
( ("' 'º! 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

SECRETARIA DE SALUD 

HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO 

TUBERCULOSIS ABDOMINAL: 
UNA PROPUESTA DIAGNOSTICA 

TESIS DE POSGRADO 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO GENERAL 

PRESENTA: 

DRA. MA. AZUCENA REYES GARCIA 

ASESOR: DR. RAFAEL AGUIRRE RIVERO 

Acapulco, Gro., Diciembre de 200!f 

f TESISCON 
1 FALLA~E ORIGE~ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





Au torizo a la irección GenAral de Bibliotecas d~ la 
UN/l.M º di lundi· 0 r< f rm ~ lí• ,, 1~,;rr n n "··,, ~ impreso el 

C O{; 
1 

t j '.J (1 r m ! f í ~j (¡ Yl} 1.• 1 ,; l: f >"1t.1 () íl 3 1 · 

N () 1v1 ,;, F~ ;:'. : --X~~~..,.J.Ct"'"--D.""""'--

1.::. ·'. ¡· . 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE 
MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

SECRETARÍA DE SALUD 
HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO 

TÍTULO: 

TUBERCULOSIS ABDOMINAL: UNA PROPUESTA 
DIAGNÓSTICA. 

TÉSIS DE POSGRADO 

PARA OBTENER EL TÍTULO .DE 

CIRUJANO GENERAL 

PRESENTA: 
DRA. MA. AZUCENA REYES GARCÍA 

ASESOR: 
DR. RAFAEL AGUIRRE RIVERO 

Acapulco, Gro. Dic iembre 2003 



SECRETARIA DE SALUD 
HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO 

11 

-



TESIS 

111 



LUGAR DONDE LABORAN LOS AUTORES: 

Secretaría de Salud del Estado de Guerrero, Hospital General de Acapulco, 
Jefatura de Enseñanza e investigación, Departamento de Cirugía General. 

LUGAR DONDE SE DESARROLLÓ EL ESTUDIO: 

Hospital General de Acapulco 
Servicio de Cirugía General 

Servicio de Consulta Externa 
Servicio de Urgencias 

Servicio de Epidemiología 

IV 



DEDICATORIA. 

A Sammy: 
Porque es increíb le que alguien tan peque1'iito sea capaz de impul sar todo mi Uni ve rso , 

eres lo más grande que tengo en la vida. Va por ti chiquita. 

A mis Padres: 
Con nada en el mundo podría pagar todo su amor y apoyo, porque todos rni s triunfos 

son también de ellos. 

A Betty, Cha yito y Hada 
Por estar conmigo en las buenas y en las malas , sin su apoyo no habría sido posible, las 

quiero mucho. 

A Armando: 
Gracias por enseñarme el valor de la vida , a tener coraje y va lor para pelear por lo que 

se quiere. Se que donde quiera que estés te sientes orgulloso. Promesa cumplida , es te 
logro también es tuyo. 

AGRADECIMIENTOS. 

A Dios: 
Por permitirme llegar. 

A mis maestros: 
Por sus enseñanzas , porque no solo saben ser maestros, sino también amigos ; grac ias 

por su apoyo incondicional. Son grandes como Cirujanos y como personas , mil grac ias. 

V 



ÍNDICE 

! .-Objetivos ................... .... ... ...... ........ ...... .. ......... ..... ........ ...... ....... 1 
1.1 Objetivos generales .... .... ................. ... .. ...... ........... ... .... ... ........ 1 
l .20bjetivos específicos . .. .. ... .. ......... .. .. ... ...... ... ..... ............ . ... . .. .. 1 

2.-Antecedentes históricos ... ... ······ ····· ··' ············· ·· ··········· ····· · ........ 1 
3. -P lanteamiento del problema ..... ... ........ ......... . ..... . ... ...... .. .... .. ..... 6 
4.-Justifi cac ión ..... .. . ...................... .. .... ....... ... ... .. ..... .. .. .... ... ... ... ... .. 6 
5.-Hipótesis .... ... ... ..... .. .... ......................................................... .. .... 7 
6. -Características del lugar donde se desarrolló e l estud io ............. 7 
7. -Tipo de estudio .... . ........................................ ..... .... ..... ......... . 8 
8. -Material y métodos .. .. .. . ..... .. ................... ..... .. . .. ... . ..... .......... . 8 
9.-Criterios de inclusión, exc lusión y eliminación 8 
l 0.-Definic ión de variables con esca la de med ición . 9 
11.-Aná li sis de datos. ... .............. . .................. . .. 11 
12 .-Resultados ..... .................. . . .... 11 
13 .-Discusión .................... ....... ..... ... .... ...... ...... ... ... .. .. ...... .... ........ 22 
14.-Bibliografia ............ ...... ... ....... .... .... ....... .... ...... ... .... .... .. .............. 25 
15. -Anexo ................................... ...... .. .. .... .... ....... ...... .... ............ ....... 29 

VI 



OBJETIVOS : 

General 

Ana li zar la experiencia de un Hospital de segundo nivel , respecto al diagnósti co y 

tratamiento de la tuberculosis abdomina l, en una serie de pac ientes portadores de esta 

enfermedad. 

Específicos: 

1.-Conocer la prevalencia de la Tuberculosis abdominal en el Hospital Genera l de 

Acapulco. 

2.-Conocer cua les son las manifestaciones clínicas más frecuentes y que estudios de 

laboratorio y gabinete pueden ayudarnos en el diagnóstico de dicha patología. 

3.-Conocer el tratamiento que recibieron los pacientes con tuberculosis abdominal. 

4 .-Elaborar una propuesta diagnóstica en base a la experiencia obtenida. 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

La tuberculosis (Tb) es considerada como la primera amenaza para la sa lud pública 

mundial de esta década , debido a que, en la época actual mueren más enfermos por Tb 

que por cua lquier otra enfermedad ( 1-3 ). 

Este padecimiento se ha incrementado, por igual ; en Jos países desarro llados, como en 

naciones emergentes. Las causas están en relación a múltiples factores , 

fundamentalmente aquellos que favorecen una respuesta inmunológica inadec uada, 

como son: la desnutri ción , el alcoholi smo, la drogadicción y la infecc ión por el virus de 

la inmunodeficiencia humana; así como otros, producto de las condiciones 

económicas y educativas de la población, entre ellos : Ja pobreza extrema y la 

migrac ión, tratamientos farmacológico incompletos y/o resistencia antimicrobiana del 

bac ilo tuberculoso . ( 4-9 ). Es dramático y lascerante aceptar la siguiente afinnación: un 

tercio de la poblac ión mundial se halla infectada por la Tb (9- 12); cas i tres millones de 

se res humanos mueren anualmente a causa de esta enfermedad , la vac una 



antituberculosa útil en los nii'ios, pierde su eficacia en adultos y no hay en Ja actua lidad 

inmunización para este grupo e tario. {2,4 ). 

La orga nizac ión mundi al de la Sa lud (OMS) en el año de 1993 declaró a la Tb como 

una enfermedad reemergente y se catalogó como una emergencia sanitaria mundia l. 

Esta patolog ía afecta de manera más frecuente a las personas jóvenes, en un ra ngo de 

edad que va de los 20 a los 40 a i'ios, con ligero predominio del sexo masculino .(3 , 13-

16) 

La Tb compromete diferentes aparatos y sistemas, con predominio del pulmonar en 

una relación de dos a uno sobre el extrapulmonar. 

La Tb abdominal representa un porcentaje que va del 0.4% al 5% de todas las formas 

clínicas de Tb, incrementándose de manera exponencial hasta en un 50% en pacientes 

con síndrome de inmunodeficiencia adquirida del adulto ( 17); la Tb abdominal en orden 

de frecuencia , constitu ye el sexto lugar de las formas de Tb extrapulmonar ( 18). En 

Méx ico el origen de la T b abdominal es predominantemente secundario a la ex istencia 

de un foco pulmonar (75 a 92 .6%) s iendo raras las infecc iones primarias por ingesti ón de 

leche vacuna rec ién ordei'iada o no hervida ( 17). 

La T b abdominal se distribuye en el tracto gas trointestinal de la s igui ente manera: un 

50 %, en el peritoneo y ga nglios mesentéricos. El otro 50% se loca liza en los órga nos del 

tracto digesti vo, de Ja siguiente manera : esófago 0.3%,estómago 2.0%, duodeno 0.3% , 

apéndice ceca l 1 %, co lon 12% , yeyuno-íleon 35%, íleon-ciego 42.0% . Los tipos de 

lesión hi stológica en orden de frecuencia son: ulcerativas, hipertróficas, 

ulcerohipertróficas y por último Ja estenosis fibrótica ( 1O, 19-21) . 

La Tb abdominal representa un reto diagnóstico , por Jo variado e inespecífico de la 

s intomatología; históricamente, ha sido llamada " Ja gran s imuladora" (22), por lo que, 

debe tenerse un alto índice de sospecha, para evitar un diagnóstico erróneo o diferido 

( 18, 19 ). El tiempo de evolución clínica previo a Ja consulta médica fluctúa entre uno y 

se is meses (7 ,23), aunque Chen y colaboradores , reportan que, en Ja tuberculos is 

co lorrec tal la durac ión va de un mes a tres a11os.(24) 

El cuadro c líni co es va riable ; los síntomas prodrómicos in iciales son: dispepsia , 

vómitos esporádi cos y meteori smo, los sínto mas genera les mas frecu entes so n: fiebre y 

pérdida de peso (hasta en un 70% y 62% respectivamente)( 1O, 18 ). Aunque, e l dolor 
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abdomina l es el síntoma espec ifico más común en el 88% de los casos, las características 

de este son muy variadas, sin embargo en mas de la mitad de los casos (52%) el dolor es 

sordo y persistente, con exacerbaciones, localizado genera lmente en la fosa i liaca 

derecha (25). Los cambios en el hábito intestinal ocurren en el 62%, teniendo una 

frecuencia mayor la diarrea que la constipación . Hasta en un 82% de los casos la Tb 

peritoneal se presenta clínicamente con distensión abdominal , secundaria a asc itis de 

tipo exudativa en un 97%(2 6,27 ). Ex iste otro grupo de man ifestacio nes clínicas que son 

secundarias a complicac iones de la enfermedad, como son: obstrucción intestinal por 

adherencias( ! 5 a 30% ), abdomen agudo por perforación de víscera hueca (1 a 15% ) y 

sangrado de tracto digestivo ( 2 a 24%) (9,28-30 ). 

La exploración fi sica, al igual que el cuadro clínico no aportan datos específicos: la 

palpación de una masa do lorosa en la fosa iliaca derecha, debida a Tb ileocó lica es de los 

signos más frecuentes (38% ) (26) lo que eventualmente provoca confusión con el cáncer 

del ciego. La periton iti s tuberculosa aporta signos acuñados por Clínicos de hace más de 

un sig lo, como son: a la percusión del abdomen"El tablero de Ajedrez "de Gueneau de 

Mussy, el s igno de Thormayer, y la cuerda epiploica de Pitres (9 , 12, 13,3 1). 

A pesar de la existencia de un número importante de estudios paraclínicos que 

ayudan a sustentar la sospecha diagnóstica, el diagnóstico definitivo so lo se logra al 

demostrar el bac ilo tuberculoso en el estudio del líquido de asc iti s y/o en el estudio 

anatomopato lógico de l espécimen obtenido por biopsia, pieza operatoria o autops ia. 

La biometría hemá tica nos informa de anemia crónica, leucocitosis mínima, con ligero 

predominio de linfoc itos. La ve loc idad de sedimentac ión globular esta elevada has ta en 

el 90% de los casos. Debido a la hiperagregación plaquetari a y trombosis re lat iva , las 

plaquetas pueden mostrar va lores mayores a 400 000 ( 1O, 13 ). 

Los pacientes con Tb abdominal cursan con hipoalbuminemia en el 70% de los casos. 

La prueba de la tuberculina (PPD) resu lta positiva en un porcentaje del 7 1 %, puede ser 

negativa debido a la anergia cutánea que presentan los enfermos con inmunodepres ión. 

La prueba de EL!SA para la detecc ión de anticuerpos lgG para el bacilo tubercu loso 

tiene una especificidad del 84.6%, una sensibilidad del 8 1 % y una precisión diagnóstica 

del 84%, los falsos negati vos obtenidos son debido a la antigenicidad variable, lo cual 

depende del sitio y la ex tensión de la lesión (32 ). 
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En pacientes que cu rsan con distensión abdominal por la presencia de líquido de 

ascitis y sospecha de T b abdominal se recomienda efec tuar paracentesis con estudio 

citoquímico del líquido extra ído. Debe sospecharse Tb: cuando las caracte rí sticas de 

este fluid o, son de tipo exudativo por la presencia de proteínas por arriba de 2.5 gi l, 

diferencia de albúmina sér ica y ascítica menor de 1.1 g/dL, leucoc itos de 150 a 4 ,000 

nun3, con predominio lin foc itar io y cifras e levadas de deshidrogenasa láctica. La 

gli cemia generalmente esta dismi nuida a la mitad de la cifra séri ca. (33). Los niveles de 

adenos indesaminasa en líquido de asc itis se incrementan en la peritonitis tuberculosa 

como resultado de la estimulación de los linfocitos T. Con ni ve les mayores a 33 

unidades por litro, se logra una sensibilidad del 100% y especificidad del 95%. Con más 

de 50 unidades, los falsos positivos son casi e liminados. Los nive les de interferón 

ganuna, se encuentran significati vamente elevados en la ascitis tuberculosa, por arriba 

del los 26 pg/ml y tienen una sensibi lidad del 8 1 % y una espec ificidad del 100%.(34 ) El 

culti vo del líquido es positivo al bacilo tuberculoso so lamente en e l 20% de los 

pacientes(35 ). 

En forma incidental pueden encontrarse va lores elevados de antígeno 

ca rcinoembrionari o por lo que, hay que hacer di agnóst ico d iferencia l con enfermedad 

neoplásica maligna(36) . La prueba de reacc ión en cadena de la polimerasa (PCR) es de 

va lor diagnóstico diferencial con la enfermedad de Crohn (37) . 

La baciloscopia positiva de fluidos corporales (esputo o líqu ido ascítico) tienen va lor 

diagnóstico defin iti vo. La presencia del bacilo tubercu loso en las heces sugiere 

compromiso intestinal primario, a condición de que el examen de esputo sea negati vo 

(37). 

La tele de tórax muestra datos sugestivos de Tb pulmonar en un porcentaje que va del 

48 hasta el 80%.( 18,3 7 ) Las radiografías simples de abdomen aportan datos 

inespec ífícos, como son: dilatación de asas intestinales , ni ve les hidroaéreos, imagen en 

vidrio despulido y ga ngl ios lin fá ticos ca lcificados. El co lon por enema realizado en 

pacientes portadores de Tb ileocólica, nos permite observar fragmentación y 

segmentac ión de la papilla en pequeños grumos " image n en nevada", contracciones e 

irritab ilidad del c iego . La presencia de ulcerac iones, engrosamiento y deformidad con 

imagen en "mordida de manza na" obliga a rea liza r diagnós tico dife rencial con una 
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neoplas ia. El signo de Starling se caracteriza por la fa lta de retención de bario en un 

segmento inflamado del ileón provocado por una válvula ileocecal fibrótica . En el signo 

de Fleschner el íleon ti ene una apariencia triangular con la base orientada hacia el ciego. 

La apari ción de una columna de bario delgada y relativamente larga en el íleon terminal 

que pe1manece constante traduce hipertonicidad sostenida y estenosis. Puede obtenerse 

también info1mación acerca de la existencia de fistulas , pólipos y úlceras con patrón 

trasverso o circular . ( 10,23 ,29,38 ) 

En el 90% de los casos de Tb peritoneal el ultrasonido reporta datos de reacc ión 

peritoneal difusa y en el 50% de los casos infiltración al epiplón, puede haber asci ti s de 

alta densidad y adenopatías. (19,35 ) 

La Tomografia axial computada muestra la presencia de un peritoneo con mínimo 

engrosamiento y nodulaciones poco pronunciadas a diferencia de un engrosamiento 

peritonea l in-egular y con cambios nodulares notorios, que sugieren una carc inomatos is. 

El engrosamiento circunferencia l de la pared del intestino, adenopatías, esplenomega lia 

y hepatomega lia son compatibles también con Tb abdominal aunque los hallazgos son 

inespecí ficos y su sensibilidad promedio es del 60%(39). 

La biopsia por aspiración con aguja fina de una tumoración palpable es una técnica 

segura y mínimamente invasiva con una frecuencia de complicaciones muy baj a en 

manos expertas. ( 40 ). 

Debido a que el colon por enema no logra diferenciar a la Tb co lónica del cáncer de 

co lon, se recomienda la co lonoscopia con toma de biopsia . Los hallazgos endoscópicos 

más frecuentes son: úlceras (92%) , nódulos (88%), deformaciones de ciego y vá lvula 

ileocecal (42%), estenosis (25%), bandas fibrosas múltiples (8%) y lesiones polipoides 

(2%). Con menos frecuencia se pueden encontrar datos de tuberculos is segmentaria y 

les iones que simulan ca rcinoma en el 22 y 16% respec ti vamente. (35,4 1 ) La endoscopia 

de n1bo digestivo alto permite la realizac ión de improntas del tejido y toma de biopsias . 

La exploración quirúrgica, por laparoscopia o laparotomía, en la Tb peritoneal 

pe1111iten detectar el padecimiento fimico y establecer las medidas terapéuticas 

necesarias. Los hallazgos macroscópicos son tres: a) peritoneo adelgazado hiperémico, 

despulido, con tubérculos de menos de 5mm b) peritoneo adelgazado e hiperémico con 

lustre norma l, asc itis libre, sin evidencia de tubérculos c) forma fibroadhesiva . ( 42 ). El 
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procedimiento laparoscópico permite observa r toda la cav idad abdominal y rea li zar 

toma de biops ias, con las ventajas implícitas de la c irugía de invasión mínima . La 

laparotomia exploradora permite Ja visualización parcial de la cavidad abdominal, as í 

como la toma de biopsias de los órganos afectados , sin embargo nunca debe ser indicada 

como método diagnóstico , sino únicamente para tratar complicac iones de la Tb 

abdomina l( 43) como so n: la obstrucción intestinal completa por estenosis o adherencias , 

fí stulas, perforación de víscera hueca y sangrado rectal que no responde a tratamiento 

conse rvador ( 44 ). 

Debido a las múltiples manifestac iones de Ja Tb abdominal, en caso de sospecha 

clínica, y ausencia de complicac iones, el tratamiento farmacológico se considera una 

prueba diagnóstica si existe buena respuesta al tratamiento (3 7) . 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la prevalenc ia de la Tb abdomi nal en el Hosp ital Genera l de Acapulco? 

¡,Cuáles son las manifestaciones c línicas más frecu entes y qué estudios de laborator io y 

gab inete pueden ayudarnos en e l diagnóstico de dicha patología '> 

¿Qué experiencia hay en cuanto a detección y tratamiento en nuestro Hospital? 

JUSTIFICACIÓN 

En nuestra comunidad ex isten muchos factores de riesgo para el desanollo de Ja Tb 

abdominal. A pesar de los múltiples estudios que orientan y sustentan a Ja sospecha 

clínica de este padecimiento, existe un alto índice de omis ión y retardo en el diagnóstico. 

Desconocemos la preva lenc ia de la Tb abdominal en el Hospi tal General De Acapulco; 

así como las características clínicas, de laboratorio y de gabinete de los pac ientes 

atendidos en dicho nosocomio . Por lo anterior es importante ofrecer un abo rdaje 
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diagnóstico más efectivo y congruente con nuestros recursos , para conocer las causas 

que ocas ionaron errores y tratar de ev itar retardo en el diagnóstico y tratarril ento. 

HIPÓTESIS 

La Tb abdominal puede involucrar al peritoneo parietal y viscera l, así como a cualquier 

órgano contenido en la cavidad abdominal , por lo que, puede generar una gran cantidad 

de síntomas y signos, la ma yoría de estos son inespecíficos. Sirrillar fe nómeno se susc ita 

con los estudios de laboratorio y gabinete. Creemos que la confirmación del diagnósti co 

puede realizarse con el estudio hi stopatológico de la biopsia del órgano afectado. La 

endoscopia del tracto digestivo afectado por Tb y la laparoscopia diagnóstica en los 

casos de Tb peritoneal apo rtan un diagnóstico macroscópico y la posibilidad de toma de 

biopsia, lo que permite ofrecer tratamiento farmacológico y evita c irugías innecesari as . 

Creemos que el estudio de estos enfermos nos permitirá establecer un algoritmo 

diagnóstico y un tratamiento médico y quirúrgicos oportunos. 

CARACTERÍSTICAS DEL LUGAR DONDE SE DESARROLLÓ 

EL ESTUDIO 

El estud io se llevó a cabo en el Hospital general de Acapulco ; un Hospital de segundo 

nivel de atención de la Secretaria de Salud, donde se atiende en su ma yo ría a pacientes 

de nivel socioeconórrilco bajo y medio bajo, con afluencia pob lac ional de todo el estado 

de Gue rrero y algunas poblac iones de Michoacán y Oaxaca, acud iendo también en 

algunas ocasiones , pacientes de toda la República debido al turismo. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Retrospectivo, transversa l, observac ional. . 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisaron los registros del servicio de Cirugía Genera l, as í como los expedientes 

del archivo clínico del Hospital General de Acapulco, encontrando un total de 17 

exped ientes de pac ientes que ingresaron al Hospital Genera l de Acapulco , con 

diagnóstico documentado en la hoja de egreso de tuberculos is abdominal (i ntestinal o 

peritonea l), confirmado mediante estudio hi stopatológico o por buena respuesta al 

tratamiento antifimico. En un peri odo comprendido del O 1 de febrero de 1997 a O 1 de 

junio de 2003. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron a todos los pac ientes, que acudieron al Hospital Genera l de Acapulco, a 

través de los servicios de: urgencias o consulta externa; con diagnóstico de tuberculos is 

abdominal, documentado por una respuesta adecuada al tratamiento anti fi m.ico 

(remisión de la sintomatología ,mejoría del estado genera l e incremento de la curva 

pondera l ) o por reporte histopatológico de tuberculos is abdorninal mediante pieza 

quirúrgica , biopsia o autopsia. 

Criterios de exclusión 

1.-Se excluyeron aquellos pac ientes con sospecha diagnóstica de Tb abdomina l y sin 

respuesta al tratamiento antifímico de prueba. 
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2.-Pacientes con sospecha clínica de tuberculosis abdo minal, si n comprobac ión 

histopatológica del diagnóstico. 

3.-Pacientes con diagnóstico presuntivo de Tb abdominal en qui enes se desca rtó esta 

posibilidad . 

Criterios de eliminación 

! .-Pacientes que aba ndonaron el tratamiento antifímico de prueba . 

2.- Pacientes con expediente incompleto. 

3.-Pacientes que egresaron por diversas causas ( alta voluntaria , traslado , defunc ión) 

antes de documentar el diagnóstico 

DEFINICIÓN DE V ARJABLES CON ESCALA DE MEDICIÓN 

VARIABLE DEFINICION ESCALA TIPO VALORES 
OPERACIONAL 

Edad Tiempo transcurrido Cuantitativo Cuantitati vo Valor en años 
desde el nacimiento 
has ta e l diagnóstico 

Sexo Características Nominal Cualitativo ! .-Masculino 
genotípicas de los seres 2.-Femenino 
V IVOS 

BCG Vacuna tipo bac ilo Nominal Cualitati vo 1.-Si 2 .-No 
Calmette Guerin 

VlH Virus de lnmuno Nominal Cua litati vo ! .-Positivo 
deficiencia Humana 2.-Negativo 

Combe Contacto con pacientes Nominal Cua lita ti vo ! .-Pos iti vo 
tuberculosos 2.-Negativo 

Anemia Valor de Hb sénca Cuantitativo Cuantitati vo Valor en 
menos de 12 mg/dl mg/dl 

Hipoa lbumin Valor sérico menor a 3.8 Cuantitati vo Cuantitati vo Va lor en g/dl 
em1a g/dl 
Cronicidad Tiempo de evo lución de Cuantitativo Cuantitativo Valor en 

la enfe1medad meses 
Dolor Dolor en cualquier sitio Nominal Cualitativo ! .-Si 
abdominal del abdomen 2.-No 
Fiebre Temperatura de más de Cuantitativo Cuan ti ta ti vo Valor en ºC 

38.5 ºC 
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Pérdida de Disminución del peso Cuantitativo Cuantitati vo Valor en 
peso habitual Kilogramos 
Oclusión Distensión abdominal, Nom.inal Cualitati vo 1.-Si 
parcia l incapacidad parcial para 2. -No 

canalizar gases y 
evacuar 

Masa Tumoración palpable Nominal Cuali ta ti vo 1.-Si 
abdominal 2.-No 
Ascítis Líquido libre en cavidad Nominal Cualitati vo 1.-Si 

abdominal 2.No 
Sangrado de Sangres fresca o digerida Nominal Cualitativo 1.-S i 
Tubo en heces 2.-No 
digesti vo 
Diarrea Evacuaciones Nominal Cualitativo 1-Si 

aumentadas en 2.-No 
frecuencia y menor 
consistencia 

Es treñimient Dificultad para evacuar, Nominal Cualitati vo 1.-Si 
o días alternos 2.-No 
Ag.CA -1 25 Antígeno Nominal Cualitati vo 1.- Pos itivo 

carc inoembrionario 2.-Nega ti vo 
Sospecha Diagnóstico clínico Nom.inal Cualitati vo Diagnóstico 
diagnóstica inicial de ingreso 

Respuesta a Mej oría clínica evidente Nominal Cualitati vo 1.-S i 
anti fi mi -cos con tratamiento 2. -No 

antituberculoso 
Rad iografía Placa en búsqueda de Tb Nominal Cualitati vo 1. -S i 2.-No 
Tórax pulmonar 
Radiografía Placa en búsqueda de Nom.inal Cualitati vo 1.-Si 
de abdomen cambios de Tb 2. -No 

abdominal 
Ultrasonido Estudio ecosonográfico Nominal Cuali ta tivo 1.-Si 
abdominal en búsqueda de Tb 2.-No 

abdominal 
Endoscopía Endoscopia de Tubo Nominal Cualitativo 1.-Si 

digesti vo en búsqueda de 2.-No 
Tb abdominal 

Laparoscopia Cirugía abdominal de Nominal Cualitativo 1.-Si 
mirnma invas ión en 2. -No 
búsqueda de Tb. 

Laparotomia Cirugía abdominal Nominal Cualitativo 1. -S i 
abierta, pa ra exploración 2. -No 
de todo el abdomen 

H istopatologi Reporte a na tomo Nominal Cuali tativo 1.-S i 
a patológico de pieza 2. -No 
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ANÁLISIS DE DATOS 

Se realizó estadística descriptiva mediante medidas de tendencia central, de preva lencia. 

EPl-INFO 2000. 

RESULTADOS 

Se obtuv ieron expedientes de 17 pacientes con diagnóstico comprobado de Tb 

abdominal , que acud ieron al Hospital Genera l de Acapulco en un periodo de 6 años , 4 

meses ; 11 fueron del sexo femenino y 6 del sexo masculino, con una relación de 1. 8: 1 

La edad de los pacientes estaba comprendida de los siete a los 78 años ; con una media de 

3 1 y una mediana de 25 . Cabe señalar que la tercera década de la vida fue la más 

afectada. 

Los dagnósticos de ingreso fueron variados y erróneos; so lo en dos casos fueron 

correctos, como se muestra en la tabla l. 

TABLA l. DIAGNÓSTICOS DE INGRESO 

DIAGNÓSTICOS PACIENTES 

Apendicitis complicada 

Tb abdomina l 

Adenocarcinoma de co lon 

Embarazo ectópico 

Tumor de ovario 

Adenocarcinoma de páncreas 

Colon irritable 

Infecc ión de vías urinarias vs. Tb renal 

Colec istiti s aguda 

6 

2 

3 

PORCENTAJES 

35.3% 

11.7% 

17.7% 

5.9% 

5.9% 

5.9% 

5.9% 

5.9% 

5.9% 
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Las manifestac iones clínicas se muestran en la tabla 11 , destacando como síntomas más 

frecuentes: do lor abdominal , pérdida de peso y tra stornos en el trans ito intest inal. 

TABLA 11 MANIFESTACIONES CLÍNICAS . 

SÍNTOMAS PACIENTES PORCENTAJE 

Dolor abdomina l 16 94. 1% 

Perdida de peso 12 70.5 % 

Estrei"'íim.iento 5 29.4% 

Dianea 4 23.5% 

Alternancia diarrea y estreñimiento 4 23.5% 

Meteorismo 4 23.5% 

Las ca racterí sti cas del dolor se identificaron en relación con el órga no afectado. Así, 

cuando estaba involucrado el peritoneo, e l dolor era de tipo sordo , de poca intensidad 

pero constante, localizado a todo el abdomen con predominio en ambas fosas ilí acas. En 

los casos de Tb intes tinal la localización dolorosa estaba en relac ión con e l s itio 

afectado . Las les iones en la región ilioceca l tuvieron traducción clínica de dolor en fosa 

ilíaca derecha. 

Los s ignos obtenidos por Ja exploración física se muestran en la tabla III 

TABLA III DATOS DE LA EXPLORACIÓN FÍSICA 

SIGNOS 

Distensión abdominal 

Fiebre 

Masa abdomina l 

Ascitis 

PACIENTES 

13 

11 

8 

4 

PORCENTAJE 

76.47% 

64. 71% 

47.06% 

23.53% 
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Llama la atención que la ascitis fue diagnosticada clínicamente so lo en cuatro 

pacientes, en cinco mas este signo clínico, fue detectado mediante métodos de gabinete. 

El tiempo de evolución desde el inicio de la enfermedad hasta su atención médica 

varió de 2 días hasta 60 meses, con una media de 8.53 meses, mediana de 3 meses y 

promedio de 8.59 meses . 

Los datos de laboratorio más destacados fueron : anemia en 1 O pacientes (58.2 %) con 

rango de 6.5 a 12 g/dl de hemoglobina , 3 casos (17.6% ) presentaban hipoalbuminemia. 

Tres pacientes ( 17. 6% ) eran sero lógicamente positivos al V!H, sin manifestac iones 

clínicas de la enfermedad. Un caso aunque era negativo al estudio de VIH, presentaba 

estigmas clínicos de irununocompromiso; consistente en micosis candidiásica en esófago 

y cavidad oral. Un paciente tenía cifra elevada de Antígeno carcinoembrionario-125 y el 

diagnóstico correspondió a Tb ileocólica . En ningún caso se rea lizó la prueba de 

tuberculina. 

Los estudios radiográficos no fueron realizados en el total de pacientes estudiados. La 

telerradiografia de tórax se efectuó en 5 pacientes (29%); los hallazgos encontrados 

fueron: aumento de la trama broncovascular en un paciente, en otro: radiopacidad apical 

e infiltrado bilateral , uno más con derrame pleural y atelectasia parcial ; dos estudios 

fueron reportadas como normales. En la figura se muestra una tele de tórax compatible 

con Tb pulmonar. 

Figura l. Tele de tórax: La radiografia muestra un claro aumento bilateral de la trama 

broncovascu lar además de algunas calcificaciones. 
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Las placas simples de abdomen se tomaron a se is pacientes( 35.29%), los datos más 

importantes reportados fueron: niveles hidroaéreos por distensión de asas intestinales y 

edema de la pared intestinal en cuatro casos . Borramiento del psoas en dos y un estudio 

fue considerado como normal. El colon por enema se efectuó en dos pac ientes ( 11 . 7'Yo) 

encontrándose image n "en mordida de manzana " en ambos casos, loca lizado en co lo n 

derec ho en uno (fi gura 2y 3) y en e l co lon izquierdo en el otro. 

FIGURA 2 y 3: colon por enema. Las imágenes muestran el defe cto de ll enado a ni ve l 

de co lon de recho descrita como " imagen en mordida de manzana", compatibl e con 

adenoca rcinoma de co lon . 
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A un paciente con diagnóstico presuncional de Tb renal le fue realizada una 

urografía excretora reportada como normal . 

El ultrasonido abdominal se practico en 12 pacientes (70.6%). Los hallazgos fueron : 

líquido libre (ascitis) en cantidad variable en 4, co lec isti tis litiásica en 1, tumorac ión en 

co lon derecho en 1, tumor en cabeza de páncreas en 1. En 3 pac ientes no se integró 

diagnóstico , reportándose imágenes de ecos mixtos en fl anco izquierdo , ángulo 

esplénico e hipogastrio respectivamente ; dos estudios fueron reportados como normales . 

En 4 pacientes (23 .5%) se efectuó tomografia axial computada (TAC). Las imágenes 

fueron reportadas como sigue: tumoración en cabeza de páncreas y adenopatía 

retroperitonea l(n 1 ), densidad heterogénea en hueco pélvico(n 1 ), tumor en c iego y co lon 

ascendente(n 1) escaso líquido de ascitis y derrame pleural izquierdo (n 1) . Ver figura 4 . 

Figura 4. TAC de abdomen. El estudio muestra la imagen de una tumoración en fosa 

ili aca derecha compatible con adenocarcinoma de colon. 
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Se efectuó estudio endoscópico a dos enfermos ( 11 . 17%); en un caso para descartar un 

cáncer de cabeza de páncreas, lográndose detectar una lesión infiltrante del bulbo 

duodenal , de donde se hizo toma de biopsia, que fue reportada con el diagnóstico 

hi stológico de Tb duodenal(Figura 5-7); en otro paciente se efectuó para corroborar 

secuelas de SIDA en tracto digestivo, sospechadas por la presencia de candidiasis oral , el 

estudio reportó candidiasis esofágica severa, esofagitis péptica y pinza hiatal amplia, 

No se realizó toma de biopsia. 

Fig. S:Mucosa de aspecto inflamatorio 

Crónico del segmento distal del bulbo 

duodenal. 

Fig. 7. 

Fig. 6 y 7: Bulbo duodenal con ulcera

ción cubierta de tejido necrótico, con 

zona elevada superficial de color cere

za, que corresponde a imagen compa

tible con Kapossi . 

Fig.6 
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Durante la estancia hospitalaria de los pacientes; se efectuó laparoscopia diagnóstica a 

4 de ellos, en dos casos por sospecha clínica de Tb peritoneal y en dos por dolor 

abdominal de larga evolución y causa desconocida. La técnica consistió en punción con 

aguja de Veres en cicatriz umbilical, para lograr neumoperitoneo de 12 mm de Hg, 

introducción de un trocar de 1 O mm en el mismo sitio, por donde se introdujo la lente 

para explorar la totalidad de la cavidad abdominal , con visión directa se coloco un 

segundo trocar de 5 mm para aspirar liquido de ascitis y hacer toma de biopsia del 

peritoneo. En los 4 casos el diagnostico macroscópico fue de Tb peritoneal , consistente 

en liquido citrino, granulomas en grano de mijo en peritoneo parietal , visceral y 

epiplón .(figura 8-1 O ), el tiempo operatorio promedio del procedimiento fue de 20 

minutos, el tratamiento antifimico se inició en las primeras 12 horas del postoperatorio, 

la estancia hospitalaria después de la cirugía fue de un día. 

Figura 8 Figura 9 

Figura 10. 

17 l TESISCON 
· FALLADEORIGEN 



Durante la estancia hospitalaria de los pacientes; se efectuó laparoscopia diagnóstica a 

4 de ellos, en dos casos por sospecha clínica de Tb peritoneal y en dos por dolor 

abdominal de larga evolución y causa desconocida. La técnica consistió en punción con 

aguja de Veres en cicatriz umbilical, para lograr neumoperitoneo de 12 mm de Hg, 

introducción de un trocar de 1 O mm en el mismo sitio, por donde se introdujo la lente 

para explorar la totalidad de la cavidad abdominal, con visión directa se coloco un 

segundo trocar de 5 mm para aspirar liquido de ascitis y hacer toma de biopsia del 

peritoneo. En los 4 casos el diagnostico macroscópico fue de Tb peritoneal, consistente 

en liquido citrino, granulomas en grano de mijo en peritoneo parietal , visceral y 

epiplón.(figura 8-1 O ), el tiempo operatorio promedio del procedimiento fue de 20 

minutos, el tratamiento antifimico se inició en las primeras 12 horas del postoperatorio, 

la estancia hospitalaria después de la cirugía fue de un día. 

Figura 8 Figura 9 

Figura 10. 

17 



En un pac iente que cursaba con asc itis de gran magnitud , se efectuó paracentes is. El 

c itoquímico fue compatible con Tb peritonea l y el cultivo del liquido de ascitis 

desarrolló bacilo tuberculoso. 

El diagnóstico definiti vo de tuberculosis abdominal fue rea lizado med iante 5 

difere ntes métodos diagnósticos como se muestra en la tabla IV. 

TABLA IV 

PROCEDIMIENTOS QUE CORROBORARON EL DIAGNÓSTICO DE 

TUBERCULOSIS ABDOMINAL 

PROCEDIMIENTO PACIENTES 

Laparotonúa exploradora 9 

Laparoscopia diagnóstica 4 

Buena respuesta al tratamiento antifimico 2 

Paracentesis y estudio del liquido de asc iti s 

Endoscopia de tracto digestivo alto 

PORCENTAJE 

52.94% 

23.53% 

11 .76% 

5.9% 

5.9% 

Las indicaciones para efectuar laparotomia exploradora fueron: apendicitis 

complicada (n4 ), cáncer de co lon (n2), embarazo ectópico(nl ) tumor de ovario( nl ) y 

co lec istiti s litiás ica aguda(n 1) . Las complicaciones graves detectadas en el 

transoperatorio fueron: tres perforaciones en intestino delgado en un pac iente, dos 

enfe rmos tenían perforac ión de tumoración ileocecal. 

El aspecto macroscópico de la Tb del c iego fue indistinguible del ade noca rc inoma de 

s imilar loca lización como se aprec ia en la figura 11 . 

18 



Fig. 11: Pieza quirúrgica obtenida mediante laparotomía exploradora, mostrando una 

lesión infiltrante a nivel de colon transverso, la cual provoca estenosis y oclusión total de 

la luz. 

Sin embargo el estudio histopatológico de la pieza quirúrgica confirmó el diagnóstico 

de Tb ileocólica como se muestra en las figuras 12 y 13 . 

VN 

Fig.12 y 13 :Imagen histológica de pieza quirúrgica anterior correspondiente a colon 

donde observamos células de Panneth (CP), granulomas tuberculosos (GT) bien 

delimitados, células gigantes (CG) al centro del granuloma, infiltrado crónico 

linfocitario (ICL) y vasos de neoformación (VN). 
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Las operac iones efectuadas en el grupo de pac ientes que fu eron sometidos a 

laparotomía exploradora se describen en la tabla Y. 

TABLA Y. OPERACIONES EFECTUADAS 

HALLAZGOS OPERACIÓN EFECTUADA 

Tres perforac iones en íleon (n 1) Resecc ión y anastomos is término-te rminal 

Granos de mijo peritonea les (n3) Toma de biops ia 

Tumor ileoceca l con /s in perfo rac ión (n3) Hemico lectomía derecha, anastomosis ileo-

tra nsversa 

Tumorac iones múltip les en co lon e íleon Resecciones mú ltip les y anastomos is término 

Te rminal 

Colec istiti s aguda liti ás ica Colec istectomía ab ierta 

Todos los pacientes operados además de las lesiones tuberculosas en el intestino tenían 

ta mbién les iones en peritoneo viscera l y pari etal, con liquido de asc iti s. Un pac iente 

te nía el "abdomen conge lado" por una gran reacc ión fibro adhes iva. 

La loca lización de la tuberculos is abdominal estaba situada en peritoneo sin invo lucra r 

intestino en 9 pac ientes que corresponde al 53 %, sin embargo los pac ientes que tenían 

Tb intestinal ( 4 7%) tenían secunda ri amente les iones peritonea les. La loca lizac ión de la 

Tb en el tracto digesti vo se muestra en la fi gura 14. 
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esícula biliar(nl) 

Ileon(n l) 

Ileo-cecal(n3) 

Fig. l 4.Localización de las lesiones tuberculosas en el tracto gastrointestinal 

El grupo de pacientes diagnosticados por laparoscopia ,endoscopia y paracentesis, al 

igual que los casos que recibieron tratamiento antifimico de prueba tuvieron buena 

evolución clínica y curación después de 6 meses de tratamiento farmacológico. En 

cambio el grupo intervenido quirúrgicamente mediante laparotomía y diagnóstico 

erróneo tuvieron las siguientes complicaciones: fistula enterocutánea (n4) en donde fue 

necesaria la reintervención para realizar ileostomías, infección de herida quirúrgica (n4), 

absceso residual (n2) y hernia incisional (n2) . 

La mortalidad fue debida a sepsis de origen abdominal (n l), correspondiendo al 5.8% 

de la totalidad de los pacientes y al l l . l % de los pacientes en quienes se realizó 

laparotomía exploradora. 
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DISCUSIÓN 

La loca lización de las lesiones tuberculosas en prác ticamente toda la superfi cie 

peritoneal y en diferentes s itios del tracto digestivo , ocasionan sintomatología y datos 

exploratorios inespecíficos, lo cual, provoca un alto índice de retardo y falla en el 

diagnóstico, sino se tiene un alto grado de sospecha, ya que, aunque no conocemos la 

incidencia de esta enfermedad, en nuestro Hospital y en su área de influencia, ex iste 

ev idencia de un incremento importante de la incidencia de la Tb pulmonar, al igual que 

de las fo rmas extrapulmonares donde se incluye la Tb abdominal ( 17). Por otra parte, e l 

tipo de población que es atendida en nuestra Unidad Hospitalaria es portadora de 

factores de riesgos para la enfermedad ( 4-9) . Los Pacientes motivo de nuestro estudio, 

son mayormente afectados en la tercera década de la vida, similar a lo reportado en la 

literatura ( 13-14 )cabe se i'ialar que esta edad se corresponde con una mayor 

producti vidad . El sexo mas afectado fue el fe menino en una relac ión 1.8: 1, a diferenc ia 

de lo reportado donde predomina e l sexo masculino( 15- 16 ). El tiempo de evolución de la 

enfermedad del paciente hasta su llegada al Hospital fue en promedio de 8.5 meses , 

mayor que el informado y que corresponde al lapso de 1 a 6 meses (7 ,23) 

Las manifestaciones clínicas y datos de exploración mas importantes en nuestro grupo 

de enfe rmos fueron: do lor abdominal (94%), perdida de peso (70%), fiebre (64% ) y 

masa palpable ( 4 7%), muy similar a lo afirmado por otros autores ( 1O,18) . Los signos 

clínicos clásicos de la tuberculosis peritoneal no fueron buscados. 

La tuberculosis abdominal se incrementa de manera dramática en los pac ientes con 

SIDA (8) , tres de los enfermos estudiados eran seropositivos al VIH. Consideramos que 

es te estudio sero lógico es obligado en los pacientes con sospec ha diagnóstica o 

diagnós ti co establec ido de Tb abdominal. 

Los estudios de laboratorio permitieron detectar anemia en el 58% de los casos e 

hipoa lbuminemia en el 17.6%, porcentaj e bajo en relac ión al reporte de 70%(32) , lo 

cual es debido a que el examen de proteínas séricas se rea li zó en la mitad de todos los 

enfermos. Cabe señalar que no se hizo en ningún pac iente prueba de la tuberculina 
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(PPD), sedimentación globular ni prueba de ELISA para la detección de anticuerpos IgG 

para el bacilo tuberculoso que son de una gran importancia diagnóstica (32) tal vez por 

que no se pensó acertadamente en el diagnóstico. 

Los estudios radiográficos no se tomaron a todos los pacientes y cuando se hizo fue de 

manera arbitraria. La radiografía de tórax muestra cambios compatibles con Tb 

pulmonar hasta en un 80% de los casos(18,37); en nuestra serie se observaron cambios 

sugesti vos de Tb en el 60% de 5 casos en quienes se realizó dicho estudio. Las 

radiografías de abdomen de acuerdo a lo publicado (29,38) y nuestra exper ienci a, 

aportaron datos por demás inespecíficos. 

El co lon por enema , en los dos pacientes en quienes se realizó, mostró la imagen "en 

mordida de manzana", pero no se realizó colonoscopia con toma de biopsia como parte 

del protocolo de estudio de la Tb ileocecal vs. Adenocarcionoma del ciego, debido a que 

se considero etiología neoplásica maligna, amén, que uno de los enfermos tuvo 

elevación del Antígeno carcinoembrionario. Este ultimo estudio es motivo de confusión, 

ya que también se incrementa en la Tb abdominal (36) . 

El ultrasonido abdominal se realizó en 12 pacientes(70.6%), reportándose líquido de 

ascitis compatible con Tb peritoneal en 4 casos (44.4%) en tanto que, la bibliografía 

publicada refiere este hallazgo de afección peritonea l en un porcentaje del 90%.( 19,35) 

Creernos que los resultados limitados pueden ser dependientes del operador. 

La TAC no aportó datos específicos de Tb abdominal , como se refi ere en las 

referencias bibliográficas consultadas (39) y en caso de lesión ileocólica se describió 

como imagen compatible con neoplasia. 

La parecentesis y es tudio del liquido de ascitis se efectuó únicamente en un paciente. 

A pesar de que clínicamente se detecto ascitis en 4 casos y en 5 enfermos el diagnóstico 

se hizo mediante ultrasonido y TAC. Consideramos que, la parecentesis es un recurso 

clínico valioso que no se aprovechó y debe ser imperativo en pacientes con ascitis de 

origen desconocido. ( 3 3) 

Cabe señalar que, de los 17 pacientes estudiados, se hizo diagnóstico presuncional de 

tuberculosis abdominal solo a 2 pacientes ( 11. 7%). 

La endoscopia de tracto digestivo alto permitió el diagnóstico de Tb duodenal 

macroscópicarnente y la toma de biopsia permitió finalmente el diagnóstico 
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histopatológico y el tratamiento antifi mico espec ifico . Consideramos impera ti vo en los 

casos de Tb ileocólica o de algun otro segmento del co lon, efectuar colonoscopia con 

toma de biopsia,· ya que esta es la úni ca fo rma definiti va de hacer diagnósti co 

diferencia l entre cánce r de co lon y Tb de co lon. 

La laparoscopia di agnósti ca con toma de biopsia, debe rea lizarse en pac ientes con 

dolor crónico, fi ebre y perd ida de peso, de acuerdo a las siguientes considerac iones: es 

un procedimiento de invasión minima, permite visualizar la totalidad de la cav idad 

peritonea l, tomar muestras por aspirac ión de liquido de asc itis y toma de biopsias de las 

zonas mas afectadas . En cuatro de nuestros pac ientes que fu eron sometidos a 

laparoscopia , se efectuó diagnóstico macroscópico e histo lóg ico, fu eron tratados 

farmacológ icamente con éx ito, no tuvieron complicaciones por el procedimiento y no 

requmeron de tratamiento quirúrgico adicional. Por tanto podemos concluir que la 

endoscopia de tracto digestivo alto y la colonoscopia son de una gran utilidad en el 

diagnosti co de la Tb intestinal. Por otra parte la laparoscopia di agnóstica tiene su mejor 

campo de acció n en la Tb peritonea l. 

Los nueve enfermos intervenidos quirúrgicamente, tuvieron diagnóst icos 

preoperatorios equivocados y en base a los hall azgos transoperatori os, solo en 3 casos 

ex isti eron indicac iones para la cirugía por complicaciones que pro vocaron abdomen 

agudo. Las dos terce ras partes del grupo de pacientes operados no tenían ind icac ión 

prec isa para el acto quirúrg ico y pudo evitarse la cirugía con la pos ibilidad de 

tratamiento médico fa m1acológico. 

El grupo de Pacientes trntados médicamente y sin laparotomía evolucionaron hac ia la 

mejoría , sin complicac iones, ni morta lidad. En cambio el grupo de pacientes sometidos a 

laparotomia exploradora y otros procedimientos quirúrg icos tu vieron un alto índice de 

complicac iones ( 66. 7% ) y mortalidad operatoria del 11.1 % . En la rev isión bibliográfi ca 

rea lizada no encontramos reporte de tuberculosis de la vesícula biliar que presentó una 

de las pac ientes estudiadas. 
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ANEXO 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Num. Expediente 

Nombre 

Edad años Sexo (F) (M) 

Servicio Fecha 

Domicilio 

DATOS CLINICOS 

Fecha de inicio del padecimiento _____ _ 

Dolor abdominal Sí o Diarrea 

Estreñimiento Sí o Alternancia 

Meteorismo Sí o Pérdida de peso 

Distensión abdominal 

Nauseas 

Tumoración abdominal 

- Única 

- Loca lización 

- Tamaño 

VIH (+) (-) 

Estero ides Sí No 

BCG 

Asciti s 

Sí No 

Sí No 

Sí 

Sí 

Sí 

No 

No 

No 

Combe 

PPD 

Tos 

Anorexia 

Vómito 

Múltiple 

Irritac ión peritoneal 

ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORA TORIO 

Radiografía de tórax con datos de Tb . Sí No 

Sí 

Sí No 

Si o 

Kg. 

Sí No 

Sí No 

o 

( +) (-

Sí o 

Sí 

Sí 

No 

No 

Hallazgos -------------------------

Radiografías de abdomen con datos de Tb. 

Hallazgos -------------------------

Sí No 
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Ultrasonido Abdominal 

Hallazgos --------------------------

Sí No 

Tomografia axial computada abdominal 

Hallazgos ---------------------------

Sí No 

Otros estud ios Si ,¿Cuál? ____________ _ No 

Hallazgos _____ _____________________ _ 

Biometría hemática ------------------------
Química sanguínea _______________________ _ 

Ami lasa _______ Ag Carcinoembrionario ____ _ 

Bac iloscopias _____________________ _ 

DIAGNÓSTICO 

Diagnóstico presuncional ___________________ _ 

Diagnósti co clínico con respuesta al tra tamiento Sí No 

Diagnóstico quirúrgico ---------------

Diagnóstico endoscópico y biopsia Sí No 

Diagnóstico laparoscópico y biopsia Sí o 

Laparotomía y obtención de pieza quirúrgica Sí No 

Diagnóstico histopatológico _ _ _________________ _ 

Tra tamiento antifimico ----------------------
Respues ta ---------------------------
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