valvula estan afectados lo que conduce a incompetencia de la

misma. ©®

La colonoscopia muestra lesiones ulcerosas (60%), ulcerohipertroficas (30%) o
hipertréficas (10%), estenosis, pliegues engrosados, bandas fibrosas, fistulas,

pseudopilipos y deformidades de la vavula ileocecal. 2

Los estudios con contraste de bario muestran Ulceras, estenosis, deformacion del
ciego, incompetencia de la valvula ileocecal, engrosamiento de la véalvula ileocelcal,
engrosamiento de los pliegues, irregularidad del ileon terminal, fistulas y angulo

ileocecal distorsionado. ("816:18)

La apariencia radiografica de las valvulas se considera un indicador importante de la
presencia de TB. El engrosamiento de la valvula ileocecal con apertura de la valvula
y estenosis ileal (Signo de Fleischner) es un signo caracteristico en el estudio con
bario. ¢81%10) En |a enfermedad avanzada, y como consecuencia de la formacién de

fibrosis se puede observar una estenosis concéntrica del ciego, con vaciamiento del
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contraste al ileon terminal a través de una valvula ileocelcal abierta (signo de

Stierlin). »7/8:10.16)

Ultrasonograficamente se observa engrosamiento uniforme y concéntrico de la pared
del intestino. Ocasionalmente se ven las ulceras y pueden encontrarse masas

constituidas por asas intestinales engrosadas, ascitis y GL regionales. ©1%1¢)

Cuando el proceso inflamatorio es leve, la TC muestra solo ligero engrosamiento
simétrico de la pared y pocos GL regionales pequefios. Cuando la enfermedad
avanza se observa engrosamiento asimétrico de la vélvula ileocecal y de la pared del
ciego, y GL grandes, formando una masa heterogénea de tejido blando que envuelve
el ileon terminal. Las asas adherentes y el engrosamiento mesentérico también
pueden formar parte de esta masa. La TC también pude mostrar ulceracion o
nodularidad en el ileon terminal. Algunos GL contienen centro de baja densidad

compatibles con necrosis caseosa. 1010

TUBERCULOSIS COLONICA

Sin participacion de la region ileocecal constituye 9% de todos los casos de TB
gastrointestinal. '>® Comunmente afecta sigmoides, colon ascendente y colon

transverso. &2

La enfermedad colonica habitualmente es segmentaria con 2 o0 mas segmentos
involucrados en 28-58% de los pacientes. ® Los segmentos afectados pueden ser
cortos o largos (>5cm), este Ultimo se presenta contiguo a la participacion ileocecal
mientras que la presentacion con segmentos cortos se observa méas frecuentemente

en la flexion hepatica. ¢©

La TB colonica puede ser focal o multifocal. La afeccion multifocal se encuentra en

un tercio de los pacientes. La afeccién difusa de todo el colon es rara (4%) @2

La duracién media de los sintomas a la presentacién es menor de un afo. El dolor es

el sintoma mas frecuente en 78-90% de los pacientes. La hematoquezia se presenta
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en menos de un tercio de los pacientes y el sangrado habitualmente es leve. Otras
manifestaciones incluyen fiebre, anorexia, pérdida de peso y cambios en el habito

intestinal. ¢

Las complicaciones incluyen obstruccion intesitnal (15-60%), fistulas (25%) y

perforacion (15%). ©

En la colonoscopia se encuentran nodulos de 2-6mm de diametro (56%) y Ulceras
(79%) en un segmento del colon. Los nddulos tienen una superficie rosa, no son
friables y se encuentran con mayor frecuencia en el ciego, especialmente cerca de la
valvula ileocecal. Con frecuencia entre los nédulos se encuentran ulceras grandes
(10-20mm) o pequefias (3-5mm). ©1? Las tlceras habitualmente son superficiales,
transversales y circunferenciales, con margenes irregulares y rodeadas de mucosa
hiperémica. ¥ Se pueden encontrar areas de estenosis, valvula ileocecal engrosada
y deformada (40%), estenosis (23%), lesiones polipoides (14%) y bandas fibrosas
(7%). (8,12)

En los estudios con bario se observan estenosis, fistulas y menos frecuentemente

lesiones polipoides. ?71%

La TC muestra, en el area afectada, engrosamiento de la pared, estenosis de la luz y
ulceraciones. En la enfermedad avanzada se puede encontrar acortamiento y

distorsion del colon. 9

Se deben de tomar 8-10 biopsias de los bordes de la Ulcera para estudio
histopatolégico y cultivo. ® Los granulomas se identifican en 41-48% de las biopsias
y la caseificacion en 19-38%, el cultivo de las biopsias en positivo en 6-69% de los

pacientes. ®

TUBERCULOSIS RECTAL Y ANAL

La TB rectal es rara y puede ocurrir en ausencia de otras lesiones en el térax e

intestinos delgado y grueso. ©

14



La presentacion clinica es diferente a la enfermedad proximal. La hematoquezia es el
sintoma mas comun (88%), el estrefiimiento se presenta en un tercio de los
pacientes. ©!? La frecuencia elevada de sangrado rectal puede ser debido a trauma

de la mucosa estenosada con heces en escibalos. ®
La TB rectal se puede complicar con formacion de fistulas a estructuras vecinas.

El examen clinico revela estenosis anulares de longitud variable y areas de

ulceracién, habitualmente a los 10cm del margen anal. ¢®

La rectosigmoidoscopia muestra estenosis, nodularidad con ulceracion y masas

granulomatosas. @

El diagnostico diferencial se debe hacer con enfermedad de Crohn, herpes simple,

sifilis, amebiasis, linfogranuloma venéreo y lesiones neopléasicas.

La TB anal es menos comun. Los pacientes presentan fistulas trabeculares
(habitualmente multiples), secrecion anal y edema perianal. No presentan sintomas

constitucionales. ©

TUBERCULOSIS HEPATICA

La TB hepética constituye menos de 1% de todos los casos de tuberculosis. ‘9 La
participacion del higado es un hallazgo comun en autopsias de pacientes con TB
diseminada, con una prevalencia reportada de 80-100%. 1% La participacién del
higado es parte de la tuberculosis miliar o tuberculosis pulmonar en 70% de los

casos; en los casos restantes, se localiza Ginicamente en el higado.

Es mas frecuente en hombres con una relacion 2:1, con un pico de incidencia en la
segunda década de la vida en ambos sexos. La mayoria de los reportes de

tuberculosis hepatica localizada ocurre en el grupo de 30-50 afios.

En la TB miliar la micobacteria llega al higado via hematdgena a través de la arteria

hepatica a partir de la infeccion pulmonar. En la TB hepatica focal, la infeccién llega
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al higado a través de la vena porta, especialmente si hay tuberculosis del tracto
gastrointestinal concomitante. El bacilo tuberculoso también puede alcanzar el

higado por via linfatica. 121620

Independientemente del modo en que el M tuberculosis entra al higado, este
responde formando granulomas, los cuales se encuentran mas frecuentemente en
las areas periportales. Se pueden encontrar granulomas caseificantes y no
caseificantes. En la TB hepética focal varios granulomas pueden coalescer para

formar un gran tumor (tuberculoma). %

Los dos tipos principales de TB hepatica son miconodular y macronodular. La
micronodular es la forma mas frecuente y habitualmente se manifiesta como
hepatomegalia.  Rara vez se presenta en la forma macronodular, en la cual se
puede encontrar una lesion Unica (tuberculoma) o mdltiples lesiones >2mm. El

absceso tuberculoso hepatico es una manifestaciéon poco comun. (101219

La tuberculosis hepatica puede clasificarse en miliar, granulomatosa (hepatitis
tuberculosa) y localizada. La forma miliar es la mas frecuente, es parte de la TB

miliar, y habitualmente no hay signos ni sintomas hepaticos relevantes. %2V

La enfermedad granulomatosa se presenta con fiebre 63-99%), pérdida de peso (50-
84%) y dolor abdominal (46-70%). La hepatomegalia se encuentra en mas de la

mitad de los casos y la esplenomegalia en un tercio. %%

En la tuberculosis hepética localizada hay nodulos >2mm de didmetro. El
tuberculoma hepatico aislado es la forma mas rara de tuberculosis hepéatica focal. 50-
90% de los pacientes se presentan con fiebre, anorexia y pérdida de peso y en 20-
35% hay ictericia. La hepatomegalia esta presente en 70-96% de los casos y la

esplenomegalia en 25-55%. El higado es duro y nodular en la mitad de los casos. ?%

Los sintomas mas frecuentes son dolor en el cuadrante superior derecho, fiebre,

anorexia y pérdida de peso. *?

Clinicamente se presenta de dos formas: en la primera, que representa el 65% de los

casos, los pacientes tienen fiebre, pérdida de peso y hepatomegalia. EI segundo
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grupo representa el 35% de los casos y se presenta con ictericia, dolor abdominal,
escalofrios y fiebre. 7

En la TB hepatica localizada los hallazgos clinicos y de laboratorio encontrados mas
frecuentemente son fiebre (70%), pérdida de peso (60%), dolor abdominal (50%),

hepatomegalia (90%) y fosfatasa alcalina elevada (80%). ‘9

Biogquimicamente puede haber elevacion de transaminasas en dos tercios de los
casos y pueden encontrarse elevacion de fosfatasa alcalina, hipoalbuminemia,

hiperglobulinemia, anemia y VSG elevado. %29

La radiografia de torax muestra anormalidades en el 65% de los casos pero es

negativa en el 35%. °

El estudio ultrasonogréafico de la forma micronodular muestra “higado brillante” con
hiperecogenicidad difusa y hepatomegalia. En la forma macronodular se pueden

observar lesiones hipoecoicas Unicas o maltiples. (/10:15:22)

Cuando la TB se presenta con patron miliar fino con noédulos de 0.5-2mm no puede
ser detectado por TC observandose uUnicamente hepatomegalia homogénea o
heterogénea no especifica. En ocasiones se pueden encontrar lesiones individuales
que se observan como focos pequefios de baja densidad dispersos en los 6rganos
afectados. Cuando se presenta en la forma macronodular se observa agrandamiento
difuso del higado con ndédulos hipodensos (35-45UH) Unicos o multiples y

calcificaciones dispersas a través del 6rgano. (101222)

El diagndstico  requiere biopsia por laparoscopia o guiada por US y TC.
Histologicamente la presencia de granuloma caseificante es diagnostico. En la
biopsia con aguja fina el granuloma epitelioide puede demostrarse en 80-100% de

los casos, la necrosis caseosa en 30-83% y los BAAR en 0-59%. 1921

La mortalidad por tuberculosis hepética varia de 15-42%. Los factores de mal
pronéstico son edad < 20 afios, tuberculosis miliar, tratamiento concomitante con

esteroides, SIDA, caquexia, cirrosis asociada e insuficiencia hepatica. ?%
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TUBERCULOSIS PANCREATICA

La participacion pancreatica es rara y solo se han reportado pocos casos en la

literatura. 618

Las lesiones en el pancreas se localizan con frecuencia en la cabeza y menos

cominmente en el cuero y cola. ("

Clinicamente se pude presentar con hallazgos sugestivos de pancreatitis aguda o
cronica. Los sintomas mas comunes incluyen dolor abdominal (75%), anorexia y
pérdida de peso (69%), malestar general y debilidad (64%), fiebre y sudoraciones

nocturnas (50%), dolor de espalda (38%) e ictericia (31%).

El US muestra agrandamiento de la cabeza del pancreas y lesiones solitarias
hipoecoicas, bien definidas. Puede observarse GL peripancreaticos 21

En la TC se observan lesiones hipodensas con margenes irregulares con o sin
agrandamiento del pancreas. Las lesiones pueden mostrar realce periférico con la

administracion de medio de contraste. Pueden encontrase GL peripancreaticos *®

Los abscesos tuberculosos pancreaticos aparecen como lesiones hipoecoicas bien
definidas en el US y como lesiones necréticas hipodensas en la cabeza agrandada

del pancreas en la TC. 1?

La colangiografia retrégrada endoscépica puede mostrar desplazamiento y estenosis

del conducto pancreético principal. ©

El diagnéstico se confirma por biopsia de las lesiones encontrando granulomas o por
PCR positivo en el tejido. 2

TUBERCULOSIS PERITONEAL

La TB peritoneal se presenta en 0.6% de los casos de TB reportados. 15% de los

casos se asocian a TB pulmonar activa. *® 50-83% de los pacientes con TB
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abdominal tienen afeccién peritoneal. ® Es mas frecuente en individuos menores de

40 afios y en mujeres 2

El riesgo de peritonitis tuberculosa es mayor en los pacientes con infeccion por VIH,
cirrosis hepatica, diabetes mellitus, cancer y en los pacientes en dialisis peritoneal

ambulatoria. %1

La mayoria de los casos de TB peritoneal se consideran resultado de la reactivacion
de un foco tuberculoso latente en el peritoneo, establecido previamente por
diseminacién hematégena de un foco pulmonar primario. ‘¢ La afectacion peritoneal
también puede deberse a ruptura de GL mesentéricos infectados o por extension
directa de la serosa por continuidad de glandulas, intestino u 6rganos pélvicos.
Pueden estar afectadas tanto la capa visceral como parietal con la formacion de

multiples nédulos y ascitis. %2

La TB peritoneal se presenta en 3 formas: 1. Himeda con ascitis libre o tabicada
(90% de los casos), 2. Seca con nddulos caseosos, fibrosis peritoneal y adherencias
densas y 3. Fibrética (menos comun) con masas compuestas de mesenterio y

omento engrosados y asas intestinales. "1®)

Los hallazgos clinicos mas comunes son distensién abdominal (82%), ascitis clinica
(79%), dolor abdominal (76%), fiebre (74%), pérdida de peso (62%), dolor abdominal
(58%) y diarrea (16%). @

El liquido peritoneal es un exudado de color paja con proteinas >3g/dL y gradiente de
albumina suero-ascitis menor de 1.1 g/dl. El conteo de leucocitos varia de 150-
4000/mm? con predominio de linfocitos. La relacién de la glucosa en acitis y sangre
es menor de 0.96. La tincion de los bacilos es positiva en < 3% de los casos. En <
20% de los casos el cultivo es positivo. La centrifugacion de 1L de liquido peritoneal
aumenta la probabilidad diagnostica de la baciloscopia y el cultivo (cultivo positivo en
83%). ®!® Un nivel de adenosina deaminasa (ADA) en el liquido peritoneal, en un
paciente no cirrético >33U/L tiene una sensibilidad y especificidad de 97 y 100%
respectivamente para el diagnostico de TB peritoneal. En pacientes con VIH y TB

peritoneal los niveles de ADA pueden ser mas bajos. ©1%18)
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En el US se encuentra engrosamiento peritoneal difuso de 2-6mm o irregular con
pequefios nddulos menores de 5mm. Se pude observar liquido intraabdominal libre o
loculado. En 30-100% de los pacientes se encuentran septos y en 45% asume una
apariencia tipo enrejado. En 10-100% de los pacientes se encuentran hilos de fibrina

en la ascitis. (/81016

La TC muestra realce importante del peritoneo engrosado, los nédulos se encuentran
de forma menos frecuente. El liquido ascitico tiene valores de atenuacion altos (25-
45 UH), lo cual probablemente refleja la gran cantidad de proteinas y contenido

celular del liquido. La TC no es el estudio ideal para demostrar septos delgados.
(7,8,10,16)

La laparoscopia proporciona el diagnostico correcto en 72-85% de los pacientes. @

Los hallazgos laparoscépicos en la TB peritoneal se agrupan en 3 categorias: ©

1. Peritoneo engrosado, hiperémico con ndédulos mdltiples, blanco-amarillentos, de

tamafo uniforme de 4-5mm, difusamente distribuidos en el peritoneo parietal
2. Engrosamiento del peritoneo sin tubérculos.

3. Peritonitis fibroadhesiva con engrosamiento el peritoneo y multiples adherencias

gruesas que se fijan a las visceras.

La biopsia peritoneal guiada por laparoscopia o laparotomia puede ser diagnostica
en mas de 95% de los pacientes. ® La biopsia de los nddulos muestra cambios

granulomatosos. ©1?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La Tuberculosis es un problema de Salud Publica tanto a nivel nacional como
mundial. La forma Gastrointestinal de la Tuberculosis no tiene un espectro clinico
caracteristico lo que favorece que no se realice el diagnostico de forma oportuna o

gue se encuentre como un hallazgo durante el estudio de autopsia.

En México no existen datos sobre la prevalencia de la Tuberculosis Gastrointestinal a
pesar de que es un pais en el cual la Tuberculosis aun es un problema de salud
publica. El diagnostico oportuno encontrado en otros paises y la trascendencia
médica y social de este padecimiento en nuestra poblacion son la razén de este
estudio y, teniendo en cuenta que el Hospital General de México es un hospital de
concentracion, cuya poblacion es heterogénea en cuanto a etnicidad y nivel
socioeconémico, siendo ademas un centro en donde se realizan un numero
importante de autopsias, se considera que un estudio epidemiolégico tendra

resultados significativos.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de Tuberculosis Gastrointestinal en pacientes con
diagnéstico de Tuberculosis por autopsia realizada en el Hospital General de México
del 2003 al 2007.

OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Determinar la distribucion de las formas de presentacion de Tuberculosis
Gastrointestinal en pacientes con diagndstico de Tuberculosis por autopsia
realizada en el Hospital General de México del 2003 al 2007.

2. Describir las caracteristicas demograficas de la poblacién con esta patologia.
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METODOLOGIA

Tipo y disefio del estudio

Retrospectivo y descriptivo.

Poblacién y tamafio de la muestra

Reportes de autopsias de pacientes que fallecieron en el Hospital General de

México durante el periodo comprendido del 2003 al 2007.

Criterios de inclusion

Reportes autopsias de pacientes con diagndstico de Tuberculosis.

Criterios de exclusién

Reportes de autopsias de pacientes que no tengan diagnostico de Tuberculosis.

Criterios de eliminacién

Ninguno.

Variables

Numérica discontinua (discreta): edad.

Nominal: género, 6rganos afectados por tuberculosis intestinal, motivo de

defuncion y patologias asociadas.
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PROCEDIMIENTOS

Se revisaran los reportes de autopsias realizadas del 2003 al 2007 buscando de

forma intencionada el diagnéstico de Tuberculosis. De los casos encontrados se

tomaran los datos demograficos (sexo, edad), sitios anatomicos afectados por

tuberculosis, diagndstico de tuberculosis antes de la defuncién, motivo de defuncion

y patologias asociadas.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Abril 2011

Mayo 2011

Junio 2011

Revision y recoleccion de datos

Analisis de resultados

Presentaciéon de resultados

Redaccion de articulos y publicaciéon

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara el promedio como medida de tendencia central y minimo y maximo como

medida de dispersion.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El protocolo de investigacidbn serd sometido para su aprobacion por el Comité
Institucional de Investigacién y Etica del Hospital General de México. No existe
ningun riesgo durante el estudio, por tratarse de un estudio que evaluara datos

consignados en expedientes y no pacientes.

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

No existen estudios que hayan evaluado la prevalencia de Tuberculosis
Gastrointestinal en nuestro pais. Tal informacion aumentara el conocimiento al
respecto y asi aportar informacion para el disefio de estrategias integrales dirigidas

para este tipo de pacientes, su publicacion y presentacién en congresos.
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RESULTADOS

Se revisaron 3616 reportes de autopsia en 5 afios, 112 tenian diagnéstico de

tuberculosis y, de éstos, 74 (66%) TB gastrointestinal. (Gréafica 1)
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Gréfica 1. Casos de Tuberculosis por afio.
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Los cinco 6rganos mas afectados por tuberculosis fueron pulmén, higado, bazo,

ganglios linfaticos y rifiones. La distribucion de 6rganos afectados encontrados en las

autopsias se comenta en la Tabla 1.

NUMERO DE NUMERO DE
ORGANO CASOS ORGANO CASOS

Pulmon 68 Testiculos 4
Higado 63 Venas 4
Bazo 63 Estomago 3
Ganglios linfaticos 47 Ureteros 3
Rifiones 38 Utero 3
Glandulas

suprarrenales 23 Ovario 3
lleon 15 Epiplon 2
Péancreas 15 Cerebro 2
Peritoneo 14 Epéndimo 2
Leptomeninges 14 Eséfago 1
Médula Osea 10 Duodeno 1
Colon 9 Valvulaileocecal 1
Prostata 8 Sigmoides 1
Tiroides 7 Recto 1
Yeyuno 6 Sistema pielocaliceal 1
Vejiga 6 Traquea 1
Epididimo 6 Vesiculas seminales 1
Ciego 5 Miometrio 1
Diafragma 5 Cérvix 1
Arterias 5 Auricula izquierda 1
Mesenterio 4 Miocardio 1
Pleura 4 Pericardio 1
Laringe 4 Plexos nerviosos 1

Tabla 1. Organos con hallazgos de Tuberculosis.
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En cuanto a afectacion gastrointestinal por tuberculosis los 6rganos afectados en
orden de frecuencia fueron higado, ileon, pancreas, peritoneo, colon, yeyuno, ciego,
mesenterio, estomago, epiplén, duodeno, esoéfago, valvula ileocecal, sigmoides y

recto. (Gréfica 2).
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Gréafica 2. Organos gastrointestinales con hallazgos de Tuberculosis.

En relacion al género 40 pacientes (54%) eran hombres y 34 mujeres (46%). La edad

promedio de defuncion fue de 51.54 afios (13-86 afios). (Gréfica 3)
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Grafica 3. Edad de defuncidn por sexo.
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Los estados de la Republica Mexicana de donde eran originarios la mayoria de los
pacientes fueron Distrito Federal, Estado de México y Veracruz con 25 (34%), 17
(23%) y 8 (20%) casos respectivamente. Lugares de origen menos frecuentes se

encuentran en la grafica 4.
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Grafica 4. Lugar de origen de los pacientes con Tuberculosis Gastrointestinal.
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En cuanto a ocupacién el 76% de las mujeres (26 casos) se dedicaban al hogar y
55% de los hombres (22 casos) eran desempleados. Ocupaciones menos frecuentes

se encuentran en la gréafica 5.
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Gréfica 5. Ocupacion de los pacientes con Tuberculosis Gastrointestinal.
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Del total de los casos de Tuberculosis Gastrointestinal 74 (97%) eran parte de
tuberculosis miliar y solo en 2 casos (3%) se encontraba afectado Unicamente un
organo por tuberculosis, un caso en higado y un caso en peritoneo. Los dias
promedio de estancia intrahospitalaria fueron 8.83 dias (1-54 dias). En el 63.5% de
los casos la defuncion se debié a tuberculosis. Otras causas de defuncion se
muestran en la Gréfica 6.
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Grafica 6. Motivo de defuncion de los pacientes con hallazgo postmortem de
Tuberculosis Gastrointestinal.

En lo que respecta a los antecedentes 27% de los pacientes tenian etilismo, 22%
tabaquismo, 22% diabetes mellitus, 9% hipertensién arterial sistémica, 8%

insuficiencia renal crénica terminal en tratamiento sustitutivo de la funciéon renal, 3%
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tenian infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana, 3% tratamiento con
esteroides y 24% de los pacientes no tenian antecedentes. Unicamente 7 pacientes
tenian reportado combe, de los cuales 2 tenian combe positivo, 4 negativo y 1

probable.

El tiempo de evolucion promedio de la sintomatologia fue de 83.82 dias, con un
rango de 1-1095 dias. Los sintomas mas frecuentemente encontrados fueron astenia
(40.5%), adinamia (40.5%), pérdida de peso (34%), fiebre (32.5%), disnea (32.5%),
tos (30%), hiporexia (23%), dolor abdominal (22%), nausea y vomito (22%).
Sintomas menos frecuentes eran diaforesis (11%), diarrea (8%), escalofrio (7%),
ictericia (4%) y ascitis (1%). En 17 pacientes (23%) la sintomatologia no estaba
relacionada a tuberculosis. (Grafica 7).
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Grafica 7. Sintomas principales.
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Los hallazgos fisicos mas importantes fueron estertores (26%), ruido respiratorio
disminuido (19%), dolor abdominal (19%), ganglios cervicales palpables (11%),
hepatomegalia (9.5%) y ascitis (8%). En 9 pacientes (12%) los hallazgos en la

exploracion fisica no estaban relacionados a tuberculosis. (Gréfica 8).
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Grafica 8. Principales hallazgos en la exploracion fisica.
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La cantidad de pacientes que contaban con reporte de estudios de laboratorio y los

resultados de los mismos se exponen en la Tabla 2 y en las Graficas 9, 10, 11, 12,

13,14y 15.

PARAMETRO | UNIDAD | NUMERO DE PORCENTAJE VALOR RANGO

PACIENTES DE PACIENTES | PROMEDIO

Hemoglobina g/dl 60 81 10.6 5.6-16.1
Leucocitos u/L 56 76 10103 1900 - 25900
Neutrofilos % 35 47 80.3 11.3-95.1
Linfocitos % 38 51 9.3 1.1-59.1
Plaguetas u/L 54 73 199740 8000 - 567000
Glucosa mg/dl 58 78 131 43 - 437
Sodio mmol/L 56 76 130.5 105 - 187
Potasio mmol/L 55 74 4 25-6.5
AlbUmina g/dl 34 46 2.3 06-4.1

Tabla 2. Resultados de los estudios de laboratorio

m<12g/dl
m 12-18 g/dl
m>18 g/dl

Grafica 9. Cifras de hemoglobina.
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W < 5000 u/L
® 5000-10000 u/L
= > 10000 u/L

Gréfica 10. Cifras de leucocitos.

W<40%
m 40-60 %
m>60%

Gréfica 11. Porcentaje de neutrofilos.

m<20%
H20-40 %
m>40%

Grafica 12. Porcentaje de linfocitos.
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W< 75 mg/dl
m 75-100 mg/dI
= >100 mg/dl

Gréfica 13. Valores de glucosa sérica.

W< 135 mmol/L
m 135-145 mmol/L
m > 145 mmol/L

Gréfica 14. Valores de sodio sérico.

< 3.5 mmol/L
W 3.5-5 mmol/L

= >5mmol/L

Gréfica 15. Valores de potasio sérico.
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Unicamente a 6 pacientes se les realizo tincion para BAAR (3 en lavado bronquial, 2
en esputo y 1 en liquido cefalorraquideo) de los cuales 3 tenian resultados positivos
y 3 negativos. A 3 pacientes se les realizé laparotomia exploradora por perforacion

intestinal encontrando como hallazgo granulomatosis peritoneal.

La telerradiografia de torax se le realizd6 a 21 pacientes (28%) encontrando como
hallazgos principales infiltrado micronodular en 14 pacientes (66%) e infiltrado
macronodular en 12 pacientes (57%). 4 pacientes tenian ultrasonido abdominal con
hallazgos de enfermedad hepatica difusa, hepatomegalia, nddulos perihiliares intra y
extrahepaticos y adenopatias pancreaticas y duodenales. 3 pacientes tenian
tomografia abdominal computada con reporte de hepatomegalia, adenomegalias

abdominales y adenitis mesentérica.

En cuanto al diagnéstico de tuberculosis previo a la defunciébn 20% tenian
diagnostico de tuberculosis, 57% no y en 23% el diagnéstico era probable. En
relacion al diagndéstico de tuberculosis gastrointestinal 1% si tenian el diagnostico
previo a la defuncion, 95% no y 4% probable. (Grafica 16). 16 pacientes (22%)
recibieron tratamiento antituberculoso y 58 pacientes (78%) no.
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Grafica 16. Diagndéstico de Tuberculosis previo a la defuncién.
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De los 74 pacientes se encontraban afectados 157 érganos del aparato digestivo.

Los hallazgos mascroscépicos y microscépicos se enlistan en las Tablas 3 y 4. Los

hallazgos se corroboraron con tincion de Ziehl Neelsen.

ORGANO

Eso

Est

Duo

Yey

ile

VIC

Cie

Col

Sig

Rec | Hig

Pan

Per

Mes

Epi

=
o
—
B

HALLAZGOS MACROSCOPICOS

Lesiones nodulares blanco-grisaceas

13

Lesiones puntiformes blanco-amarillentas

Lesiones nodulares blanco-amarillentas

No6dulo café

Mucosa granular

Placas de aspecto granular

Lesiones exofiticas blanco-amarillentas

Lesiones exofiticas café

PPk

Lesion café-rojiza

Pared intestinal engrosada

Lesiones ulceradas

Lesiones ulceroinfiltrantes

Ulceras en borde antimesentérico

Ulceras bordes elevados

Ulceras bordes indurados

Ulceras transmurales

Lesion ulcerada extensa

Lesién hemorragica submucosa

Anillo circundando pared intestinal

Areas con perforacion

PlRrlRPIPIPIPIPIP[Plw|F

Lesiones lineales trasversas

Aumento de peso y tamafio

Fistula a absceso caseoso

RPlRPIPIOWW|FRL[INIFPIP|INP|P|ON|FPIN[ON| W[~ |0

Sin alteraciones
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Tabla 3. Hallazgos macroscépicos en el estudio de autopsia.

Eso, es6fago; Est, estbmago; Duo, duodeno; Yey, yeyuno; lle, ileon; VIC, valvula ileocecal; Cie, ciego;

Col, colon; Sig, sigmoides; Rec, recto; Hig, higado; Pan, pancreas; Per, peritoneo; Mes, mesenterio;

Epi, epiplén.

ORGANO Eso | Est |Duo| Yey | ile | VIC| Cie | Col | Sig | Rec | Hig | Pan | Per | Mes| Epi [Total
HALLAZGOS MICROSCOPICOS

GRANULOMAS 1| 3 1 (6|14 1| 5| 8 1 1|/61|12|15| 6 | 2 |137
NECROSIS CASEOSA 1 1 1 13 | 3 19

Tabla 4. Hallazgos microscépicos en el estudio de autopsia.

Eso, es6fago; Est, estbmago; Duo, duodeno; Yey, yeyuno; lle, ileon; VIC, valvula ileocecal; Cie, ciego;

Col, colon; Sig, sigmoides; Rec, recto; Hig, higado; Pan, pancreas; Per, peritoneo; Mes, mesenterio;

Epi, epiplén.
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DISCUSION

Se revisaron todos los reportes de autopsias realizadas en el Hospital General de
México en 5 afios encontrando una prevalencia de tuberculosis gastrointestinal del
2%, la cual es inferior a la reportada en la literatura (3 - 5%) “®". La afeccién
gastrointestinal forma parte de la tuberculosis miliar en 97% de los casos. De los
organos gastrointestinales el higado es el mas frecuentemente afectado y es el
segundo érgano con mayor afeccion por tuberculosis, Unicamente superado por el
pulmén. Concordante con lo reportado por Vanhoenacker FM, et al ) y Pereira
JM, et al @@ |a afeccién hepatica en TB miliar fue de 85%. En cuanto a afectacion
del tubo digestivo el ileon es el segmento con mayor afectacion encontrandose en
el 20% de los casos y sélo en la tercera parte de éstos casos hay afeccién cecal
simultanea, contrario a lo reportado por Pereira JM, et al ‘9 en la que se refiere
qgue la afeccion mas comun es en el area ileocecal seguido por la afeccién ileal

aislada.

En cuanto al género es mas frecuente en hombres, contrario a lo reportado por
Rasheed S, et al @, de que se presenta con mayor frecuencia en mujeres. El
grupo de edad en el que se encontraron mas casos de defuncién fue de 61 a 70

anos.

Los antecedentes de importancia que mas se reportaron en los pacientes fueron
etilismo, tabaquismo y diabetes mellitus. Los sintomas mas frecuentes reportados
por Vanhoenacker FM, et al ) y Lazarus AA, et al *? son similares a los
encontrados en nuestra serie, sin embargo, ellos reportan que el dolor abdominal
llega a presentarse en hasta 95% de los casos, lo cual no concuerda con nuestros
resultados, ya que uUnicamente presentaban dolor abdominal 22% de los
pacientes. De forma menos comun los pacientes presentan datos de afeccion
pulmonar con disnea y tos, sin embargo, en la exploracion fisica los datos
pulmonares fueron los que mas se reportaron. Al igual que lo reportado por
Kapoor VK, et al @ y Lazarus AA, et al *? el tiempo de evolucién es muy variable,
encontrando desde cuadros agudos con rapida evolucion hasta cuadros insidiosos

con sintomatologia desde tres afios previos al ingreso. La defuncion en 63.5% de
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los pacientes se relacioné directamente con el cuadro de tuberculosis. 57% del
total de pacientes tenian diagnostico de tuberculosis miliar, pulmonar,
leptomeningea o gastrointestinal previo a la defuncion y solo 1% de los pacientes

tenia diagndstico de tuberculosis gastrointestinal antes de la autopsia.

Rasheed S, et al ® reporté que dentro de los estudios de laboratorio puede
encontrarse anemia y linfopenia o linfocitosis, concordante con nuestros hallazgos,
encontrando que de los pacientes a los que se les solicitd citometria hemética
66% tenian anemia y 92% tenian leucopenia. Otros hallazgos que no se
encuentran reportados en la literatura y que encontramos en nuestra revision de
casos son leucocitosis (45%), valores altos de neutréfilos (92%), hiperglucemia
(64%), hiponatremia (61% ) e hipoalbuminemia (88%). Sin embargo, los hallazgos
en los estudios de laboratorio no son concluyentes ya que no se tienen los datos

bioquimicos del total de la poblacién.

Con respecto al estudio patolégico, concordamos con Nasir AW @ y Martinez
OJL, et al *® de que hallazgos macroscépicos encontrados con frecuencia son
lesiones nodulares y lesiones puntiformes blanco-amarillentas; y con Kapoor VK,
et al @y Ko CY, et al * que microscépicamente el hallazgo mas comudn es el

granuloma.
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CONCLUSIONES

Al analizar los datos obtenidos de 3616 reportes de autopsias realizadas en 5
afios se puede concluir que la prevalencia de Tuberculosis Gastrointestinal en
nuestro medio es baja, encontrandose de 2%.

El érgano mas afectado fue el higado, seguido por el ileon, el peritoneo y el

pancreas

Clinicamente los signos y sintomas de presentacion con frecuencia son
inespecificos. Esto podria ser la causa de que, a pesar que la tuberculosis fue la
principal causa de defuncién en estos pacientes, no se haya diagnosticado antes

del fallecimiento.

En los estudios de laboratorio se encontré que los pacientes presentaban anemia,
leucocitosis con neutrofilia y linfopenia, hiponatremia e hipoglucemia, siendo el

hallazgo mas llamativo la linfopenia.

A pesar de que la tuberculosis gastrointestinal es una patologia con baja
prevalencia, es importante tenerla en consideracion como diagnéstico diferencial
en pacientes que se presentan con sintomatologia inespecifica, hallazgos
anormales en la exploracion pulmonar y linfopenia. También se debe considerar

en todo paciente con diagndstico ya establecido de tuberculosis miliar.
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