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PUBRRCULOSIS DEL TUBO IIGESTIVO Y DEL PERITORXO

DEPINICIONS
La tubarculosis es una enfermeded infectocontagid-

sa,producida por el Mycobacterium tuberculosis el cual pueds
afectar preotiocsmente cualquier parte dol organisme { 1),

RPIDEMIOLOGIA

Tiene una distribucién mundial,psro su frecuen-—
cia es mayor en paises subdesarrollados donde llega & ser en=
démion debido principalmente a las deficientes condiociones de
higlene y nutricién.

En los Batados Unidos de Norteamerica la incidsncia de easta =
snfermedad ha tenide variacionss importantas en los dltimos -
30 affom,por sjemphot la tuberculosie pulmonar disminuy§ preoc-
ticamente a8 la mitad de los casos reportados anualmente de —w
1963 a 1973, gracius a un mayor control sanitario asi como a
mejores métédos de diagndatico y tratamientotain embargo a
diferencia de la anterior;le tuberculosis extrarulmonar incre~
mento su frecuencis del 7.9% en 1964 al 14.9% en 1981 (1,2).
A partir do esta $ltima fecha y ul parecer on estrecha relo—-
oién con la aparicién del Sindrome de Inmunodeficisncia Ad-e—
quirida (3IDA), tanto lu tuberculosis pulmonar como lé extre-
pulmonar se han wvuelto a pressntar con una frecuencia casi -
alarmante.Shafer (3),reporta un incremento de afeccisn extre-
pulmonar de 152 oases reportados apualments en 1980 & 350 ot
g08 reportados en 1988.En su estudio de 471 pacientss ¢ah -
tubsrculosis extrapulmonar,el 43% cursaban con infecciln cli-
nica o aerollgica de SIDA,
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En México, en uni Unidad del Sorvigcio de Medigcina Interna del
Hospital General de la S.S5,,de 1984 ‘a 1989,hubo un total de -
1239 ingresos de loa cualese el 6.3% tuvieron algun foco de -
tubsroulosis,sl 2.66% 3se encontrb tubsrculosis extrapulmonar
¥y al 1.69% tuberculosis del tubo digesfivo o peritonecjeste dl.
timo sitio tuve lammayor inoidencia de tubercmlosis extrepule-~
monar (Datos de estudio no publioado).

ETIOPATOGENIA!

Ia vfa por la cual el Mycobacterium tubsrculosis =
1legs al tubo digestivo o al peritonso es aun motivo de Aiscu==
#46n (1,2,4,5,6,7,8),108 mocanismos que han sido considerado —
son los siguientent
l,-1a ingestidn de leche . .iuhisic: lagteos contaminados por -

Kyoobacterium bovis,fue en §pooss pasadas una via frecuente
de infeocidn,pero en la actualidand ¢sl situncibén ye no e en—
cuentre en virtud al adecusdlo control del gamnado vacuno y &
la pasgeurisacién de la leche y sus derivados,
2.=La dogluoifn de secreciones bronquiales en pacientes con tue

berculosis pulmonar que infscten al tubo digestivo probable-
mente ocurre jpero no explica la totalided de los casos ya que
20lo en el 50 se ascocian amboa focos de infeccibne(l,2,4).
3e= Lo via hematSgena parece légica cuando existe tuberculosis

miliar,sin smbargo tal asocincisn se presenta aoclo en el 5%,
lo cual le confiere una importancia menor.
4.=la diseninocién linfdtice es otra posibilidad atraotiva y —=

ceptada por varios autores (4,5.6.7,8);. aunque estudios his=
topatolégicoe de tejido intestinal y peritoneal donds se ha ==
demoatrado el bucilo, han fallado en demostrar este en los -

1infdticos y ganglios regionalea © 00 drenaje de tales tejidos,
5e=l@ diseminacin por oontiguidad del aparato genitourinario

ba aido aceptada en algunos casos Y S0 obeerva préptioamen-
%e en mujeres.Este mecunismo taabien se observa sn esofego por

diseminacidn del bacilo de traquea o laringe.
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6.=Bn 1a actualidad lamayoria de 1o® autores consideran la po-
81ibilidad de focom latentes de infecoidn intestinal previs,
por cualquiere de los mecanismos antes expuestos,que por factores
oonot el uso de estsroides;imunosupresores o enfermedades & las
Que frecuentemente ss asocia la tuberculosis u otros que dismi-
_nuyan la respuesta inmsunolégloa o faciliten el paso del bacilo
al intestino,produscan la resctivacidn de dichos focos y 18 a—
parieidn s la enfermedad,

MANIPRITACIONES CLINICAS:

Las manifestedones clinicae de la tubex-
culosis abdopinal en general suelen ser vagas e inespecificas (1,
2,445,6,7)13,14,15),pueden depsnder del sitio,severidad y exten-
8ién de la enfermedad,por lo general existe dolor abdominal tipo
colico,disfagia,sangredo de tubo digeativo altc o bajo,macre o -
microsoSpico,diarres,constipacién,distensisn abdominal ,suboclu~e
oifn insestinal,mateoriamo,datos de peritonitis créniea o aguda,
asoisis hepatonegalia,esplenomegalia y sintomas generales comot
fiebre,diaforssis nocturns,pérdida de peso,astenia,adinamisa o
fasigabilidad, Suele remadar cualquier enfsrmedad por 1o que «=
desde tieupos pasados la tubsroulosis se ha ganado el nombre de
"1s gren simuladore™, Rl tiempo de evolucién de los sintoms® an~
468 Jde llegar al diagnéstico swele variar desde 15 dfas a 4 —
afios,motivo por el cual oontinus siendo la causa mds frecuents
de fiebre de origen obscuro.

JUBERCUIOSIS ESOFAGICA!

La tuharmilnais en este sitio es rara,
Gilinsky (4) reporta un 80lo caBo en 125 paciented con tubercu=~
dosis del tuwo digestivo en un estudio de 1O afios,Otres outo-
res(9),reportan en material de autopsias una frecuencia del
0.25%.
Generalmense ve msoocia & afeceidn & otros Srgancs adyacentes

como laringe y traquea llegando & ocasionar f{stulas traqueceso-

fhgicas.la lesidn puede sor difusa o locali,ada,ulcerativa o
nipsrplésios,
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21 sfntoma principal es la disfagin y el método diagn8stico de
elecoién es 18 endoscopin con toma de biopsia,

TUBERCULOSIS GASTRICAt

En ¢l estudic de d{linsky,la afeccifn del
estémage ocupd el 2,.4% en frecuencia.3u raresa as dobida a que
el HMycobactsrium posee una capsula 11pidica que impide su lihera=

o018n proximal,Puede aparacer en forma infiltrativa o ulcerativa
simulando linitis pléntica,neoplasias o Slceras benignas.los sin-
tomas principales sonidolor tipo ulcerdsc,nauseas,vimito,pérdide
de peso,hematemesis y melena.El diagnSstico deberd scspscharsa —
cuando un sindrome &lcerbso de diffcil manejo se asocie & tuber-
oculosis en otro sitioc.la serie ssofagognstroducdensl es de poocs
ayuda pare al diagnéstico stiolégico el curl podréd realizarse
por endoscopim y tom& de biopsia de 1la lesiln (4,9).

TUBERCULOSIS JUQDENAL:

Un soclo caso fus engontrado en el estudio de
dlinsky.Puede manifestarse por sangrado o groducir esStenosis —w
duodenal por fibrosie y disminucién de la lus intestinal,Aunque
ol diagn6stico por lo general so hace con endoscopia y toma de
blopo2is,no o8 raro que se haga necesaris la laparotomia explore-
dore,

TUBERCULOSIS DEL INTESTINO DELGADO:

La frescusncia de tuberculosis
& sste nivel varia del 10,4 el 30%€ sagun reportes de diferentes
autores(l,2,4,5,6,7,1C,11) ., La regién mds afectada es 1a ileoce-
cal hasta en el 90 do 1los cusos.IA lentidud del transito intes-
tinal,la atundancia del tejido linfoids,el libre aontacto del ba-
eilo oon lu mucosa y lu mayor ocapacidad de absoroifn,son factores
que favorscen la inyvasifn del baciloc en ssta rona,.

Clinicamente puede ;resentar loa siguientes sindromesi
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1.-Swboolusion intestinal.- Se praesenta hasta sn el 50% de los

casos de tuberculosie intestinal (4) y se produce por fibro-
sie osBedBa de la pared intestinal secundaria a reacoién infle-
satoria condigionando disminuoién de 1a lus intestinal y obstruo-
0ifn al transito.Clinicaments son frecuentes cuadros alternantes
de disrrea y constipaocifn,distensifn abdominal,dolor colico y tu=
morecidn en foma ilimca derecha (4,5,6,7,10,11,12).En peises don=
de la enfermedad de Crohn es frecusnte,el diagnostico diferencial
ensre ambas entidodes es diffcoil pues pueden estar inclusoc asooit
das (4,10,11),

2,-Malas absorcifn intestinal, Esta manifestacién alcansa hasta un

40% de frecuenoisjila obstruccidn de la lur intestinal por in——
flamaoiln o fidbronis,las formtciones de asa ciega,la oodbrepobli-e
oién bacteriéna y la presencie de f{etulas,conforman la etiopato-—
genia de este sindrome.En paises donde la tuberculosis es endémi-
o8 puede llegar & ser hasta la ssgunde causa de m:la absorcidn (4,
10,11)

3e~Perforacidn.~Aunque su incidencia no es alta como en las ante

riores puss s0lo llega al 7,6%,8u mortalidad puede ser hasta
del 310%,.Suele ser ¥nioca an el 90% do los craoe y por lo genoral -
ocurre en la regifin rroximal al sitio de la obstruccilén,Ss ha en-
contrado ¢on mayer frecuencif en paclentes asniles y caquécticos,
Las ffatulas se presentan como complicacién con una incidenois del
15% y sus manifestaciones clinicas pueden ser 1as de un abdomen =
agudo,.

4,=-Aemorragia intestinal.-El sangrado macrosedpico me observae en
pocas ooasiones,pero la sangres ocultd an heces tiene una inci-

dencia mayor.Se debe a 1a formasiln de Slceras neordticas en la -

mucosa intestinal producidas por linfangitis y endarteritis que

pueden llegar & la perforscién.

Las formas mixtas de 1los sindromes descritos anteriomente es lo

més frecuente (4,5,6,10,11,12),
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TUBERCULOSIS APENDICULAR:
En el estudio de Gilinsky (4) un solo caso

fue reportado manifestandose como absceso apendicular,dificilmente

es €nicd y por lo general acompafia a la tubercwlosis ileocecal,

TUBERCULOSIS DE COLON:

La afeccién del colon en 1a tuberculosis del
aparato digestivo corresponde al 20% de los c83os,el sitio mds afec-
tado es el ciego hasta en el 90%.los sintomas més caracteristicos
mon el dolor tipo colico periumbilical o en fosa iliaca derecha que
se acompaiia de diarrea,pjérdida de peso y fiebre,la hematoquesis es
poco frecuente pero hasta en la mitad de los casos se encuentra a
la exploracién tumoracién en fosa iliaca derecha(4).

Cuando la afeccién es localizada suele simular tanto clinica,radié-
logica y aun esndoscopicamente neoplasia o enfermedad de Crohn,en
cambio en los casos de afeccién difusa es frecuente se confunda -
con otros tipos de enfermedad inflamatoria del colon.Las principa-
les complicaciones de las formas de .afeccién antes mencionadas son
la obstruccién y la hemorragia respnsctivamente.

El BAAR en heces es de poce utilidad sobre todo cuando se asocia a
tuberculosis pulmonar ya que como se ha diche nreviumente no indi-
ca necesariamente la efeccibn de colon y por otra parte 18 POSie-
tividad del BAAR suele ser solo del 30¢ (4).

Bl colon por enema tiene utilidad limitada ya que no existen datos
espac{ficos y es frecuente que se confundai con neoplasias o enfer-
medad de Crohn,aunqus la tuberculosis suele ser m&s localizada y
afaectar ambos lados de la valvula ileocecal en cambio la enfermedad
de Crohn es mds generalizada y da imagenes caracterfsticas de em--
pedrado.

El metodo diagnfstico de eleccién es la colonoscopia con tomas de
biopsias miltiples aunque en los estadios tempranos cusndo 1a le-.

2i6n se encuentrn en la submucosa lu biopais puede no alcanzar la
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profundidad necesaria dando origen a felsas negativas.Otrae probable
limitacién es el sitioc més frecuente de afeccifn (cecal) donde el
peritoneoscopis suele no llegar si. existen zonas de obstruccién.

El diagnéssico diferencial debera hacerse con la enfermedad de Crohn
neoplasias,ameboma,enfermedad infdamatoria de otra etiologia y otras
granulomatosis.

Cuando existe obstruccibn,perforacién,hemorragia grave o fistula el
tratamiento deberd ser quirdrgico.

TUBERCULOSIS DE ANO:

La afeccidn del ano seglin algunos eutores llega
a ser del 3.5% (4) y suele manifestarse por fistulas hasta en el L7%
de los casop,otras formas de presentacifn soniUlcerativa,verrucosa,
lupoide y miliar.Suele producir obstruccién y en tales casos la di
latacidn digital suele der buenos resultados.

ADENITIS MESENTERICA TUBERCULOSA:

%1 frecuencif se reporta en el 7%
de los casos de tuberculosis abdominal,el intestino puede ser com-

primido sin afecclén mural o puede menifestarse por ascitis cuando
se rompe un ganglio nroduciendo retraccién del mesenterio.

La peritonsoscopia con toma de biopsia es el metodo disgnéstico de
eleccidn pero aun en mames expertas el diagngstico suele ser di-
£icil de diferenciar con 1le enfermedad de Crohn © con carcinomatosis.

(4).
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BSTUDIOS IE LABORATORIO Y GABINETE:

Los datos de laboratorioc en la
tuberculosis del tubo digestivo son inespecificos y ueden estar
producidos por la enfermedad en si o por padecimientos asoclados,
Es frecuente encontrar anemia,lsucopsnia,loucocitosis con reaccibén
leucemoide o leucocitos normales,el aumento de linfoeitos puede
ser un dato orientador.En las pruebas de funcifn hepftico rueds
haber Ripoalbuminemia,hipocoleaterolemis,aumento de bilirrubdinas,
tr inasas, deshidrog 14ctica y fosfatasa alcalina,la velo

oidad de sedimentacifn globular generalmente esta elevads asi co=
mo las gamaglobulinase.

:'l reaccifn de Mantouxx es de pooa utilidad en nuestro medio

Pues su positividad. no indicae necesariamente actividad tubercu-
lcea ni su negatividad la descarta,por lo general loa pacientes
desnutridos y los ancianos cursan gon reaccidn negativa.

Rl BAAR en jugo gfstrico o en heces rara veg o8 positivo y tiene
pocd walor pare el diagnfstico de afeccisn intestinal cuando se
ascoia & tuberculosis pulmonar,Bl cultive de secreciones o teji-
doe intestineles tiens la ventaja que pueda dar el dlagnéstico
etiolégico,pero deeafortunadamente el tiempo qua tarda en desa~
rrollarae sl Mycobacterium,lo hacen poco prdcticof8].

Los sstudios radiol8gicos contrastados como la merie esofagoges-
troduodenal,sl transito intestinal y colon por enena ofrecen da-
tos indirectos e 1la enfermedad poro es frecuente que sinmulen
otras enfermedades inflamatorias,granulomatosas o neopldsicas,
La utilidad del ultrasonido queda tambien limitada en cuanto al
diagnéstico et1018zico pero pusds ser de utilidad para el diag-
néstico diferencial.

En los Gltimos aflom los estudios de tomografia axial y resonsncia
magnética nuoclear parscen brinday una mayor sensibilidad que los
anteriores p.ro la experiencia aun es limitadaf3).

Los entudios de endoscopia comot eaofagogastroducdenscscopia, paris
toneoscopia y colonoscopia con toma de biopsia dan una u‘tilidad
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diegnéatica del 75 8l 1C0% (4,3,6,7,), 8in embargo
en algunos casos es necesario llegara la laparotomia explorad
dora para realizar el diagnfstico.

PUBERCULOSIS PERITONEALR
En los Estados Unidos de Norteameriga la

peritonitis tuberculosa tiene una inoidencia de aproximadarente
el 0,8% (15),en paises subdesarrollados 1a frecuencia aumenta de
monera notable {(11), En una Unidad del ~:»~ ¢io de Medicina Inter-
na del Hospital General de México de la 3,5,,la peritonitis tubere
culosa ocupd ol 5, ) del total de ingresos por tuberculosis,el &3
63.6% de los cmsos Ae tuberculosis extrapulmonar y el 71.4% de

108 o0asos de tuberculosis abdominul en un periddo de 5 afion{Ilatos
Ae trabajo no publicado),.Pssdomina ligeramente en mumjeres pura
1a mayoris de los autores aungue en nuestra expariencia es m&s -
frecuenta en hoembras,la adad de presentaciln varia de 17 a 65 =
aflos y se nsocia frecuentemente a cirrogis y alocholismo,log sine
tomas y signos al inicilo de la enfermedad son inespecificos y la
vvolucifn o8 lenta y prolongadn llegando & durap hasts 4 aiios
snies ’o ostablecorse el diaynSstico.lic es raro que el diagnéstico
inicinl se hapa por layArotomia exvloradors realizada por otre
causa o en materiul de necropsic,Bn pnlses donde la enfermednd

aun as frecuente,en las etapas aAvanzadas y sobre todo si se aso-

cia a otro foco ¢:hwr..".080 el dingnstico puede sospacherse,
desafortunsdamente la asociacién e otroe foece como & nivel pglmo
nar solo se observa en el 30% de los casos,en nuestra experimncia
la hemos encontrado con mayor fracuencis asociads a derrame nleu—
ral,

Tiene dos formus clinicus ds .rasentucifnig

li-A3citogens 0 humeda.-Se manifiesta principalmente por ascitis
1la cual puede ser libre,tubicade o enguistandaj;la sintomatolo

gia y signologia ;uede variur de acuerdo a la forma de prosentacién
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Bn 1w s5uiide libre puede huber dolor colico,distensién addoninal
,abdomen globoso con signos saracteristiccs de asgcitis libre aomos
Signo de 1a cleada de Morgagni,matides cambiants en flancoes y tim-
panismo centrel,ademis existe sdema de miembros inferiores,oligu-
ris,fiedbre y diaforesis nocturna,
Cuando 1la asoitis es tabicada hay doloxr adbdominal oolioo,diatonni&n
abdominal,diarrea o constipaoién,meteorismo y ala exploracién llama
1a atenciln que a pesar de haber mscitis no se encuentra los datos
reforidos en la forma anterior, el abdomen puede ser glow
boss,sinuose 0 asimetricad y puede encontrarse el uracd engresado
¥y doloroso (signo de Chutro),dolor a la descompresion o signo de
rebote,signo de tablero de ajsdres y veristaltismo aumentado o dis
minuido,
La ascitis enquistada se produce por fibrosis y retraccién del =
mesenteric que dsja atrapada ascitis formando quistes que clinica~
mense ae manifiestun como tumoraciones que sugleren el diagnéstico
de necplasias,A e6%08 quistes que 8o eacuditruan dentro de uns co-
vidad llena de ascitis 3o les llemo en la antiguedad "Bolsa de -
Thomayer®.
2.~Pibroadhesiva o seca. En eata forma predomina la fidbroais caseosa
del peritoneo y mesenterio,lo cual produce rucodamientu y seirag=e
oién de msas intestinules con los subsecuentes cuadros de oclusiln
intentinal.la forma del abdomen caracteristicamante a8 en batea y
de consistencia pastosa (11,13,15),con frocusncia se encuentren -
datos de peritonitis orénica comoisigno de rebote,crepitacifn nevos
8a,8igno de Chutro y 8igne de tablerc de ajedraes,
Las formas mixtas son frecuenteg,

DIAGNOSTICOt .
Al igual que con 108 otros tipen A= nfeecciln tuberculosa
108 examenes de laboretorio som ineapecificos y de pooa utilidad
para el diagnfsticn.
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Bl estudio de 1fguido de ascitis por otre parte,es de importan-
oin bdsioa ya que ofrece datos muy importantes que orientan 0 -
sugleren sl diagndstico,ademfs el ligufdo por lo general no pre-
ssnta problesas pare su ohtenoi i,

Kl aspeoto macrosgdpico puede variar de amarillo,turbio,sangui-
nolento 0 quilésojls dennidad suele sap mayor dé 1,015,el conte==
nido de protefnas mayor de 2.5 gra/dl ,el nfimero de leucocitos
o8 mayor de 250/ml con predominio de linfocitos.

En cuanto al aontenido de proteinas deberd siempre valorarse los
niveles de slbfzina en plasns pare poder mseguraer la presencia de
un exudado en ¢l 1fquido de ascitis,

Bl BAAR e8 positivo 8010 en el 5-10% de los casos y el cultivo

on el 30 a 40% ouando se cultivan 200 nls pero tal positividad
Fusde incrementarse hasta el 85% cuando se cultiva 1 1litro(10,11,
12,13,15,16).

Recientessnte ha nsido utilizada 1a deter:*na:1%1 do la engima -
adenosin deaminase en lfquido da aocitis y con sl fin de tener un
}I!nmdnico nfs temprano,Este enzima interviene en la vrolifera-
eifn y madwaoidn del linfocito T y sus valores han sido encon=
trados ouy elevados an ascltls de origen tuberculoso comyirads

& ascitis de otras etiologlfne,(17).

Ia biopsia de poritoneo oon sguja en la aotualidad ya no e utili-
28 pues suele tener complicaciones graves aun en manos de exper-
tos,la placa simple de abdomen puede dar datos sugestivos del
dimgn8atico pero no espeaificos por lo que su utilidad es par-
0481, Rl nétodo mfs adeouado para el diagndstico en la actualidad
sigue siendo la peritonescopia con toma de biopsia,
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GRITERIOS DIAGROSTICOSS

En 1976 Postian y Bockus { 4 ) propusie~
ron los siguientes criterios de diagnfetico pare la tuberculosis
abdominal,

1,=Dopossracifn histolfgica del bagilo en la lesiln

2.~Evidencia hissolfégica deo granulomas con necrosis ¢aoeosa.

3e=Cultivo d¢ tejido con desarrollo de Mycobacterium tuberculoais

4,-Damgkapoién macroscépiea  tfplea por luparotomia,con biopsia
de ganglio do mesanterio que muestre granuloma caseoso con O
sin bacilo

5,~Datos clinicos,radiolégicos u operatorios de tuberculonis abhdo-
minal asociada a tuberculosis en otro 8itio y con reapuasta sl
tratanionto.

6o=Dntos olinicos,rediolSgicom con respuests al tratamiento espe-
c¢iffco y 9in recurrencia.

Te=Confirmaciln del dlagnéstico por Necrepaia,

DIAGNOSTICO DIFPERENCIALS
¥a ha aslde gomentado la dificultad diag-
nSstion que presenta sstu enfermedad tanto por la lentiud en la

evolucién de los afntomas como por la cajucidad de simular otraas
patologlas.A nivel intestinal 3 frecuente se confunda con neo=-
plasias,otras entoruuldades inflamatorias o granulomatosas,

Bn ouanto & lu peritonitis doeboerdn tenerse en cuents otras enfor-
medades que cursan con ascitis como!Desnutriciln,cirrosis,insufi-
oiencia cardiaca o insuficiencia renal que por otro lado fracuen-
tenente se asocian a le tuberculosis.

Bn los ocasos de cirrosis tiene esuecial importancia el diagnés-
tigo diferencial entre la jeritonitis tuberculoss y la peritoni=-
tin espontanes de origen bacterieno pues ambas son frecusntemen
te asociadas & 18 grimerxa,

En pacientes femeninos debera tenerse en cusnia el quiste de ova-

rio y 1las neoplusias ginecologicum,
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KANIFPESTACIONES CLINICAS Y I3 LABORARQRIO WAS PRECUENTES EN LA YTUBERCULOSIS
DEL APARATO DIGESTIVO Y PRRITONEO.

SINTOMAS:

IOLOR TIPO OOLICC
DISTENSION ABDOMINAL
CONSTIPACION

DIARREA

NAUSEAS Y VOMITO
bI.\PORESIS NOCTURNA
PIERRE

METEORISMO Y BORBORIGMOS
ASTENIA Y ADINAMIA
ANOREXIA

PERDIDA DE PESQO

SIGNOS:

ASCITIS

ABDOMEN GLOBOSO
ABDOY.EH EN BATEA
HIPSRBARALGESIA
SIGNO IE CHUTRO
TABLERO DE AJEIREZ
SLIGNO DE REBOTR
HEPATOMEGALIA
E3PLENOHEGALIA
TUMORACION EN P.I.D.
ABIOMEN PASTOSO
ICTERICIA

LABORATORIO

ANEMTA

LEUCOPERIA
LEUCOCITOSIS

RFACCION LEUCEMOIDE .
V.5.G. AUMENTADA
HIPOALBUMINEMIA

HI: FRGAEAGLOBULINEMIA

EL:VACION DB
TRANSAMINASAS

ELZVACIOR IB
BILIRRUBINAS
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CUAIRO IX.

ENPERMEDADES ASOCIADAS A TUBERCULOSIS IEL APARATO DIGESTIVO
¥ PERITOREO:

14~CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLONUTRICIONAL
2,~ALCOHOLISNO

3o~ DESNUTRICION

44=SINDRO¥E IX INGULKODZRICIENCIA ADQUIRLLUL
5e=DIABETES MELLITUS

6e~ENFERMEDADES 1hhOFLind ICAS.
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CUADRO III,

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO DE ASCITIS EN LA PERITONITIS
TUBERCULOSA}

COLOR} AMARILLO AMBAR,TURBIO,SANGUINOLENTO O QUILOSQ
. DENSIDADt MAYOR DE 1.0.5
CONTENIIO IE )

PROTEINASt MAYOR DE 2.5 grs/dl.
LEJCOCI®0Ss A5 DE 250/ml. CON PREDOMINIO DE LINFOCITOS

BAAR 1 SOLC LEL 5-10% DE LOS CAS0S POSITIVO
CULTLIVO: POSITIVO: 40% EN 200 mls, ¥ 85% EN UN LITRO
ADENOSIN

DEAMINASA: ELEVADA
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DIAGNOSTICO IIFERENCIAY, DE- IAS PERITONI?IS

CARACTERISICAS IIPOS DE PERITONITIS
SLINICAS Y DE LAB, TUBERQULOSA ESPQRTANEA SECUNJARIA
INICIO DE 105 SIRTO#AS: INSITIOSO LENTO RARIDO
SINTONMATOLOGIA: VARIABLB - ESCASA ABUNIANTE
LEUCOCITOS EN SANGRES NORMAL O * NORMAL 0 4 AUMENTADOS
LIQUIID DS ASCITIS:
LEUCOCITOS: + IE 300 + DB 500 + IE 5000
POLIKORFONUCLEARESS BESCASCS + IE 25% + IZ 75%
HONONUCLEARES: ABUNDANPES ESCASOS 23CAS0S
PROTRINAS + LE 2.5 grs/di. - DE 2.5 gra/dl. + IB 2.5 grs/dl.
PIPO IE GEHMEN: MYCOBACTERIUM ENTERICOS:(B. COLI) ANAEROBIOS
TUBERCULNSIS ?gggaggégg)?x FHTERICOS
NOMERO IE ESPECIE3t UNICO HABITUAIMENﬁ EULTIPLES
UNICO
BACTERRBNTA: - - RARA FRECUERTE
ADENOSIN DEAMINASAS ELEVADA - -

PH - - D2 7.32 - DZ 7.2%
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Isoniazids mfs otra droga por 4 a 6 meses mds. Durante el peril-
do que durs el tratamiento deberan vizilarse la apapricién de -
eofectos oclaterales que oon frecuencia ss presentan.A continua-
eifn se incluyen dos tablas con los medicementos mds utilizados
asi oomo sus do3is y efectos colaterales,
J.=Trataniento quirdrgico. BEata indicado cusndo existen compliw—
caciones agudas como oclusién intestinal totsl,perforaciln g
hemorragis aaaiva o en complicaciones crénicas como obatruccién
paroial que no responde al tratamiento médico,abscesos y fistula,
siempre en convinacifn al tratamiento farmacolégico.En los casos
de lesiones obstructivas recssdes sotan indicadas las dilataciones
para preservar el recto.
4.=El manejo de las enfermedades subyacentes como diabstes,neojpla~
sian,sindrome de inmuncdsficiencia adquirida etc. es de vital
importancia para un pronéstico msjor.

PROFILAXIS!: Y ¥BDIDAS DE PREVENCION:

Las campafins de vacunacién en
pafsss donde 1la Tubsrculosis es frecuch¥s han disminuido conasi-
derablements la inoidencia de esta enfermedad.La deteocilén de -
pacientes infectados ambulatorios y el manejo adecuado de loe
miaace evitard la posibilidad de mayor diseminacién.

La profilaxis con Isoniazida a personas expuestas a un conta~
g0 0 en aquellas con factores de riesgs como 8l uso de edte——
roldes e inmunosupresores 0 que s£ean nortadoras de enfermedades
que dismdnuyan la respuesta inmune como enfermedades hoematolée=
gicas,3IIN, y otras neoplasias debers sismpre llsvarse a cabo
para evitar 1a reactivacifn de focos latentes o la adquisicién
de una infeccidn primaria,
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PRATAMIENTO:
En el tratamiento del paciente con Tuberculosais del

tubo digestivo y peritoneo se incluyen 4 aspeotost
l.-Medidus Generales.-Habitualmente estos oaclentes 3e nresentan
con gran ataque al estado general tanto jor la enfermedad —--
principal como por los nadacimlientos asociados,por lo que fre--
cuentemsnte ameritan rejoso u hospitalizacidn con vigilancia es=
trecha de sus condiciones generales y un aporte dietético ade-=
cuado ya sea por via orel,através de sonda nasogfstrien o inclu~
80 alimentucifn parenteral como sucede en los cusos de astenosis
enofdgica,ffstrica,intestinal ,mala absorcidn o presencia de ffs-
tulas.
2.-La administracién ds f&rmacos antitubarculoson o3 el objetivo
pr:l.ncipal'y més im.:ortante del trutamiento.No difiere dal si-
tio de la infeccién y en lu actualided se cuenta con medicamentos
que son altamente efectivos en los casos no conpiicados, Consiate
en el ws0 simultanso de 2 o 3 drogas sor un tiempo gque varia de
9 a 12 neses con el fin de evitar recaidas y resistencia del My-
cobactoriunm.
Existen difersntes esquemas de manejo con un porgentaje de efegti-
vidad que varia ‘del 3G al 99%. La zernjia con Isoniazida mfs Rifam-
picina es uno de loo més utilirados,en casos laoves el Ethambutol
puade sustituir a la rifampicina con exito igualmente satiafagee
toric. N
Debido & que uno de los prinecipnles problemns de eate terapia
e® el frecuente avandono de la misma por el tiempo srolongado -
que requiere,la tendencia actual es usar esquemas m&s cortos sin
que se comprometa su efectividad o se incrsmenten los riesgos de
resistencia o recaidas.
los eequemsaa cortos constan de dos fasestuna inicial utilizando
Isoniazida + Rifamplicina + Pirazinamidan ¢ estreptomiocina 0 Ethame
butol durante 2 meses,seguida de una fase de consolidaciln con -
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CUAIRO VIII:
DROGAS ACTUALMENTR USAIAS EN EL PRATAMIENTO D TA
PUBERCULOSIS,
IROGAY DOSIS BN ADULTOS EFECTOS COLATERALES
MAS PRECUENTES.,
ISONIAZIDA 300 pg HEPATITIS, HEURO=~
PATIA PERIFPERICA
FPIEBRR.
RIPANPICINA o 600 ng HEPATITIS'S INIROME
DE IKPLUENZA,TROM-
BOCTTOPENIA.
ESTREPTOMICINA 04751 go SORDERA , APRCCION
VESTIBULAR, INSURI-
CIZNCIA RENAL,
PYRAZINAMITA 1.5-2 ¢ HEPATITIS, HIPERUZ
RICENIA.
ETHANBUTOL 15 ng/kg NEURITIS OPTICA
ETHIONAMIDA 1¢g HEPATIPIS

(Th TERS W8 BERE
SMiR D6 L DBLIOTERA
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CUAIRO IX.
ESQUEMAS DE TRATAMIENTO MAS UTILIZADOS EN LA TUBERCULOSIS

ESONIAZIDA (300 mg)
. AL DIA POR 9 A 12 MESES
RIPAMPICINA {600 mg)

AL DIK POR § A 18 MESES

ISONIABIDA (300 mg)

+
ETHAMBUTOL (15 mg/kg)

1SORIAZIDA (300 mg)
+
RIPAMPICINA (600 mg)

sz;mum (2 g.) AL DIA POR 2 MESES
SEGUIDOS POR ALGUNO
DE LOS SIGUIENTES .
ESQUEMAS:

*
ESTREPTOMICINA ( 1 g)
°

ETHAMBUTOL (15 mg/kg)

a) lsouuzrm (300 ng)
AL DIA POR 4 MESES
nmmpmma (600 ng)

b) ISONIAZIDA (300 mg)

+ . D08 VECES POR SEIANA
RIPAMPICINA (600 mg) poR 6 *MESES

+
ESTREPTOMICINA(L g)
w "
1sonzAz 1R VIV RE)FOR ﬁ"?ﬁ POR UN MES
+ SEGUIDO DB
RIFAMPICINA (600 ng)
xsonuzm\ {900 mg)
D03 VECES A LA SEWANA
nxpmxcmA ( 600 mg) POR B MESES
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