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OBJETIVOS:

General
Analizar la experiencia de un Hospital de segundo nivel, respecto al diagnostico y
tratamiento de la tuberculosis abdominal, en una serie de pacientes portadores de esta

enfermedad.

Especificos:
I.-Conocer la prevalencia de la Tuberculosis abdominal en el Hospital General de
Acapulco.
2.-Conocer cuales son las manifestaciones clinicas mas frecuentes y que estudios de
laboratorio y gabinete pueden ayudarnos en el diagnostico de dicha patologia.
3.-Conocer el tratamiento que recibieron los pacientes con tuberculosis abdominal.

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

ANTECEDENTES HISTORICOS

La tuberculosis (Tb) es considerada como la primera amenaza para la salud publica
mundial de esta década, debido a que, en la época actual mueren mas enfermos por Th
que por cualquier otra enfermedad (1-3).

Este padecimiento se ha incrementado, por igual; en los paises desarrollados, como en
naciones emergentes. Las causas estan en relacion a multiples factores,
fundamentalmente ~ aquellos que favorecen una respuesta inmunoldgica inadecuada,
como son: la desnutricion, el alcoholismo, la drogadiccion y la infeccion por el virus de
la mmunodeficiencia humana; asi como otros, producto de las condiciones
economicas y educativas de la poblacion, entre ellos: la pobreza extrema y la
migracion, tratamientos farmacolégico incompletos y/o resistencia antimicrobiana del
bacilo tuberculoso. (4-9 ). Es dramatico y lascerante aceptar la siguiente afirmacion: un
tercio de la poblacion mundial se halla infectada por la Tb (9-12): casi tres millones de

seres humanos mueren anualmente a causa de esta enfermedad, la vacuna



antituberculosa util en los nifios, pierde su eficacia en adultos y no hay en la actualidad
Inmunizacion para este grupo etario. (2.,4).

La orgamzacion mundial de la Salud (OMS) en el aio de 1993 declaro a la Th como
una enfermedad reemergente y se catalogd como una emergencia sanitaria mundial.
Esta patologia afecta de manera mas frecuente a las personas jovenes, en un rango de
edad que va de los 20 a los 40 anos, con ligero predominio del sexo masculino.(3,13-
16)

La Tb compromete diferentes aparatos y sistemas, con predominio del pulmonar en
una relacion de dos a uno sobre el extrapulmonar.

La Tb abdominal representa un porcentaje que va del 0.4% al 5% de todas las formas
clinicas de Tb, incrementandose de manera exponencial hasta en un 50% en pacientes
con sindrome de inmunodeficiencia adquirida del adulto (17); la Tb abdominal en orden
de frecuencia . constituye el sexto lugar de las formas de Tb extrapulmonar (18). En
Meéxico el origen de la Tb abdominal es predominantemente secundario a la existencia
de un foco pulmonar (75 a 92.6%) siendo raras las infecciones primarias por ingestion de
leche vacuna recién ordeniada o no hervida (17).

La Tb abdominal se distribuye en el tracto gastrointestinal de la siguiente manera: un
50 % en el peritoneo y ganglios mesentéricos. El otro 50% se localiza en los organos del
tracto digestivo, de la siguiente manera: esofago 0.3%.estomago 2.0%, duodeno 0.3%.
apéndice cecal 1%, colon 12%, yeyuno-ileon 35%, ileon-ciego 42.0%. Los tipos de
lesion  histologica en orden de frecuencia son: ulcerativas, hipertroficas,
ulcerohipertroficas y por altimo la estenosis fibrotica (10,19-21) .

La Tb abdominal representa un reto diagnostico, por lo variado e inespecifico de la
sintomatologia; histéricamente, ha sido llamada “la gran simuladora™ (22), por lo que,
debe tenerse un alto indice de sospecha, para evitar un diagnostico erroneo o diferido
(18,19 ). El tiempo de evolucion clinica previo a la consulta médica fluctia entre uno y
seis meses  (7,23), aunque Chen y colaboradores, reportan que, en la tuberculosis
colorrectal la duracion va de un mes a tres afos.(24)

El cuadro clinico es variable; los sintomas prodromicos imciales son: dispepsia.
vomitos esporadicos y meteorismo, los sintomas generales mas frecuentes son: fiebre y

pérdida de peso (hasta en un 70% y 62% respectivamente)(10,18 ). Aunque, el dolor



abdomunal es el sintoma especifico mas comin en el 88% de los casos, las caracteristicas
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 generalmente en la fosa iliaca
derecha (25). Los cambios en el habito intestinal ocurren en el 62%, teniendo una
frecuencia mayor la diarrea que la constipacion. Hasta en un 82% de los casos la Tb
peritoneal se presenta clinicamente con distension abdominal, secundaria a ascitis de
tipo exudativa en un 97%(26,27 ). Existe otro grupo de manifestaciones clinicas que son
secundarias a complicaciones de la enfermedad, como son: obstruccion intestinal por
adherencias(15 a 30%), abdomen agudo por perforacion de viscera hueca (1 a 15%) y
sangrado de tracto digestivo ( 2 a 24%) (9,28-30 ).

La exploracion fisica, al igual que el cuadro clinico no aportan datos especificos: la
palpacion de una masa dolorosa en la fosa iliaca derecha, debida a Tb ileocolica es de los
signos mas frecuentes (38%) (26) lo que eventualmente provoca confusion con el cancer
del ciego. La peritonitis tuberculosa aporta signos acunados por Clinicos de hace mas de
un siglo, como son: a la percusion del abdomen®El tablero de Ajedrez “de Gueneau de
Mussy, el signo de Thormayer, y la cuerda epiploica de Pitres (9,12,13,31).

A pesar de la existencia de un numero importante de estudios paraclinicos que
ayudan a sustentar la sospecha diagnostica, el diagnostico definitivo solo se logra al
demostrar el bacilo tuberculoso en el estudio del liquido de ascitis y/o en el estudio
anatomopatologico del espécimen obtenido por biopsia, pieza operatoria o autopsia.

La biometria hematica nos informa de anenua cronica, leucocitosis minima. con ligero
predominio de linfocitos. La velocidad de sedimentacion globular esta elevada hasta en
el 90% de los casos. Debido a la hiperagregacion plaquetaria y trombosis relativa, las
plaquetas pueden mostrar valores mayores a 400 000 (10,13 ).

Los pacientes con Tb abdonunal cursan con hipoalbuminemia en el 70% de los casos.
La prueba de la tuberculina (PPD) resulta positiva en un porcentaje del 71%, puede ser
negativa debido a la anergia cutanea que presentan los enfermos con inmunodepresion.
La prueba de ELISA para la deteccion de anticuerpos IgG para el bacilo tuberculoso
tiene una especificidad del 84.6%, una sensibilidad del 81% y una precision diagnéstica
del 84%, los falsos negativos obtenidos son debido a la antigenicidad variable, lo cual

depende del sitio y la extension de la lesion (32 ).

(P



En pacientes que cursan con distension abdominal por la presencia de liquido de
ascitis y sospecha de Tb abdominal se recomienda efectuar paracentesis con estudio
citoquimico del liquido extraido. Debe sospecharse Tb: cuando las caracteristicas de
este fluido, son de tipo exudativo por la presencia de proteinas por arriba de 2.5 g/l
diferencia de albumina sérica y ascitica menor de 1.1 g/dL, leucocitos de 150 a 4.000
mm3. con predominio linfocitario y cifras elevadas de deshidrogenasa lactica. La
ghicemia generalmente esta disminuida a la mitad de la cifra sénica. (33). Los niveles de
adenosindesaminasa en liquido de ascitis se incrementan en la peritonitis tuberculosa
como resultado de la estimulacion de los linfocitos T. Con niveles mayores a 33
unidades por litro, se logra una sensibilidad del 100% y especificidad del 95%. Con mas
de 50 unidades, los falsos positivos son casi eliminados. Los niveles de interferon
gamma, se encuentran significativamente elevados en la ascitis tuberculosa, por arriba
del los 26 pg/ml y tienen una sensibilidad del 81% y una especificidad del 100%.(34 ) El
cultivo del liquido es positivo al bacilo tuberculoso solamente en el 20% de los
pacientes(35 ).

En forma incidental pueden encontrarse valores elevados de antigeno
carcinoembrionario por lo que, hay que hacer diagnodstico diferencial con enfermedad
neoplasica maligna(36). La prueba de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) es de
valor diagnostico diferencial con la enfermedad de Crohn (37),

La baciloscopia positiva de fluidos corporales ( esputo o liquido ascitico) tienen valor
diagnostico definitivo. La presencia del bacilo tuberculoso en las heces sugiere
compromiso intestinal primario, a condicion de que el examen de esputo sea negativo
(37).

La tele de torax muestra datos sugestivos de Tb pulmonar en un porcentaje que va del
48  hasta el 80%.(18.37 ) Las radiografias simples de abdomen aportan datos
inespecificos, como son: dilatacion de asas intestinales, niveles hidroaéreos, imagen en
vidrio despulido y ganglios linfaticos calcificados. El colon por enema realizado en
pacientes portadores de Tb ileocolica. nos permite observar fragmentacion y
segmentacion de la papilla en pequenos grumos “imagen en nevada™, contracciones e
irritabilidad del ciego. La presencia de ulceraciones, engrosamiento y deformidad con

imagen en “mordida de manzana™ obliga a realizar diagnostico diferencial con una



neoplasia. El signo de Starling se caracteriza por la falta de retencion de bario en un
segmento inflamado del iledn provocado por una valvula ileocecal fibrotica. En el signo
de Fleschner el ileon tiene una apariencia triangular con la base orientada hacia el ciego.
La aparicion de una columna de bario delgada y relativamente larga en el ileon terminal
que permanece constante traduce hipertonicidad sostenida y estenosis. Puede obtenerse
también informacion acerca de la existencia de fistulas, polipos y tlceras con patron
trasverso o circular . (10,23,29 38 )

En el 90% de los casos de Tb peritoneal el ultrasomido reporta datos de reaccion
peritoneal difusa y en el 50% de los casos infiltracion al epiplon. puede haber ascits de
alta densidad y adenopatias.(19,35)

La Tomografia axial computada muestra la presencia de un peritoneo con minimo
engrosamiento y nodulaciones poco pronunciadas a diferencia de un engrosamiento
peritoneal 1rregular y con cambios nodulares notorios, que sugieren una carcinomatosis.
El engrosamiento circunferencial de la pared del intestino, adenopatias. esplenomegalia
v hepatomegalia son compatibles también con Tb abdominal aunque los hallazgos son
iespecificos y su sensibilidad promedio es del 60%(39).

La biopsia por aspiracion con aguja fina de una tumoracion palpable es una técnica
segura y minimamente invasiva con una frecuencia de complicaciones muy baja en
manos expertas. (40 ).

Debido a que el colon por enema no logra diferenciar a la Tb colonica del cancer de
colon, se recomienda la colonoscopia con toma de biopsia. Los hallazgos endoscapicos
mas frecuentes son: ulceras (92%) , nodulos (88%). deformaciones de ciego y valvula
ileocecal (42%), estenosis (25%), bandas fibrosas multiples (8%) y lesiones polipoides
(2%). Con menos frecuencia se pueden encontrar datos de tuberculosis segmentaria y
lesiones que simulan carcinoma en el 22 v 16% respectivamente. (35,41 ) La endoscopia
de tubo digestivo alto permite la realizacion de improntas del tejido y toma de biopsias.

La exploracion quirurgica, por laparoscopia o laparotomia, en la Tb peritoneal
permiten detectar el padecimiento fimico y establecer las medidas terapéuticas
necesarias. Los hallazgos macroscopicos son tres: a) peritoneo adelgazado hiperémico,
despulido, con tubérculos de menos de Smm b) peritoneo adelgazado e hiperémico con

lustre normal. ascitis hibre, sin evidencia de tubérculos ¢) forma fibroadhesiva. (42 ). El
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procedimiento laparoscopico permite observar toda la cavidad abdominal y realizar
toma de biopsias, con las ventajas implicitas de la cirugia de invasion mimima. La
laparotomia exploradora permite la visualizacion parcial de la cavidad abdominal, asi
como la toma de biopsias de los organos afectados, sin embargo nunca debe ser indicada
como método diagndstico, sino unicamente para tratar complicaciones de la Tb
abdominal(43) como son: la obstruccion intestinal completa por estenosis o adherencias,
fistulas, perforacion de viscera hueca y sangrado rectal que no responde a tratamiento
conservador (44).

Debido a las multiples manifestaciones de la Tb abdominal, en caso de sospecha
clinica, y ausencia de complicaciones, el tratamiento farmacologico se considera una

prueba diagnostica si existe buena respuesta al tratamiento (37).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

.Cual es la prevalencia de la Tb abdominal en el Hospital General de Acapulco?
. Cuales son las manifestaciones clinicas mas frecuentes v que estudios de laboratorio y
gabinete pueden ayudarnos en el diagnostico de dicha patologia?

i, Que experiencia hay en cuanto a deteccion y tratamiento en nuestro Hospital?

JUSTIFICACION

En nuestra comunidad existen muchos factores de riesgo para el desarrollo de la Th
abdominal. A pesar de los miltiples estudios que orientan y sustentan a la sospecha
clinica de este padecimiento, existe un alto indice de omision y retardo en el diagnostico.
Desconocemos la prevalencia de la Tb abdominal en el Hospital General De Acapulco;
asi como las caracteristicas clinicas, de laboratorio y de gabinete de los pacientes

atendidos en dicho nosocomio. Por lo anterior es importante ofrecer un abordaje

6



diagnostico mas efectivo y congruente con nuestros recursos, para conocer las causas

que ocasionaron errores y tratar de evitar retardo en el diagnostico y tratamiento.

HIPOTESIS

La Tb abdominal puede mvolucrar al peritoneo parietal y visceral, asi como a cualquier
organo contenido en la cavidad abdominal. por lo que. puede generar una gran cantidad
de sintomas y signos, la mayoria de estos son inespecificos. Similar fenomeno se suscita
con los estudios de laboratorio y gabinete. Creemos que la confirmacion del diagnostico
puede realizarse con el estudio histopatologico de la biopsia del organo afectado. La
endoscopia del tracto digestivo afectado por Tb y la laparoscopia diagnostica en los
casos de Tb peritoneal aportan un diagnostico macroscopico y la posibilidad de toma de
biopsia, lo que permite ofrecer tratamiento farmacologico y evita cirugias innecesarias.
Creemos que el estudio de estos enfermos nos permitira establecer un algoritmo

diagnostico y un tratamiento médico y quirtirgicos oportunos.

CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE DESARROLLO
EL ESTUDIO

El estudio se llevo a cabo en el Hospital general de Acapulco: un Hospital de segundo
mivel de atencion de la Secretaria de Salud, donde se atiende en su mayoria a pacientes
de nivel socioeconomico bajo y medio bajo, con afluencia poblacional de todo el estado
de Guerrero y algunas poblaciones de Michoacan y Oaxaca, acudiendo también en

algunas ocasiones, pacientes de toda la Republica debido al turismo.



TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, transversal, observacional..

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los registros del servicio de Cirugia General, asi como los expedientes
del archivo clinico del Hospital General de Acapulco, encontrando un total de 17
expedientes de pacientes que ingresaron al Hospital General de Acapulco, con
diagnostico  documentado en la hoja de egreso de tuberculosis abdominal (intestinal o
peritoneal), confirmado mediante estudio histopatologico o por buena respuesta al
tratamuento antifimico. En un periodo comprendido del 01 de febrero de 1997 a 01 de

Junio de 2003,

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusion

Se incluyeron a todos los pacientes, que acudieron al Hospital General de Acapulco. a
traves de los servicios de: urgencias o consulta externa; con diagnostico de tuberculosis
abdominal, documentado por una respuesta adecuada al tratamiento antifimico
(remision de la sintomatologia ,mejoria del estado general e incremento de la curva
ponderal ) o por reporte histopatologico de tuberculosis abdominal mediante pieza

quirurgica, biopsia o autopsia.

Criterios de exclusion
1.-Se excluyeron aquellos pacientes con sospecha diagnostica de Tb abdominal y sin

respuesta al tratamiento antifimico de prueba.



2 -Pacientes con sospecha clinica de tuberculosis abdominal, sin comprobacion

histopatologica del diagnostico.

3.-Pacientes con diagndstico presuntivo de Tb abdominal en quienes se descarto esta

posibilidad .

Criterios de eliminacion

1.-Pacientes que abandonaron el tratamiento antifimico de prueba.

2.- Pacientes con expediente incompleto.

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

antes de documentar el diagnastico

DEFINICION DE VARIABLES CON ESCALA DE MEDICION

38.5°C

VARIABLE | DEFINICION ESCALA TIPO VALORES
OPERACIONAL

Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativo | Cuantitativo | Valor en afios

| desde el nacimiento
hasta el diagnostico

Sexo Caracteristicas Nominal Cualitativo 1.-Masculino
genotipicas de los seres 2.-Femenino
VIVOS

BCG Vacuna  tipo  bacilo | Nominal Cualitativo 1.-81 2.-No
Calmette Guerin

VIH Virus de Inmuno | Nominal Cualitativo 1.-Positivo
deficiencia Humana 2.-Negativo

Combe Contacto con pacientes | Nominal Cualitativo 1.-Positivo
tuberculosos 2.-Negativo

Anemia Valor de Hb sérica|Cuantitativo | Cuantitativo | Valor en
menos de 12 mg/dl mg/dl

Hipoalbumin | Valor sérico menor a 3.8 | Cuantitativo | Cuantitativo | Valor en g/dl

emia g/dl

Cronicidad Tiempo de evolucion de | Cuantitativo | Cuantitativo | Valor en
la enfermedad meses

Dolor Dolor en cualquier sitio | Nominal Cualitativo 1.-Si

abdominal del abdomen 2.-No

Fiebre Temperatura de mas de | Cuantitativo | Cuantitativo | Valoren °C




Pérdida  de | Disminucion del peso | Cuantitativo | Cuantitativo | Valor en
peso habitual Kilogramos
Oclusion Distension  abdomunal, | Nominal Cualitativo 1.-Si
parcial incapacidad parcial para 2.-No
canalizar gases y
evacuar
Masa Tumoracion palpable Nominal Cualitativo 1.-Si
abdomuinal 2.-No
Ascitis Liquido libre en cavidad | Nominal Cualitativo 1.-S1
abdominal 2.No
Sangrado de | Sangres fresca o digerida | Nominal Cualitativo 1.-S1
Tubo en heces 2.-No
digestivo
Diarrea Evacuaciones Nominal Cualitativo 1-Si
aumentadas en 2.-No
frecuencia y  menor
consistencia
Estrefimient | Dificultad para evacuar, | Nominal Cualitativo 1.-Si
0 dias alternos 2.-No
Ag.CA-125 | Antigeno Nominal Cualitativo 1.-Positivo
carcinoembrionario 2.-Negativo
Sospecha Diagnostico clinico | Nominal Cualitativo Diagnostico
diagnostica inicial de ingreso
Respuesta a | Mejoria clinica evidente | Nominal Cualitativo 1.-Si
antifim-cos | con tratamiento 2.-No
antituberculoso
Radiografia | Placa en bisqueda de Tb | Nominal Cualitativo 1.-S1 2.-No
Torax pulmonar
Radiografia | Placa en busqueda de | Nominal Cualitativo 1.-Si
de abdomen | cambios de Tb 2.-No
abdominal
Ultrasonido | Estudio  ecosonografico | Nominal Cualitativo 1.-Si
abdominal en busqueda de Tb 2.-No
abdominal
Endoscopia | Endoscopia de Tubo | Nominal Cualitativo 1.-Si
digestivo en busqueda de 2.-No
Tb abdonunal
Laparoscopia | Cirugia abdominal de | Nominal Cualitativo 1.-Si
minima  invasion  en 2.-No
busqueda de Tb.
Laparotomia | Cirugia abdominal | Nominal Cualitativo 1.-Si
abierta, para exploracion 2.-No
de todo el abdomen
Histopatologi | Reporte anatomo | Nominal Cualitauvo 1.-Si
la patologico de pieza 2.-No




ANALISIS DE DATOS

Se realizo estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central, de prevalencia.
EPI-INFO 2000.

RESULTADOS

Se obtuvieron expedientes de 17 pacientes con diagnostico comprobado de Tb
abdominal, que acudieron al Hospital General de Acapulco en un periodo de 6 afios. 4
meses: 11 fueron del sexo femenino y 6 del sexo masculino, con una relacion de 1.8:1 .
La edad de los pacientes estaba comprendida de los siete a los 78 anos: con una media de
31 y una mediana de 25. Cabe senalar que la tercera década de la vida fue la mas
afectada.

Los dagnosticos de ingreso fueron variados y erroneos; solo en dos casos fueron

correctos, como se muestra en la tabla 1.

TABLA I. DIAGNOSTICOS DE INGRESO

DIAGNOSTICOS PACIENTES PORCENTAIJES
Apendicitis complicada 6 35.3%
Th abdominal 2 11.7%
Adenocarcinoma de colon 3 17.7%
Embarazo ectopico 1 5.9%
Tumor de ovario 1 5.9%
Adenocarcinoma de pancreas 1 3.9%
Colon irritable 1 5.9%
Infeccion de vias urinarias vs. Tb renal 1 5.9%
Colecistitis aguda 1 5.9%




Las manifestaciones clinicas se muestran en la tabla Il, destacando como sintomas mas

frecuentes: dolor abdominal, perdida de peso y trastornos en el transito intestinal.

TABLA Il MANIFESTACIONES CLINICAS.

SINTOMAS PACIENTES PORCE NTAJE
Dolor abdominal 16 94.1%
Perdida de peso 12 70.5%
Estrefiimiento 5 29.4%
Diarrea 4 23.5%
Alternancia diarrea y estreflimiento 4 23.5%
Meteorismo 4 23.5%

Las caracteristicas del dolor se identificaron en relacion con el organo afectado. Asi,
cuando estaba involucrado el peritoneo, el dolor era de tipo sordo, de poca intensidad
pero constante, localizado a todo el abdomen con predominio en ambas fosas iliacas. En
los casos de Tb intestinal la localizacion dolorosa estaba en relacion con el sitio
afectado. Las lesiones en la region iliocecal tuvieron traduccion clinica de dolor en fosa
iliaca derecha.

Los signos obtenidos por la exploracion fisica se muestran en la tabla 11

TABLA Il DATOS DE LA EXPLORACION FISICA

SIGNOS PACIENTES PORCENTAIJE
Distension abdominal 13 76.47%
Fiebre 11 64.71%
Masa abdominal 8 47.06%
Ascitis 4 23.53%




Llama la atencion que la ascitis fue diagnosticada clinicamente solo en cuatro
pacientes. en cinco mas este signo clinico, fue detectado mediante métodos de gabinete.

El tiempo de evolucion desde el inicio de la enfermedad hasta su atencion médica
vario de 2 dias hasta 60 meses, con una media de 8.53 meses, mediana de 3 meses y
promedio de 8.59 meses.

Los datos de laboratorio mas destacados fueron: anemia en 10 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 serologicamente positivos al VIH, sin manifestaciones
clinicas de la enfermedad. Un caso aunque era negativo al estudio de VIH. presentaba
estigmas clinicos de inmunocompromiso; consistente en micosis candididsica en esofago
y cavidad oral. Un paciente tenia cifra elevada de Antigeno carcinoembrionario-125 y el
diagnostico correspondio a Tb ileocdlica. En ningin caso se realizo la prueba de
tuberculina.

Los estudios radiograficos no fueron realizados en el total de pacientes estudiados. La
telerradiografia de torax se efectud en 5 pacientes (29%); los hallazgos encontrados
fueron: aumento de la trama broncovascular en un paciente, en otro: radiopacidad apical
e infiltrado bilateral, uno mas con derrame pleural y atelectasia parcial; dos estudios
fueron reportadas como normales, En la figura se muestra una tele de torax compatible

con Tb pulmonar.

Figura I. Tele de torax: La radiografia muestra un claro aumento bilateral de la trama

broncovascular ademas de algunas calcificaciones.



Las placas simples de abdomen se tomaron a seis pacientes( 35.29%), los datos mas
importantes reportados fueron: niveles hidroaéreos por distension de asas intestinales v
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 efectuo en dos pacientes (11.7%)
encontrandose imagen “en mordida de manzana * en ambos casos, localizado en colon

derecho en uno (figura 2y 3) y en el colon 1zquierdo en el otro.

FIGURA 2 y 3: colon por enema. Las imagenes muestran el defecto de llenado a nivel
de colon derecho descrita como “imagen en mordida de manzana". compatible con

adenocarcinoma de colon,



A un paciente con diagnostico presuncional de Tb renal le fue realizada una
urografia excretora reportada como normal .

El ultrasonido abdominal se practico en 12 pacientes (70.6%). Los hallazgos fueron:
liquido libre (ascitis) en cantidad variable en 4, colecistitis litidsica en 1, tumoracion en
colon derecho en 1, tumor en cabeza de pancreas en 1. En 3 pacientes no se integro
diagnostico, reportandose imagenes de ecos mixtos en flanco izquierdo. angulo
esplénico e hipogastrio respectivamente; dos estudios fueron reportados como normales .

En 4 pacientes (23.5%) se efectuo tomografia axial computada (TAC). Las imagenes
fueron reportadas como sigue: tumoracion en cabeza de pancreas y adenopatia
retroperitoneal(nl), densidad heterogénea en hueco pélvico(nl), tumor en ciego y colon

ascendente(nl) escaso liquido de ascitis y derrame pleural izquierdo (nl) . Ver figura 4.

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

iliaca derecha compatible con adenocarcinoma de colon.



Se efectud estudio endoscopico a dos enfermos (11.17%); en un caso para descartar un
cancer de cabeza de pancreas, lograndose detectar una lesion infiltrante del bulbo
duodenal, de donde se hizo toma de biopsia, que fue reportada con el diagndstico
histologico de Tb duodenal(Figura 5-7); en otro paciente se efectu6é para corroborar
secuelas de SIDA en tracto digestivo, sospechadas por la presencia de candidiasis oral, el
estudio reporto candidiasis esofagica severa, esofagitis péptica y pinza hiatal amplia,

No se realizo toma de biopsia.

Fig. 5:Mucosa de aspecto inflamatorio Fig.6

Cronico del segmento distal del bulbo

duodenal.

Fig. 7.

Fig. 6 y 7: Bulbo duodenal con ulcera-
cion cubierta de tejido necrético, con
zona elevada superficial de color cere-
za, que corresponde a imagen compa-

tible con Kapossi.

TESIS CON
FALLADE ORIGEN
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Durante la estancia hospitalaria de los pacientes; se efectud laparoscopia diagnostica a
4 de ellos, en dos casos por sospecha clinica de Tb peritoneal y en dos por dolor
abdominal de larga evolucion y causa desconocida. La técnica consistio en puncion con
aguja de Veres en cicatriz umbilical, para lograr neumoperitoneo de 12 mm de Hg,
introduccion de un trocar de 10 mm en el mismo sitio, por donde se introdujo la lente
para explorar la totalidad de la cavidad abdominal, con vision 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 macroscopico fue de Tb peritoneal, consistente
en liquido citrino, granulomas en grano de mijo en peritoneo parietal, visceral y
epiplén.(figura 8-10 ), el tiempo operatorio promedio del procedimiento fue de 20

minutos, el tratamiento antifimico se inici6 en las primeras 12 horas del postoperatorio,

la estancia hospitalaria después de la cirugia fue de un dia.

Figura 8 Figura 9

Figura 10.
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En un paciente que cursaba con ascitis de gran magnitud. se efectué paracentesis. El
citoquimico fue compatible con Tb peritoneal y el cultivo del liquido de ascitis
desarrolld bacilo tuberculoso.

El diagnostico definitivo de tuberculosis abdominal fue realizado mediante 35

diferentes meétodos diagnosticos como se muestra en la tabla IV,

TABLA 1V
PROCEDIMIENTOS QUE CORROBORARON EL DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSIS ABDOMINAL

PROCEDIMIENTO PACIENTES PORCENTAIJE
Laparotomia exploradora 9 52.94%
Laparoscopia diagnostica 4 23.53%
Buena respuesta al tratamiento antifimico 2 11.76%
Paracentesis y estudio del liquido de ascitis 1 5.9%
Endoscopia de tracto digestivo alto 1 5.9%

Las indicaciones para efectuar laparotomia exploradora fueron:  apendicitis
complicada (n4), cancer de colon (n2), embarazo ectopico(nl) tumor de ovario(nl) y
colecistitis litiasica aguda(nl) . Las complicaciones graves detectadas en el
transoperatorio fueron: tres perforaciones en intestino delgado en un paciente, dos
enfermos tenian perforacion de tumoracion ileocecal.

El aspecto macroscopico de la Tb del ciego fue indistinguible del adenocarcinoma de

similar localizacion como se aprecia en la figura 11.
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Fig. 11: Pieza quirtrgica obtenida mediante laparotomia exploradora, mostrando una
lesion infiltrante a nivel de colon transverso. la cual provoca estenosis y oclusion total de

la luz.

Sin embargo el estudio histopatolégico de la pieza quirirgica confirmé el diagndstico

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

VN CG

Fig.12 y 13:Imagen histologica de pieza quirdrgica anterior correspondiente a colon
donde observamos células de Panneth (CP), granulomas tuberculosos (GT) bien
delimitados, células gigantes (CG) al centro del granuloma, infiltrado cronico

linfocitario (ICL) y vasos de neoformacion (VN).
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Las operaciones efectuadas en el grupo de pacientes que fueron sometidos a

laparotomia exploradora se describen en la tabla V.

TABLA V. OPERACIONES EFECTUADAS

HALLAZGOS OPERACION EFECTUADA
Tres perforaciones en ileon (nl) Reseccion y anastomosis término-terminal
Granos de mijo peritoneales (n3) Toma de biopsia

Tumor ileocecal con /sin perforacion (n3)  Hemicolectomia derecha. anastomosis ileo-
transversa

Tumoraciones multiples en colon e ileon Resecciones multiples y anastomosis término
Terminal

Colecistitis aguda litiasica Colecistectomia abierta

Todos los pacientes operados ademas de las lesiones tuberculosas en el intestino tenian
también lesiones en peritoneo visceral y parietal, con liquido de ascitis. Un paciente
tenia el “abdomen congelado™ por una gran reaccion fibroadhesiva.

La localizacion de la tuberculosis abdominal estaba situada en peritoneo sin involucrar
intestino en 9 pacientes que corresponde al 53%, sin embargo los pacientes que tenian
Tb intestinal (47%) tenian secundariamente lesiones peritoneales. La localizacion de la

Tb en el tracto digestivo se muestra en la figura 14.
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esicula biliar(nl)

Duodeno(n1)

lleon(n1)

Colon Izquierdo(n1)

Multiple(nl)

[leo-cecal(n3)

Fig.14.Localizacion 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
evolucion clinica y curacion después de 6 meses de tratamiento farmacolégico. En
cambio el grupo intervenido quirGrgicamente mediante laparotomia y diagnéstico
erroneo tuvieron las siguientes complicaciones: fistula enterocutanea (n4) en donde fue
necesaria la reintervencion para realizar ileostomias, infeccion de herida quirargica (n4),
absceso residual (n2) y hernia incisional (n2) .

La mortalidad fue debida a sepsis de origen abdominal (n1), correspondiendo al 5.8%
de la totalidad de los pacientes y al 11.1% de los pacientes en quienes se realizd

laparotomia exploradora.
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DISCUSION

La localizacion de las lesiones tuberculosas en practicamente toda la superficie
peritoneal y en diferentes sitios del tracto digestivo, ocasionan sintomatologia y datos
exploratorios inespecificos, lo cual, provoca un alto indice de retardo y falla en el
diagnostico, sino se tiene un alto grado de sospecha, ya que, aunque no conocemos la
incidencia de esta enfermedad, en nuestro Hospital y en su area de influencia, existe
evidencia de un incremento importante de la incidencia de la Tb pulmonar, al igual que
de las formas extrapulmonares donde se incluye la Tb abdominal (17). Por otra parte, el
tipo de poblaciéon 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 senalar que esta edad se corresponde con una mayor
productividad. El sexo mas afectado fue el femenino en una relacion 1.8:1. a diferencia
de lo reportado donde predomina el sexo masculino(15-16). El tiempo de evolucion 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 | a 6 meses (7.23)

[Las manifestaciones clinicas y datos de exploracion mas importantes en nuestro grupo
de enfermos fueron: dolor abdominal (94%), perdida de peso (70%), fiebre (64%) vy
masa palpable (47%). muy similar a lo afirmado por otros autores (10,18). Los signos
clinicos clasicos de la tuberculosis peritoneal no fueron buscados.

La tuberculosis abdominal se incrementa de manera dramatica en los pacientes con
SIDA (8), tres de los enfermos estudiados eran seropositivos al VIH. Consideramos que
este estudio serologico es obligado en los pacientes con sospecha diagnostica o
diagnostico establecido de Tb abdominal.

Los estudios de laboratorio permitieron detectar anemia en el 58% de los casos ¢
hipoalbuminemia en el 17.6%, porcentaje bajo en relacion al reporte de 70%(32), lo
cual es debido a que el examen de proteinas séricas se realizo en la mitad de todos los

enfermos. Cabe senalar que no se hizo en ningun paciente prueba de la tuberculina



(PPD), sedimentacion globular ni prueba de ELISA para la deteccion de anticuerpos 1gG
para el bacilo tuberculoso que son de una gran importancia diagnostica (32) tal vez por
que no se penso acertadamente en el diagndstico.

Los estudios radiograficos no se tomaron a todos los pacientes y cuando se hizo fue de
manera arbitraria. La radiografia de térax muestra cambios compatibles con Tb
pulmonar hasta en un 80% de los casos(18,37); en nuestra serie se observaron cambios
sugestivos de Th en el 60% de 5 casos en quienes se realizo dicho estudio. Las
radiografias de abdomen de acuerdo a lo publicado (29.38) y nuestra experiencia,
aportaron datos por demas inespecificos.

El colon por enema, en los dos pacientes en quienes se realizo, mostro la imagen “en
mordida de manzana”, pero no se realizo colonoscopia con toma de biopsia como parte
del protocolo de estudio de la Tb ileocecal vs. Adenocarcionoma del ciego. debido a que
se considero etiologia neoplasica maligna, amén, que uno de los enfermos tuvo
elevacion del Antigeno carcinoembrionario. Este ultimo estudio es motivo de confusion,
ya que también se incrementa en la Tb abdominal (36) .

El ultrasonido abdominal se realizo en 12 pacientes(70.6%), reportandose liquido de
ascitis compatible con Tb peritoneal en 4 casos (44.4%) en tanto que, la bibliografia
publicada refiere este hallazgo de afeccion peritoneal en un porcentaje del 90%.(19.35)
Creemos que los resultados limitados pueden ser dependientes del operador.

La TAC no aportd datos especificos de Tb abdominal. como se refiere en las
referencias bibliograficas consultadas (39) y en caso de lesion ileocolica se describio
como imagen compatible con neoplasia.

La parecentesis y estudio del liquido de ascitis se efectuo unicamente en un paciente.
A pesar de que clinicamente se detecto ascitis en 4 casos y en 5 enfermos el diagnostico
se hizo mediante ultrasonido y TAC. Consideramos que, la parecentesis es un recurso
clinico valioso que no se aprovecho y debe ser imperativo en pacientes con ascitis de
origen desconocido.(33)

Cabe senalar que, de los 17 pacientes estudiados, se hizo diagndstico presuncional de
tuberculosis abdominal solo a 2 pacientes (11.7%).

La endoscopia de tracto digestivo alto permitio el diagnostico de Tb duodenal

macroscopicamente  y la toma de biopsia permitié finalmente el diagnostico
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histopatologico y el tratamiento antifimico especifico. Consideramos imperativo en los
casos de Tb ileocolica o de algun otro segmento del colon, efectuar colonoscopia con
toma de biopsia,” ya que esta es la unica forma definitiva de hacer diagnostico
diferencial entre cancer de colon y Th de colon.

La laparoscopia diagnostica con toma de biopsia, debe realizarse en pacientes con
dolor cronico, fiebre y perdida de peso, de acuerdo a las siguientes consideraciones: es
un procedimiento de invasion minima. permite visualizar la totalidad de la cavidad
peritoneal, tomar muestras por aspiracion de liquido de ascitis y toma de biopsias de las
zonas mas afectadas. En cuatro de nuestros pacientes que fueron sometidos a
laparoscopia, se efectud diagnostico macroscopico e histologico, fueron tratados
farmacologicamente con éxito, no tuvieron complicaciones por el procedimiento y no
requirieron de tratamiento quirtrgico adicional. Por tanto podemos concluir que la
endoscopia de tracto digestivo alto y la colonoscopia son de una gran utilidad en el
diagnostico de la Th intestinal. Por otra parte la laparoscopia diagnostica tiene su mejor
campo de accion en la Th peritoneal.

Los nueve enfermos intervenidos quirurgicamente, tuvieron diagnosticos
preoperatorios equivocados y en base a los hallazgos transoperatorios, solo en 3 casos
existieron indicaciones para la cirugia por complicaciones que provocaron abdomen
agudo. Las dos terceras partes del grupo de pacientes operados no tenian indicacion
precisa para el acto quirirgico y pudo evitarse la cirugia con la posibilidad de
tratamiento médico farmacologico.

El grupo de Pacientes tratados médicamente y sin laparotomia evolucionaron hacia la
mejoria, sin complicaciones, ni mortalidad. En cambio el grupo de pacientes sometidos a
laparotomia exploradora y otros procedimientos quirtrgicos tuvieron un alto indice de
complicaciones (66.7%) y mortalidad operatoria del 11.1% . En la revision bibliografica
realizada no encontramos reporte de tuberculosis de la vesicula biliar que presento una

de las pacientes estudiadas.
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ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Num. Expediente
Nombre

Edad anos Sexo (F)
Servicio Fecha

Domicilio

DATOS CLINICOS

Fecha de imicio del padecimiento
Dolor abdominal Si  No
Estrenimiento Si No
Meteorismo Si  No

Distension abdominal ~ Si No
Nauseas Si No

Tumoracion abdominal

Pérdida de peso

- Unica Si No
- Localizacion
- Tamaiio
VIH (+)  (-) Combe
Esteroides Si No PPD
BCG Si No Tos
Ascitis Si No Irritacion peritoneal

ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO

Radiografia de torax con datos de Th. Si

Hallazgos

Radiografias de abdomen con datos de Th.

Hallazgos




Ultrasonido Abdominal Si No

Hallazgos

Tomografia axial computada abdominal Si No
Hallazgos S -
Otros estudios Si ¢ Cual? No
Hallazgos

Biometria hematica

Quimica sanguinea

Amilasa ___Ag Carcinoembrionario )
Baciloscopias

DIAGNOSTICO

Diagnostico presuncional

Diagnostico clinico con respuesta al tratamiento  Si No

Diagnostico quirurgico

Diagnoéstico endoscopico y biopsia Si No

Diagnostico laparoscopico y biopsia Si No
Laparotomia y obtencion de pieza quirurgica Si No

Diagnostico histopatologico

Tratanmiento antifimico

Respuesta
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