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!UllJU!CULOSIS IllL !lJllO mGBS'rIVO r mr. PERUOIQO 

Dl!PINICIOlll 

La tuberculosis ea una entermodad inf'ectccont•gi4-

••• Produa1da por el Myccbactorium tuberaula•ia el cual puede 

atoot•r preotioamento cualquier parto dGl organismo ( l). 

J!PIDEMIOLOGIA 1 

'riene una distribuoidn mundinl,perc ou trocuon-­

oia ea mayor en paíoeo subdesarrollados donde llega a aor en­

d11ioa debido principalmente a las deticiontes oondioionos do 

higiene 1 nutricidn. 

Bn loa astados Unidos de Norteamerica la incidencia do esta -

ontormodad ha tenido yariaciones impcrtantos en loo dltimoa -

JO al!oa,por ejemplot la tuberculosis pulmonar disminuy6 prao­

tioamente a la mitad de los casos reportadoa anualmente do 

1963 a 1973, graoiu.o a un mayor control sanitario asi como a 

meJores m•t•dos do diagndetico y tratamiento¡ain embargo a 

diferencia de l.a anterior¡la tuberculosis axtra!1ulmonar inor.,_ 

monto au troouenc1a del 7.8~ en 1964 al 14.9~ en 1981 (1 0 2). 

4 partir de esta dltimn tocha y 111 parecer en estrecha rela-­

c16n con la apar1ci6n del Síndrome de Inmuncdeticiencia Ad--­

qu1r1da (3IDI\), tanto lii tuberculosis pulmonar como la extra­

p\llmonar s1 han TU.alto a presentar con una frecuencia casi 

alarmanto.Shafer (3),reporta un 1noremonto do ~eoc16n extra­

pulmonar de 152 casos reportado• anualmente en 1980 a 350 oa­
soo reportados en 1986.En su estudio do 471 pacientes lnlJl • 

tuberculosis oxtrnpulmonar,el 43~ oureab&n con inf'eooi6n oli­

nioa o eerol6gica do sxnr.. 
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En Mbico, en WlQ Unidad del Soryicic de Medicina Intel'lll' del 

Roapi,al General da la s.s.,de 1984'a 1989,hubc un total da -

1239 ingreso• de loe cualese •l 6031' tuyieron algun tooo de -

tuboroulo•ia,al 2.661' se enoontr6 tuberculc•l• o:ictrapulaonar 

7 al 1.691' tuberculosis del tubo.dlgeetiyo o peritoneo1o•ta dl­

'iao •itio tuyo 1-:ror incidencia do tubercm.lo•i• oxtre.pvl­

aonar (DI.toa do estudio no publicado). 

ETIOPA!OOENIA1 

Le y!a por la olllll ol M,yoobacter1UJD tuberoulo•i8 -

llog& al tubo digeetiYo o al peritoneo es aun motivo de diacu-­

aidn (1,2,4,5,6,7,8),los mecanismos que han sido conaiderado -­

•on loa eisuientoe1 

1.-Le 1n&oeU6n do l.ocho · <"<'('•:u. .• •\·; lactoo• oontaminadoa por -
Kyocbactorium boyia,fuo on &pocas pasadas una yia froouont• 

do inhcoidn,pero en la actualidad tal aitw>oi6n ya no so e.­

cuontra on Tirtud al adecuado control del ganado vacuno y a 
la pa•touriaaaidn da la l.ooho 7 sus dorivadoe, 

2.-La decJ.uoi6n de sacrociones bronquiales en paciente• oon tu-

boroul.o•i• pul.manar que intaoton al tubo digestiYO probable­

mente ocurro pero no oxpl.ioa la totalidad de loe caso• ya que 

solo en ol. 501' se asocian amboa focos do inteoci6n,(J.,2,4). 

J.- La y{a hemat6gena pareo• l6gica cuando existe tuberouloaia 

mll.iar,sin embargo tal asooiaci6n so presenta eolo en al 51'o 

1o cual le confiere una importancia menor. 

4.-La diseminuci6n lint4tioa es otra posibilidad atraotiya 7 --

captada por varios autorH (4, 5,6, 7 ,8);, aunque estudios hio­

'opatoldgicoa do tejido intestinal y peritoneal dond~ ae ha -­

demostrado al bacilo, han tallado en demostrar este en lo• 
lint4tiooe y ganglios regional•• 0 de drenaje de tales tojidoo, 
5.-La dieaminao16n por oontiguidad del aparato genitourinario 

ha sido aceptada an algunos oaao• y so obeor•.,.. prá11Uoame,._ 

ta •n mujoro11.E:Jta maouniamo tambion so obserye en eeotngo por 

dieominaci6n del bacilo da traquea o larin.-. 
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6,-ln la aotualida4 lama1oria de lo• autores ooneidersn la po-

•1b1lida4 de tooo• latente• de inteooi6n intestinal preYia, 

por cualquiera de lo• meosni1mo• ante• expuestoa,que por !actor•• 

ooaol el ueo de eatero1dea,inmunoauprenore• o entermedlldee a laa 

qaa treau.entemente ee asocia la tuberculosis u otros que di11111i-

. nupn la reapu.,.ta inmunol6¡1oa o faciliten el paso del bacilo 

;.l 1n'e•tino,produao1111 la reect1YBc16n de dichos toco• 1 la a.- . 

pario16n de la entermedado 

llARIJBSTACIOKES CLiftICAS1 

Las manitestad.ones ol!nicaa do la tubor­

cn&lo•i• abdoainal en general suelen sor vsgaa e inespec!!ioaa (1 1 

2,4,51617,l3114,l5)1P11eden depender del aitio,oaYeridad 1 exten-
116n de la en!e....,edadopor lo general. existe dolor abdominal ti¡io 

ool1oo0 d1a!a¡ia,•ancrado de tubo digestiyo alto o ba~o,maoro o -
aioro•o6p1oo 0d1arraa1conet1pao16n,distengi6n abdominal,euboclu~ 

oi6n 1nte•t1nal,aeteor111ao,datoe d• peritonitis cr6nica o asuda, 

a1oitie,hepatomegal1a,eaplenomeaa11a 1 sintomaa generelea comos 

tiebre0 41atoreei• nooturna 1 p4rd1da de peeo,aetenia,adinamia o 

tatil6bilida4e Suelo remedar cualquier entarmedad por lo que ~ 

dHdo tinpoe paea4oe la tuboroulosie se ha ganado el nombre de 

"la eran •imulado,..•, ll. tiempo d• eyoluci6n da loe s!ntomaa an­

te• 4e ll•ll"I" al diagn.Setioo saele variar desde 15 d!as a 4 ~ 

&l!oa,aotiYO por el oual continua eiendo la causa mds !recuente 

41 tiebro de origen obscuro. 

T!JBE!ICULOSIS BSOPAGICAI 

La tuhi:trr.11i.n~i11 en este sitio en re.ro., 

GilinakT (4) reporta un aolo caao en 125 pacientes con tubercu­

lo•i• 4ol tu'llO digea,iyo en un estudio de 10 aiioa,Otroe nuto­

re•(9) ,reportan en material de autopsiao una frocuencin del6 

0.15"9 

Cloneralmente •e asooia a a!eooi6n a otros .Srganoe adyacente• 

ooao larin.. 1 'raquaa lleeando a oaaaionar t!stulaa 'requeoeso­

t&giou .Ia lH16n puede ser dituea o locali,ada,ulceratiya o 
hiperplbiae. 



ai aintoma principal ea la disfagia 7 •l m&todo diagn6etico de 

eleoo16n ea la endoscopia con toma. de biopeie. 

TUBERCULOSIS GASTRICAI 

En 11 estudio de Gílinek7,ia afecoi6n del 

est6mago ocup6 el 2.4~ en frecuencia.su raroaa ea debida a que 

el Myoobaoterium posee una capsula lipidica que impide eu libere.-

016n ~roximal.Puede aparecer en :!'orma in:!'iltratiya o ulcere,tiya 

simulando linitis pldetica,neoplaeie.111 o dlcerae benignaa.Loe e{.,.. 

toaaa principales eon1dolor tipo ulcer6eo 0nauoea• 0Y6mito 0p6rdid& 

de peso 0hama,emesie y melena.El diagn6stico debe"' eo•peohare• -

cuando un sf.ndrome dlcer6ao do dificil manejo se asocia a tubeJ'o 

ouloei• en otro aitio.Ia serie eso:!'agogaetroduodonel ea da poca 

&JUd& para el diagn6etioo et iol6gioo el cu.l podrd realiaarae 

por endoscopia 7 toma do biopsia de la l1si6n (4 1 9). 

TUBERCULOSIS JlJOD&NAL: 

Un solo caso tue anoontre.do en el estudio de 

1Jiline1<7.Plledo manifestarse por sanerado o producir estenosis ~ 

duodenal. por fibrosie y d1sminuoi6n de la lu• inteet1nal.Aunq1te 

el diagn6etioo por lo general so hnce con endoacopia 7 toma di 

biopeia,no ea re.ro que se hagQ necaaaria la laparotomia explora­

do~. 

TUBERCULOSIS ~ IllTESTINO ~I 

t.. frecuencia de tuberouloeie 

• este niyel TBria del 10. 4 al W"' Mgu>t reportee de di:!'erentee 

autoree(l,2 1 4 1 506 1 7,lC,ll).Le. regi6n mde afectada ea la ileoce­

cal hasta en el 90~ do loe cuoos.IA lentitud del transito intee­

tinal.0la abundancia del te~ido lintoide 1 el libre aontacto del ba­

cilo oon lu mucosa 1 lu mayor capacidad de ab8orci6n1 non !aotore• 

que fayorecen ln i.nyas16n del bacilo en esta &ona. 

Clf.nioamlnh ¡iuede ¡•reaentar los siguientes dndrome•• 
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l.-s.boolue1on intestinal.- Se presenta hasta en •l 50" de loe 

oaeoe de tuberculosis intestinal (4) y •• produoe por tibro­

•1• oaee6ea de la pared intestinal secundaria a reaooi6n intla­
.,., oria oond1oionando d1sminuo16n de la lus intestinal y obetrv.o­

o16n al. traneito,Clínicam•nt• son trecuente• cuadro• alternantes 

de diarrea 7 aon•tipaoi6n 0 diatenai6n abdominal 1dolor oolioo y tu­

llOraoidn •n tosa iliaaa derecha (4,5 1 6 17,10,ll,12),Bn paises don­

de la entermedad de Crohn •• troouente,el diagnostico diferencial 

entre ambas entidad•• •• dit!oil pues pueden estar inoluao aeooia-

4U (4,10,11). 

2,-Wala ab•orai6n intestinal, lleta me.nitestaci6n aloansa hasta un 

40" de treauenoia¡la o'blltruooi6n de la lur; intestinal por in­

tlamaoi6n o tibroei• 0 laa formaoiouee de asa ciega,la oobrepobla-­

o16n b&ot•ri.tn& y la pr•••noia de t!atulae,oontorman la etiopato­

cenia de eete efndrome,En paiae• donde la tuberculosis es •nd,mi­

oa puede llepr a Hr haata la segunda causa de mla nboo·rci6n (4, 

10,ll). 

3.-Pertol'9oi6n.-Aunque eu incidencia no es alta como en las ante-

riores Pll•• solo lleca al. 7.6",eu mortalidad puede eer hasta 

del 30",Suele eer dnioa 8n el 90~ de loe oasoe y por lo general -

ocurre en la r•gi6n proxima1 al sitio de la obstruco16n,S• ha en­

oontrado óon ~ trecuencia en pacientes seniles y caqu&cticoo, 

Lu tiatulaa se presentan como oompl1oaoi6n con una incidencia del 

1'" 7 su• manitestaoion•• ol!nioae pueden sor las de un abdomen -

acudo. 

4,-Remorra¡¡ia intestinal.-El sangrado macroeo6pico ae obserya en 

poca. ooasionee,pero la sangra oculta en heces tiene una inci­

dencia mayar.se debe a la tormaoi6n de álcerns neor6ticae en la -

mucoea intestinal produoidaao por lintangitis y endarteritie que 

Jllleden llegar a la portoreoi6n. 

Lae tormae miztae de loe sindromoe doacritoe anteriomente es lo 

a4to frecuente (4,5,G,10,11,12), 
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TUBERCULOSIS APENDICULARl 

lln el estudio de Gilineky (4) un solo caso 

fue reportado manifestandose como absceso opendicular,dificilmente 

es ánica y por lo general acompaña a la tubercilosis ileocecal. 

TUBERCULOSIS .lli:: .Q2!&!!1 

La. afecci6n del colon en la tuberculosis del 

aparato digestivo corresponde al 20~ de loe casoe,el sitio m4s afec­

tado ea el ciego hasta en el 90~.Loe sintomas más característicoa 

•on el dolor tipo colico periumbilical o en fosa iliaca derecha que 

se acompaña de diarrea,:)árdida de peso y fiebre,la hematoquesia es 

poco frecuente pero hasta en la mitad de los casos ae encuentra a 

la exploraci6n tumoraci6n en fosa iliaca derecha(4). 

Cuando la afecci6n es localizada suele simular tanto clinica,radi6-

logica y aun esndoacopicrunente neoplasia o enfermedad de Crohn,en 

cambio en loa casos de afecci6n difusa es frecuente se conf\lllda -

con otros tipos de enfermedad inf"lamatoria del colon.Las principa­

les complicaciones de las formas de ~fecci6n antes mencionadas son 

la obstrucci6n y la hemo?Taeia res~ectivamente. 

El BAAR en heces es de poca utilidad sobre todo cuando se asoCia a 

tuberculosis pulmonar ya que como se ha dicho [ireviumente no indi­

ca necesariamente la efecci6n de colon y por otra parte la posi­

tividad del BAAR suele ser solo del 30~ (4). 

Bl colon por enema tiene utilidad limitada ya que no existen datos 

espec!ficos y es frecuente que se confunda1 con neoplasias o enfer­

medad de Crohn,aunque la tuberculosis suele ser más localizada y 

afactar ambos lados de la valvula ileocecal en cambio la enfermedad 

de Crohn es más eenernlizada y da imaeenes caracter!sticaa de em-­

¡iedrado. 

El metodo dine;n6s'ti.co de elección ea la colonoscopia con tomas de 

biopsias múltiples aunr¡ue en los estadios tempranos cuando la le-. 

si6n se encuentru. en la 8Ubmucosa la biqpsia puede no alcanzar la 
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profundidad necesaria dando ori8en a falsas neeativas. Otra probable 

1imitaoi6n es e1 aitio más frecuente de afecci6n (cecal) donde el 

peritoneoscopie suele no llegar si existen zonas de obstrucci6n. 

El. diagn6sttco diferencial debera hacerse con la enfermedad de Crohn 

neoplaeias,ameboma,enfermedad inflamatoria de otra etiologia y otras 

e;ranulomatosia. 

CU:ando existe obstrucci6n,perforaci6n,hemorraeia e-rave o fistula e1 

tratamiento deberá ser quirúreico. 

TUBERCULOSIS .m:1 .!!!!Q.: 

Le. afecci6n del ano segi.ln algunos autores llega. 

a aer del 3.5~ (4) y suele manifestarse por fistulas hasta en el 17~ 

de los casoe,otras formas de presentaci6n son;Ulcerativa,verrucosa, 

lupoide y miliar.Suele producir obstrucci6n y en ta1es casos la di 

1atacidn digital suele dar buenos resultados. 

~ blESENTERICA TUBERCULOSA: 

Bu frecuencia se reporta en el 7'f. 

de los casos de tuberculosis abdominal,el intestino puede ser com­

primido sin afecci6n murs.l o puede manifestarse por ascitis cuando 

se rompe un e;anglio ~reduciendo retracci6n del mesenterio. 

La peritoneoscopia con toma de biopsia es el metodo diaen6stico do 

e1eccidn pero e~un en mBl'l.&9 expertas el diaenPstico suele ser di­

fícil de diferenciar con la enfermedad de Crohn o con carcinomatosis. 

(4). 
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.!!!!!!!.!l!2!! ,a LABORA TORIO ! .f!lli!iml 

Loe dat oe do laboratorio en la 

tuberouloeia del mbo digeet iYo son ineepeo!ticoe :¡ "ueden estar 

produoido• por l.a enfermedad en si o por padecimiento• asociados, 
119 frecuente encontrar anemia1leucopenia1leucocitoaie con reacci6n 

leucemoid• o leucocitos normalee 1el aumento de linfocitos puede 

ser un dato orientador.En lus pruebas de 1'unci6n hepático ~.uede 

haber lipoalbuminemia1hipoooleeterolemia 1 aumento de bilirrubinas 1 
tranllamineeaa,deshidrogenaea JActica y 1'oe1'ataea alcalina1la TOlO 

cidad de 11edimentaci6n globular generalmente aeta elevada aei co­

mo lu gamagl.obuJ.inae. 

:• reaooi6n de Mantousa ea de poca utilidad en nuestro medio 

pues •u positiyidad- no indica necesariamente actiyidad tubercu­

l.oea n1 su negatiyidad l.a deeoarta1por l.o genera1 l.oe Facientee 

desnutrido• 7 l.oe ancianos ourean oon reacci6n negativa. 

Bl BAAR en jugo giistrico o en heces rnra yec es positivo y tiene 

pooo T&lor para el. diagn6stico de afecoi6n intostinal cuando se 

asocia a tubercul.osia pul.monar,El cultiyo de secreciones o teji­

dos inteetinal•• tiene la ventaja que puede dar e1 dia¡¡n6stico 

etiol.6aioo1pero deeaf'ortunadamante el tiempo que tarda en desa­

rrollarse el ~1yoobacterium,lo hacen poco prt\ctico{81. 

J.o• estudios radiol.6gioos contraotadoa co~o la serie eoof'agogae­

trcduodenal 1el tranoito intestinal y col.en por enel!la omrecen da­

to• indirectos de l.a enfermedad poro es frecuente que simul.en 

otrae enferrnedadee inf'lamator1as 1granulomatosas o neoplásicas, 

La util.idad del. ul.trasonido queda tambian limitada en cuanto al. 

diagn5stioo etiol.5gioo pero puede ser da utilidad para el diag­

n6stioo diterencial., 

l!n l.os di.timos lli'loe 1011 estudios de tomografia axial. y resonancia 

magnitioa nuol.ear parecen brindar una mayor sensibilidad que loe 

anterior•• pero l.a experi.,ncia aun es l.imitada.(8), 

Lo• estudios d• endoscopia comos esofagocastroduodonosoopia,porl.Q 

toneosoopia y ool.onosoopia con toma de biopsia dan una utilidad 
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diagn6st1ca del 75 al lCO" (4 0 50 6 17 0 ) 1 111n embareo 

en algunos oasoe es neceoario llegara la la.parotomia. 1xplo~ 

dora pnra realizar el diagn~stico, 

TUBERCULOSIS PERITO!lf:AL1 

En los Estado• Unidos do Norteamerioa la 

peritonitiB tubarculoaa tiene una incidencia do aproximadamente 

el. o,6" (l.5),on ¡'aisos subdeearrol.ledos l.a t'rocuonoia aumenta •• 

manera notabl.o (J.l), En una Unidad del. "'······ cio do Medicina Intsl'­
na del. Hospital. General. do M~xioo do la S,S,,la peritonitis tubel'­

culosa ocupó ol ''!',: .: del total do ingresos r-or tubercul.osie,el ~ 

63.6" de l.oo casos ne tuberculosis oxtrapulmonar y el. 71..4" de 

loe oaeo11 de tubero~losie abdominal en un peri6do de 5 añoe(Iatos 

de trabajo no publ.icado),Beedom:l.nll ligeramente en muajeree para 

la ma7oria de los autores aunque en nuestra experiencia es rnd.e -­

!recuente en hoembree,la edad de "rosontaci6n varia de 17 a 65 ~ 

ailoe y se asocia frecuentemente a cirrosis y alo~holieoo,los ain­

tomaa y signos al. inicio de la entormedad son ines¡:ec!t'icos y la 

uyol.uci6n os lenta y prolongada lle¡i:ando a durar hasta 4 uiioe 

:'IJ•~ e!:! ."B oatablecoroe el diucn6stico.Ho es re.ro que el diae;n6stico 

inioiu.l se haga por larJarotomia ex9lore.dore. realizada ¡;or otra 

causa o en material de necropsia.En ¡:aisas dende la. onf'ermedo.d 

aun es ~recuente,en las etapas avanzadas y sobre todo si ee ueo­

cia a otro toco t:·.::l~r.:•'.'.·":.oso el diagn6etico puede sospecharse, 

desafortunudamente la asociaci6n a otros foco como a niTel PSJ.mo 

nar solo se obsArvn en el 30~ do los cnsos,en nuestra oxvariancia 

la hemos encontrado con mayor frecuencia asociada a derrame pleu­

ral., 

Tiene dos torm11s clinicas ds ,;reaent11ci6n1 

l.-Asa:l.togena o h\lllleda,-Se m!ltlitieeta pr1na1¡,almente por asciti• 

ln cual puede ser libre,t~bicada o enquiatnda;la eintomatolo 

gia y aignologia ¡.uede variur de acuerdo a la forma da riroaentacidn 
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Bn l .. '"''"~ti• libre puede haber dolor cclicc,di•hn.ei6n abdominal 
,abdomen globoec con signo• •aracterletico• de aacitia lib1'9 ooao1 

Signo de la oleada de MorgaCfti,matides cambiante en tlanco• 1 tl.a­

paniaao cantrt1l,ademde exiete edema de mi .. broa 1nteriorea,oli&11-

riB,tiebre 7 diatoreaia nocturna, 

CUando la asoitia es tabicada h1\1 dolor abdominal oolico,distenei6n 

abdominal,diarrea o conetipaci6n,meteorismo 7 ala exploraci6n llama 

la atenai6n que a pesar de haber ascitis na se encu111tra loa datoa 

reteridoa en la torma anterior, el abdomen puede ser glo-

bo .. ,ainllo•a o aaimetrica 7 puede oncontraree el uracc engrasado 

7 doloroeo (signo de Chutro),dolor a la deooompreaion o signo de 

rebote,aigno de tablero de ajedrea 7 peristaltiamo aumentado o di• 

ainuidc, 

l<a aaciti• enquiatada se produce por fibroaia 7 retracci6n del -

mesenterio que deja atrapada ascitis tormando quistes qua clln1ca­

men11a ae manltieatan como tumoraciones que sugieren el diagndatico 

de neoplaaiaa.A eatos quiotos qua oe e:.10;,.¡,a.¡~1·an dentro de una ca­

Yidad llena de ascitis se les llemo en la antiguedad •Bolea de -

lfhoma.7er•. 

2.-Pibroadheeiya o Haca, En esta forma predomina la tibroaia oaaeo-

dal ptJritoneo y mesentBrio,lo cual produce acodamienttJ y J.'cJ~r&O­

ci6n de asaa intentinulea con los subsecuentes cuadros de oalueidn 

1ntost1nal,Ia forma del abdoraen caracter!otioamente aa en batea 7 

de consistencia paatoa~ (11 013,15),con trocuoncln se encuentran -

datoe da peritonitis crdnica oomo1olgno de rebote,crepitacidn ne•o­

oa0eigno de Chutro y eio3r10 do tablero do ajedrea, 

Lae !ormna mixtas son frecuentes. 

DIAGNOSrICOt 

Al igual que con lea otroa tiP"~ ~~ Rtecci6n tuberoulo•a 

loo e:rameneo de laboratorio son ineapeclfico• T de pooa utilidad 

para el diae,ndsticn. 



11 eatudio de liquido de aeoi+.ia por otra parte 1 es de :l.niportan­

oi• .,.doa ,ra que ofrece dato• mu;r illportantu que orientan o -

1111&1-•ren •l d1agn4at1oo,adem'8 •l liquido por lo sen•ral no pre­

••at& probl•... para aa ob,enoidn. 

11 .. peoto .. cro•odpico puede .,,,.riar de B111arillo,turbio,sangui­

aoloato o qaildeo•la densidad auele aer ma:ror dé l,01,,el oonte-­

aido de prote!nae ma;ror de 2,5 &f'll/4l 1 el m!mero de leucocito• 

•• ma:ror de 250/ml. con predominio de lin!ocitoa, 

1111 cuanto •l contenido de prote!nae dober4 aiempr• TBlorarae lo• 

niT•l•• de albdmina en plaa .. para poder asegurar la presencia de 

1111 ezu4ado ea el liquido d• a.aoitis, 

11 JIAd •• po•1tiTO •olo en •l 5-10,C de loa oaao• 1 el cultho 
•n el )O a 40,C cuando se oultiTBD 200 ml• pero tal poa1t1Ticlad 

puede incrementarme ha.ata el 85,C cuando ae oultiTB l litro,lO,ll, 

12,l),15,16). 

leoi.,t••nt• ha ddo ut1lbada la detel"•'.n.i.ot.fa do la ensima -

adeaoe1a deam1,,.... en liquido da nacitia 1 con el !in de tener un 

.dfasndeUco da tempr!lno,Bata eru:ima 1ntarTiene en la prclif'era­

eida 7 m&4urac16a del lin!ooito ! 7 au•• TSloreo han sido ei>con­

trado• 111117 elendo• an aecitb de origen tubereuloao com,1r"d.1 

a aaoiti• de otraa etiolog!ae,(17), 

La b1ope1a da peritoneo oon agu~a en la actualidad ya no se utili­

.. pu.ea suele tener oompliaacionea gre.••• aun en manos de exper-

t c• 1 la place simple de abdomen puede dar clatca sugestivos del 

di"«Jldatico pero no espeo!ticoa ¡1or lo que su utilidad ea par­

olal.111. m•todo m~a adecuado para el diagn6atico en la actualidad 

•11111• •iendo la peritonaeoopia con toma de biopsia, 
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CRIHR!OS DIAllNOSTIOOSI 

l!n 1976 PoeUan 'I !ookus ( '/ ) propusie­

ron lo• •iauiente• oriterioa de d1agn6stioo pare la tuberculosis 

abdominal, 

i,-Domo••raci6n hiatol6giaa del bacilo en la loai6n 

~,-llYidenaia bis~ol6¡ica do granulomaa con necrosis aaoeoaa, 

).-Cultiyo de tejido con desarrollo de MyoobaoteriU!ll tuberculosi• 

4,-Doadipoi6n macroso6pica. t!pica po,• l'1;>arotomia,con bio:;>3ia 

de ganglio do mesonterio que muestre granuloma caseooo con o 

•in bacilo 
50-llatoa olfn1ooa,radiol6gioos u operatorio• de tuberculoaia abdo­

ainal asooiada a tuberculo3is en otro Bitio y con respuaata al 

tratamiento, 

6,-Jll.to9 ol!nicoa,radiol6¡icoa oon respuesta al tratamiento eap,._ 

cit!co 1 sin recurrenoia, 

7,-contirmaai6n del diagn6atico por Necrppsia, 

DIAGllOS~ICO DIPERENCIALI 

'Xl> ha sido comentado la dificul.tad dia¡­

n6atio& q•e presenta eatu enfermedad tanto por la lentitud en la 

noluai6n de loa s!ntomo.e como por la. oa;.ucidad da simular otras 

patologiaa,A niTel intestinal •• !recuente so confunda con neo-­

plastas ,otras e:l:o' ~,·mw.l.l.daa inflwnatoriae o gre.nulomatosae, 

Bn cuanto a la peritonitis doborán tenerse er. cuenta otras enfe,,.. 

medadea que oursa.n con ascitis oomo1Deanutric16n,cirrosiB 0 insuti­

oienoia cardiaca o ineutioiencia renal que por otro lado trecuen­

te~ente •• asocian a la tuberculoaie, 

In lo• caso• de cirrosis tiene es~ecial importancia el diagn6s­

'1co diferencial. entre lR ,ieritonitis tuberculosa. y la. peritoni­

tie espontanea da origen bacterie.no 1Jues O.Clba.B son f'recuentemen 

te asociadas a la ~rimara, 

In paciente• femenino• debera tenerse en cuenta el ~uiste da ova-

rio T laa neopla.aiaa gineoologicaa, 
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CUAlllO I." 

IWIIl'ESTACIORES CLillICAS Y lJ Li\BORA!ORIO llAS lRECUE!iUS EN LA TUBERCULOSIS 
DEL APARATO DIGasTIVO Y PERI~ONEO. 

SIITT'OllASt ~· LA.i!CJ!?ATO!!IO 

IIJLOR UPO OOLI 00 ASCITIS 

DIS!E!ISIOll ABillJl:NAL AJJIIJllEll GLOBOSO ANEMIA 

C0!13TIPACION A::J!Xl?r.Ell EN B.\TEA LEUCOPENIA 

DIARR~ HIP ¿RJ!.'.!!ALGE3IA LEUCOCITOSIS 

NAUSEAS Y VOMI!O S rG!lO DE CHUTRO RF.ACCION LEUC!i:llOIIB 

DIAPOaESIS llOC'?URM.l 'l'ABL~RO DE AJEIREZ V.~.G. AUJIENUlll 

lIEBRE SlGNO DE HEBOTR HIPOALBU:~INElllIA 

METEORISMO Y BORBORIGIOS HEPATOMEGALIA HI:·' ffiGAl!AGLOBULI1'EIU 

ASTENIA Y ADI!IAl!IA E3PLEROLIEGUL\ EL¿'fACION DE 

ANOREXIA TUl:OR.~CIOll EN P.I.D. Tl!A!ISAMINASAS 

PE!!DI!lll DE PESO AB!Xll4Ell PASTOSO ELEVACIO!I DE 
BII.IRRUBINAS 

ICTERICIA 

<'' 
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CUAJJIO II. 

RNPE!U!En\DilS ASOCIAn\S A TUBERCULOSIS DEL APARATO DIGESTIVO 
l PERITOllEO r 

lo-CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLONUTRICIOllAL 

2.-ALCOHOLI3!ú0 

5.-DESNUTRICION 

4o-Sltllll0"\IE ¡¡¡; ¡¡¡;,;¡;¡;on~PICIENCIA ADQUIRlUI 

5 •-DIABETES MELLITUS 

6.-ENl!Ell!llE.IlÍ\DES lob<Jl·k5ICAS. 
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CUAlllO III, 

CARACTSRISUCA5 DEL LIQUIIXJ DE ASCITIS EN LA PERITONITIS 
TUBERCULOSA¡ 

COLOR! 

DENSIDA.DI 

CONTENIDO DE 
PROTEINAS1 

LE:JCOCI~OS 1 

BAAR 1 

CULTIV01 

ADEN03IN 
DEAl!IllASA: 

AMARILLO A:.IBAR,TURBIO,SAliGUINOLENTO O C:UILOSO 

MAYOR DE l,0;,_5 

MAYOR DE 2,5 gra/dl, 

!MIS DE 250/ml, CO!I Pi!E:DOMI!IIO DE LillFOCITOS 

SOLO DEL 5-10~ DE LOS CASOS POSITIVO 

POSITIV01 40~ EN 200 mla, , 65~ EN UN LITRO 

ELEVADA. 



CARAC!ERIS~ICAS 

~l.11!1!!· 

INICIO DE LOS Sil1TOi!AS1 

SI!i!OllHOLOIJIA: 

LEUCXlCITOS El1 SA!IGREI 

Lit¡UI lX> .J1i mili 
LEUOO CIT02 : 

POLI~ORPvNUCLEARES1 

:i10NONUCLEAR~S1 

PROTi:IllA31 

!IPO lB GlrdMBN1 

lllJHllO DE E3PECIES1 

BAC!EllB!-:U• 

ADENOSIN DE:AMI!IASAI 

pll 

cu· 10 -.,. (16) 

DIAG!IOSUOO fill"EllEKCIAL ~ ~ Pl!RI!ONI!IS 

~ ,E! PERITONIUS 

~lll& ~IJ::A. 

I!ISIDIOSO LE!ITO 

VARIABLE ESCASA 

NORMAL O ~ NORMAL O .. 

+ DE 300 + ¡¡g 500 

ESCASOS + DE 257C 

i\DU!l!YlllTES ESCASOS 

+ DE 2.5 gre/dl.. - ¡¡g 2. 5 gre/dl.. 

M'!COBAC!ERIUJI Ell'.L'EUICOS: (E. COLI) 
TUBERCULOSIS Gl!AJI POSITIVOS 1 

(ESTREPTOCOCO) 

UNICO HABITUAL.l!ENTE 
U!IICO 

RAaA. 

EL;;:vADl 

- m; 7.32 

SEClJ!in\l!IA 

llA~IDO 

ABU11llt\NH 

AUl!mli'AIX>S 

+ IlE 5000 

+ IE 751' 

ESCASOS 

+ m: 2.5 gn/dl., 

ANAEROBIOS 

E!l'l'ERICOS 

liULTIPLES 

PRE CUENTE 

- Dil 1.25 
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Ieon1aa14a m4s otra clroga por 4 a 6 mea ea mda, lllrante el peri6-

do que dure el tratamiento deberan Vifilarse la aparici6n de -

e!eotoa oolaterales que oon frecuencia se presentan.A continua­

o16n ee incluyen dos tablas con loe mediae.mentoa mde utilizado• 

aei oomo aua dosia 7 efectos co1nteralea. 

3.-Tratamiento quirdrgico, Bata indicado cuando existen compli-

caciones asudae como oalus16n intestinal total 1 parforaci6n r 
hemorragia maeiya o en oompl1caoionoa cr6niaaa como obstrucoi6n 

para1a1 que no reeponde al tratamiento m8dico,abecaaoe y f!stula, 

siempre en aonvinaoi6n al tratamiento farmaool6gioo,En loa casoe 

de lea1onee obstructivas raol&i.•• ••tan indicadas las dilataciones 

para preaeryar el recto. 

4.-n manejo de las entermedade11 aubyaoentes como diabates,neopla­

eiaa ,alndrome de inmunodeficiencia adquirida etc, es do vital 

importancia para un pron6etico mejor. 

PROFILAXIS! ,! ~ llJ! PREVENCION1 

Lile campal'iae da vacunac16n en 

pa!eea donde la tuberculosis es frecu8*•• han disminuido conai­

dal'llbl•ment• la incidencia de esta •nfermadad,La d1tecci6n de -

paciente• infectadoe ambulatorio• y el manejo adecuado do loe 

afuaa nitar4 la posibilidad de mayor diseminaoi6n. 

La profilaxis con Iaoniazida a personas expuestas a un oonta­

•lo o en aquell'18 con factores de riesgo como el uso de eate-­

roid1• • inmunoeupresoree o ~ue oean portadoras de entermadadea 

que diamlinuyan la respuesta inmune oomo enrermedadea hematol6~ 

giau,SIU. 1 7 otras neoplasias debera siempre llnarae a cubo 

para ••itar la reaotivaoidn de focos latentas o la adqui•ici6n 

de una infeoc16n primaria, 
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HA!AMIENT01 
Kn el tratamiento del paciente con Tubcrculosio del 

tubo digeatiYo 7 ¡>~ritoneo ne, incluyen 4 aspeotae1 

1.-Medida.e Generales .-Habitualmente •et O o 90.cient1e s1 presentan 

con gran ata.que al estado r.:eneral tanto ¡.Íor la enfermedad -­

principal como ~or los ~o.decimientos o.sociadoe,por lo que tre-­

cuent:emente ameritan ra:·Joso u hoa9italizaci6n con vigilancia es­

trecha de aus condiciones g•neralee y un aporte diet4tico nde-­

cuado ya sea po1: yf.a ortll,ntrav6a de sonda naaogdstrioa o inclu­

so alim1ntuoi6n parenteral como aucado en loa cuece de estenosis 

esofágica,~dstriaa,inteatinnl,múla absorción o presencin de f!s­

tul.ae. 

2.-La ndm1nistrnai6n d~ fármacos antituberculosoe es el objetivo 

principal· y mds im.,ortante del tratamiento. !lo difiere del si­

tio de la inf'ecci6n y en lu actualidad ae cudlta con medicamontoe 

que son altamente efectivos en los casos no coraplicadoa.Coneiate 

en •l 1180 simultaneo de 2 o 3 drogas por un tiempo que varia de 

9 a 12 meses con el fin de evitar recnidae y reaietenoia del ViJ­

oobaoterium. 

Existen dit'erentas esquemas de manajo con un porcentaje de e!'eoti­

Yidad c¡ue varia 
0

del ge; al 99~, La 'ern,,ia con Isoninzida mda Rit'o.m­

pioina es uno de loa mds utili"adoa,en cuaos lovae el Ethambutol 

puede sustituir n ln rit'amr.icina con exito igualmente satisfao-­

torio. 

Debido a que uno de los principales problemas de este. terapia. 

ee el frecuente ava.ndono de la misma por el tiempo prolongado 

que requi•re,la. tendencia actual ea uee.r esquemas más cortoe sin 

que se comprome'ta su e.feotiyidad o se incrementen loe rieegou de 

resistencia o recaidae. 

Loa esquemas cortos constan da dos faaee1una inicial utilizando 

Ieoniazida + Rit'ampicina + Piraainamidn + estreptomioina o Ethanl­

butol durante 2 meses,sef'llida de una fnae de ooneolidaci6n con -
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CDAIRO VIII! 
IJ\OGAS AC!UAUo!EllH OSA!ll.S EN EL TRA1'AllIENTO llB LA 
tOBERCOLOSIS 0 

J!!Ql!!• ~!!!~ 

ISOftIAZillt. 300 111 

aIPAJIPICiftA 600 me 

B31'llllPTOMICillA Oo75-1 1• 

P?RAZiftAllIDA. 105-2 1 

ltHAllBtl1'0L 15 m~kl 

ltHIONAllI lll l. 1 

C1A 
SAUR 

BPECTOS COLATERALES 
•AS PRE CUENTES• 

REPA!!ITIS,!IEURO-
PA'UA PERIPERICA 
PIEBRB, 

HEPA'r!TIS,SI!IIROMB 
DB INPLOENZA,TROll-
BOCITOPBNIA. 

SORDllRA,APECCION 
VESTIBULAR, INSOPI-
CIWCIA RENAL. 

HEPATITIS,HIPERu,i 
RICEllIA, 

lfEORUIS OPTICA 

llEPA!ITIS 
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CUAillO IX, 

BSQUEllAS DE TRATAllIENTO llAS U'rILIZAros EN LA ~UBEl!CULOSIS 

ISONIAZI.lll (300 mg) 
• 

BIPAl!PICIRA (600 ma) 

ISONIAIIlll (300 mg) 
+ 

E'fHAli!BUTOL ( l5 mg/kg) 

ISONIAZI.lll (300 me) 
+ 

BIPAJIPICINA (600 mg) 

• 
PY!lAZINAllilll (2 &•) 

+ 
BSTRBPTOllICINA ( l g) 

41 
B!HAllBUTOL (l5 mg/kg) 

AL DIA POR 9 A l2 lo!ESES 

AL DIJ( POR t A l8 MESES 

AL llIA POR 2 MESES 

SBGUiros POB ALGUNO 

DB LOS SIGUIENTES -
ESQUEllAS1 

a) ISONIAZIDA (300 mg) 
+ AL DIA POR 4 r.1ESES 

RIPAllPICINA (600 mg) 

b) ISONIAZID\ (300 mg) 
+ ros VECES POR s ill!ANA 

Ril'Al!PICINA (oOO m¡) POR 6 MESES 
• 

ESTREPTOMICINA(l g) 

ISONIAZI¡f':t3Wllt(¡)POR i~""iii1_ POR UN l1ES 

+ SEGUIOO DEI 
RIPAMPICINA (600 mg) 
ISONIAZilll (900 mg) 

• ros VECES A LA SEMANA 
RIPAJIPICIRA ( 600 mg) POR 6 MESES 
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