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1. ANTECEDENTES

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

La tuberculosis (TB) esta presente en el mundo entero y sigue siendo uno de los
problemas de salud publica mas importantes; se estima que 1/3 de la poblacién a
nivel mundial esta infectada y recientemente se ha visto un resurgimiento. Segun
datos de la Organizacion mundial de la Salud (OMS) tres de cada diez personas en
el mundo estan infectadas por TB; del 5- 10% de los infectados desarrollaran la
enfermedad en alguin momento de la vida (pudiendo infectar a lo largo de un afio
entre 10 y 15 personas por contacto directo) y 50% de los enfermos moriran en 5
afnos si no reciben tratamiento.'?

Las personas infectadas por el VIH tienen entre 20 y 30 veces mas probabilidades
de desarrollar tuberculosis activa. Este riesgo también es mas elevado en las
personas que padecen otros trastornos que dafian al sistema inmunitario.’3

Se define como tuberculosis a la infeccion causada por Mycobacterium tuberculosis
0 por Mycobacterium bovis, microorganismos pertenecientes a la familia
Mycobacteriaceae, del orden Actinomycetales. El complejo Mycobacterium se
completa con otros tres microorganismos adicionales: M. canetti, M. microti y M.
africanum (este ultimo se considera intermedio entre M. tuberculosis y M. bovis, y
rara vez causa tuberculosis en humanos).'®

A principios del siglo XX, la tuberculosis intestinal era la causa mas frecuente de
estenosis y obstruccion intestinal y se considero la complicacion mas frecuente de
la TB pulmonar activa. La mejora de las condiciones higiénico- sanitarias y el
tratamiento antifimico redujeron su incidencia de tal modo que, en la década de
1960, en los paises occidentales llego a considerarse una rareza.®

Actualmente debido al incremento de la prevalencia de VIH, la resistencia a
medicamentos y la inmadurez del sistema inmune la prevalencia de tuberculosis
extraintestinal en nifios y la presentacion de micobacterias atipicas han
incrementado; afectando a 60% de los pacientes con VIH y a 28% sin VIH. ™

La tuberculosis abdominal compromete al tracto gastrointestinal, peritoneo y
ganglios linfaticos. Es causada comunmente por M. tuberculosis. M. bovis es otro
de los agentes causales sin embargo recientemente con la pasteurizacion de los
productos lacteos la incidencia de este Gltimo ha disminuido.' Actualmente, en el
10- 25% de los casos en los que existe un foco pulmonar activo, se encuentra
afectado el tracto gastrointestinal. ®



Con todo lo anteriormente mencionado la TB abdominal es una forma inusual de
presentacion siendo actualmente es un reto en el diagndstico y en el tratamiento en
la edad pediatrica.*

1.2 EPIDEMIOLOGIA

MUNDIAL

Recientemente ha existido un resurgimiento de los casos de tuberculosis a nivel
mundial. En 2015 segun la OMS el numero mundial estimado de nuevos casos de
TB fue 10,4 millones, de los cuales 5,9 millones (56%) son hombres, 3,5 millones
(34%) en mujeres y 1,0 millén (10%) en nifios. Las personas VIH-positivas
representaron 1,2 millones (11%) de todos los casos nuevos de TB. La relacion
hombre mujer fue de 1.6:1.

El 60%de los casos a nivel mundial ocurrieron en solo 6 paises: India en primer
lugar seguido de China, Indonesia, Nigeria, Pakistan y Sudafrica.?
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Figura 1. Global Tuberculosis Report (2016). Incidencia de Tuberculosis en el mundo.
Recuperado de www.who.int/tb/publications/global report/en. Laimagen muestra la distribucion
mundial de la incidencia de TB en el mundo encontrandose el 61% de los casos nuevos en Asia,
seguido de Africa con un 26% , el Mediterraneo 7%, Europa 3 % y el continente Americano el 3%. El
45% de los casos se encuentran en India, China e Indonesia .

En 2015 el numero estimado de muertes por TB fue de 1,4 millones (entre ellos, 0,4
millones de muertes con VIH). Si bien las muertes por TB disminuyeron en un 22%
entre 2000 y 2015, la TB continué siendo una de las diez principales causas
mundiales de muerte en 2015. 12


http://www.who.int/tb/publications/global_report/en

- Estimated TE deaths
. Per 100 000 pogulation

‘ [ ooa \

[ e

[ 5189

Mo data &
Mot applicable

Figura 2. Global Tuberculosis Report (2016). Mortalidad de Tuberculosis en el mundo.
Recuperado de www.who.int/tb/publications/qlobal report/en. Laimagen muestra la distribucién
mundial de la mortlidad de TB siendo mas alta en el continente Africano con tasas de >40 muertes
por 100,000 habitantes.

En 2015 el numero estimado de nuevos casos de TB-MR fue de 480 000, mas 100
000 casos de TB resistente a la rifampicina (TB-RR), de los cuales 30,000 son nifios
mientras que 3.9% eran de recién diagnéstico y 21% previamente tratados.

Figura 3. Global Tuberculosis Report (2016). Farmacoresistencia de Tuberculosis en el
mundo. Recuperado de www.who.int/tb/publications/global report/en La imagen muestra la
distibucion mundial de la TB farmacoresistente. La India, China y la Federacién de Rusia
representaron el 45% de los 580 000 casos documentados. '?



http://www.who.int/tb/publications/global_report/en
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AMERICA

En el continente americano el numero estimado de casos totales en el 2015 fue de
277,200 representado el 3% de la incidencia mundial. Brasil, Peru, México, Haiti y
Colombia representan el 67% del total de los casos de América en orden
descendiente. Se documentaron ademas 23, 000 muertes y 6, 800 casos de TB
multiresistente.
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Figura 4. Organizacién Panamericana de la Salud (2016) Incidencia de Tuberculosis en las
Américas. Recuperado de www.paho.com.mx.

MEXICO

En nuestro pais la Tuberculosis sigue siendo endémica con una tasa de 17 x
100,000 habitantes y con una relacion hombre: mujer de 1.6:1. Segun los datos de
la plataforma unica de informacién (SUIVE) durante el 2015 la localizacion pulmonar
fue la mas comun documentandose en un 80% de los casos. La tuberculosis
abdominal se encuentra como la segunda manifestaciéon extra pulmonar (3.1%)
precedida por la ganglionar (26%). 2

En la etapa pediatrica en el 2015 se documentaron 1,912 casos de tuberculosis
representando el 9.2 % del total de casos con la siguiente distribucion:

TOTAL CASOS DE TB EN NINOS MEXICANOS 1,912 (9.2%)

Pulmonar 53.2%
Extrapulmonar: 46.8%
Ganglionar 26%
Intestinal 3.2%
Miliar 3.1%
Osea 2.8%
Meningea 2.6%
Pleural 1.8%
Mixta 2.2%
Otras 4.7%


http://www.paho.com.mx/
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Figura 5. Direccion General de Epidemiologia (2017). Casos de Tuberculosis reportados en
México. Recuperado de SINAVE/DGE/Salud. La imagen muestra los casos de tuberculosis en
México reportados en la Direccién General de epidemiologia durante el 2016

La incidencia de tuberculosis en pediatria es de 20 — 30/ 100,000 en paises en vias
de desarrollo comparado con 2-3/ 1000 en paises desarrollados; Mycobacterium
tuberculosis es la principal causa de TB en pediatria, aunque M. bovis se encuentra
también implicado sin embargo en menor porcentaje esto se explica por la
erradicacion de M. bovis con la pasteurizacion de los productos lacteos.°

La Tuberculosis abdominal es una presentacion poco comun; ocurre desde las
primeras semanas de vida hasta la adolescencia y mas de la mitad de los casos
ocurren en menores de 5 afos presentandose en 0.3% de los pacientes en etapa
pediatrica. En paises desarrollados la TB abdominal ocurre predominantemente en

inmigrantes de una zona endémica. 4

TB abdominal se asocia con involucro extra- abdominal en 30 % de los casos. Eny
TB miliar cerca del 35 % tiene involucro abdominal. Hay una fuerte asociacion entre
infecciéon por VIH y TB diseminada incrementando la morbi-mortalidad.

Existen dos tipos de TB abdominal: peritoneal e intestinal; la forma mas comun es
peritoneal y se estima que ocurre en 0.1% a 3.5 % de todos los pacientes con TB
pulmonar y de 4 — 10% de las formas extrapulmonares.’

Las caracteristicas clinicas en los pacientes con TB intestinal generalmente se
presenta con dolor abdominal agudo y vémito mientras que la presentacion en TB
peritoneal es de inicio insidioso del dolor abdominal y distencion. La TB abdominal
puede ser asintomatica y se encuentran de forma incidental calcificaciones durante
el examen radioldgico realizado por otras causas.



1.3 FISIOPATOLOGIA

Los dos factores principales que favorecen la propagacion de la infeccion son el
hacinamiento, que aumenta las posibilidades de contagio, y la existencia de una
poblacion con escasa resistencia natural.’®

M. tuberculosis se difunde de persona a persona vehiculizado por el aire en
microgotas de 1 a 5 mm de diametro que se originan cuando los enfermos de
tuberculosis pulmonar o laringea tosen, estornudan, hablan o cantan. Estas
particulas son lo suficientemente pequenas para alcanzar los alvéolos pulmonares
donde M. tuberculosis comienza a replicarse. Se ha estimado que toser o hablar
durante 5 minutos puede generar unas 3.000 particulas infectantes.

Mycobacterium bovis también se transmite por via aérea, pero a diferencia de M.
tuberculosis, puede invadir la mucosa gastrointestinal o el tejido linfatico de la
orofaringe cuando se ingere el bacilo ya sea por esputo (siendo esta la principal
forma de infeccion), por productos lacteos contaminados o por extensidon de érganos
adyacentes. Después de la ingestion del bacilo, la pared celular de la micobacteria
es relativamente resistente al acido gastrico posteriormente puede involucrar a todo
el tracto gastrointestinal; peritoneo, ganglios linfaticos, érganos soélidos ya sea de
forma individual o mediante combinacion de estos. El ileon terminal y la valvula
ileocecal son las areas mas frecuentemente involucradas; en orden descendiente
de frecuencia se encuentran el yeyuno, colon, ano-recto y rara vez el intestino
proximal.4

Otra forma de transmision es la hematdégena, después de una primoinfeccion
pulmonar, lo que explica su mayor frecuencia en el adolescente y el adulto joven.
Frecuentemente se acompana de pleuritis tuberculosa producida por un mecanismo
semejante. Un foco tuberculoso activo en pulmones, riflones, ganglios, huesos, etc.,
es en ocasiones el punto de partida de la infeccidn, al caseificarse y abrirse en un
vaso sanguineo. En todos estos casos de diseminacion hematdégena la lesion
peritoneal es solo una manifestaciéon de la tuberculosis miliar.

La diseminacion puede hacerse por via linfatica a partir de érganos abdominales o
toracicos puede, por los vasos sanguineos que atraviesan el diafragma.

Puede extenderse también, directamente de la rotura de un ganglio mesentérico
caseificado, de las lesiones intestinales ulceradas. A pesar de que la perforacién de
la ulcera intestinal tuberculosa es rara el proceso afecta el peritoneo adyacente a la
ulcera formando adherencias entre las asas intestinales y el epipldén, dando origen
a verdaderas peritonitis adhesivas.

La actividad del proceso tuberculosos abdominal depende de: la virulencia y el
numero de gérmenes que penetran al organismo, la capacidad de reaccion del



mismo, su inmunidad y de la via de diseminacion de la infeccion a la cavidad
peritoneal.

Como parte de la fisiopatologia a nivel intestinal el bacilo se transporta desde el
lumen intestinal por medio de una célula presentadora de antigeno a los foliculos
linfoides. Los microorganismos ingeridos son fagocitados por los macréfagos
quienes no son capaces de eliminarlos probablemente por la deficiencia de factores
dependientes de linfocitos T, presumiblemente interferén y. Este foco primario
produce una respuesta inflamatoria que involucra predominantemente la
submucosa y la serosa y se puede extender por la circunferencia del intestino dando
origen a cambios patolégicos y diferentes tipos de peritonitis como son: miliar,
fibrinosa o adhesiva, caseosa y ulcerativa.

La forma miliar la cual consiste en cambios hipertroficos circunferenciales
conformando un aglomerado inflamatorio el cual ocurre principalmente en la valvula
ileocecal, se forman adherencias extensas, asi como cambios en la mucosa
produciéndose aspecto en empedrado y maceracion, existe liquido en cantidad
variable, dentro de la cavidad abdominal. # Las granulaciones se encuentran debajo
del revestimiento mesotelial de la serosa y su constitucién histologica es la de un
tubérculo. Cuando las lesiones evolucionan hacia la curacion, el tubérculo se
convierte en un ndédulo fibroso y el exudado serofibrinoso se reabsorbe o se
reemplaza por tejido de granulacion, produciendo engrosamiento del peritoneo.

Las formas fibrinosa o adhesiva y la caseosa, generalmente van unidas y sélo se
distinguen por el predominio de la organizacién fibrinosa o de necrosis.

En ambas hay una escasa produccién de liquido. Los intestinos se encuentran
adheridos entre si y el peritoneo engrosado, congestionado, despulido, invadido pro
nddulos de tamafio variable. Los ganglios mesentéricos pueden estar crecidos con
aspecto caseificado en ocasiones. El epiplon se observa engrosado, sembrado de
nodulos tuberculosos, duro, retraido por el proceso fibrético, adherido al peritoneo
parietal y las asas, formando masas firmes que pueden confundirse con diversas
tumoraciones durante la exploracion abdominal.

Microscopicamente se observa a la serosa parietal engrosada, cubierta por exudado
fibrinoso que evoluciona a la necrosis dando zonas de caseificacion rodeadas de
tejido de granulacion con capilares sanguineos dilatados, en cuyo seno se
distinguen células gigantes de Langhans, linfocitos, células epitelioides,
plasmocitos, fibroblastos e histiocitos. En la periferia se produce exudado
serofibrinoso que origina fuertes adherencias peritoneales.

Al iniciarse la curacion, si la zona de caseificacion es delgada el tejido de
granulacioén la invade completamente; si es gruesa, solo la reemplaza en parte
quedando focos caseosos encapsulados en tejido cicatricial, que pueden ser el
punto de partida de una nueva diseminacion tuberculosa.



Conforme el tejido de granulacion progresa adquiere fibras colagenas y pierde
vasos. El drea de necrosis finalmente es substituida por tejido conectivo hialinizado
depositandose, en ocasiones sales de calcio.

Durante estos procesos cicatriciales se originan multiples adherencias viscerales
que se traducen clinicamente por sintomas suboclusivos u oclusivos.

Otra de las formas fisiopatologicas es la ulcerativa; la cual se encuentra en menor
frecuencia en nifos. La ulceracion es superficial, transversa e hipertréfica en la
superficie mucosa. Ocasionalmente son profundas. *

La tuberculosis involucra los vasos sanguineos mesentéricos e intra- abdominales
y los hallazgos patolégicos incluyen los granulomas, fibrosis en la sub-intima y
trombosis intraluminal. La presencia de pseudo-aneurismas de la aorta y de las
arterias mesentericas pueden causar hemorragias catastréficas. La trombosis de la
porta y de los vasos esplénicos pueden originar hipertension portal y complicaciones
como varices esofagicas y esplenomegalia. 4

La TB peritoneal y nodal ocurren mas frecuentemente que la intestinal. Existen 3
tipos de TB peritoneal: humeda (ascitis), enquistada y fibrotica. Es comun el
involucro de ganglios para- adrticos y mesentéricos.*

En algunos casos el ileon es la Unica parte involucrada seguido del apéndice.” sin
embargo esta presentacion es poco habitual y en la literatura s6lo se han
documentado 2 casos. ’

1.4 DIAGNOSTICO CLIiNICO

Las manifestaciones clinicas por lo regular son inespecificas, variables y
dependeran de la localizacion y extension a nivel intestinal. Aunque los sintomas
iniciales son insidiosos algunos nifios presentan sintomatologia aguda y la TB
abdominal se debe de considerar como diagndstico diferencial ante un nifio con
dolor abdominal sobre todo en areas donde exista alta incidencia de TB; sin
embargo la mayoria tendra una historia de presentacion crénica ¢ cronica
agudizada.*

El sintoma mas comun es el dolor abdominal de forma usual es difuso aunque
frecuentemente es localizado en epigastrio, periumbilical o en el cuadrante inferior
derecho del abdomen. Generalmente es crénico, referido por el 80-90% de los
individuos. En ocasiones el inicio es subito con dolor localizado en la fosa iliaca
derecha que hace sospechar una apendicitis aguda y puede deberse a: linfadenitis
regional, a una verdadera apendicitis tuberculosa o a tuberculosis cecal o anexial.
Puede producirse con dolor en hipocondrios producido por infartos ganglionares
que, algunas veces llegan a comprimir la vena porta.

Dos tercios de los pacientes presentan, en la exploracién fisica, una masa
abdominal palpable localizada en el cuadrante inferior derecho.®
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La pérdida de peso ocurre en las dos terceras partes de los casos (40-90%), el
cambio del patrén intestinal (constipacion alternando con episodios diarreicos) en
el 20- 50% predominando los episodios diarreicos.

Otros sintomas, como la anorexia, nauseas y vomito ocurren en un 11-20% de
los casos y acompafnan al dolor abdominal. Fiebre de bajo grado (35 - 50%) vy
anemia leve son hallazgos comunes. ' la sudoracion nocturna y la hemorragia
rectal, son menos frecuentes.

La desnutricién es un hallazgo comun en los pacientes y generalmente tiene una
etiologia multifactorial: anorexia, incremento en los requerimientos caléricos y la
malabsorcion son factores contribuyentes.*

Los hallazgos a la exploracién fisica son: caquexia, ascitis, hepatomegalia, signos
de peritonitis y linfadenopatias.

Cuando la presentacion es esofagica pueden presentar disfagia y odinofagia,
gastrica puede simular una ulcera peptidica o carcinoma gastrico, duodenal se
puede presentar como dispepsia u obstruccion duodenal.®

Hepatica usualmente se presenta en TB miliar y caracteristicamente hay
hepatomegalia y falla hepatica. Los tuberculomas son hallazgos poco comunes. El
sintoma principal es dolo en flaco superior derecho, elevacién de las transaminasas
en 2/3 de los pacientes.

El involucro pancreatico se puede presentar con datos sugestivos de pancreatitis
aguda o cronica.

La ausencia de datos analiticos especificos y la similitud clinica con otros procesos
abdominales mas frecuente hace que la TB abdominal sea sub-diagnosticada y
confundida con patologias mas frecuentes como la enfermedad de Crohn,
principalmente, y el adenocarcinoma, hacen de la TB intestinal un reto diagnéstico.

El diagnodstico diferencial con la enfermedad de Crohn es fundamental, ya que los
corticoides y los inmunosupresores mejoran ésta y pueden ser fatales en la TB.®

Debido a que los sintomas son inespecificos existe un retraso en el diagnostico en
rangos que van de 1 mes a 6 arios." El retraso en el diagnostico da como resultado
un aumento en la morbi- mortalidad y el prondstico es malo ante la presencia de
desnutricion, enfermedad diseminada y cuando existen comorbiiidades.*



DIAGNOSTICO

Se debe de tener un alto grado de sospecha de la enfermedad particularmente en
nifos con dolor abdominal sin causa aparente. En paises desarrollados la TB
abdominal ocurre principalmente en la poblacion inmigrante. En paises endémicos
los niflos con nivel socioecondmico bajo tienen alto riesgo para presentar TB
abdominal .

La historia de contacto cercano con un paciente con TB pulmonar debe de alertar al
clinico para la posibilidad de TB; en un estudio publicado por Gurkan vy
colaboradores en 36 % de un total de 45 nifios con TB abdominal tuvieron contacto
con una persona con TB en casa; sin embargo otros estudios han reportado una
baja proporcién de contacto en casa.

El diagnéstico definitivo requiere la identificacién y observacion del bacilo en tejidos,
ademas de la visualizacion directa por la tincion acido alcohol resistente o por el
crecimiento de cultivo.

1.5 ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

La anemia y el aumento de la velocidad de sedimentacion son las alteraciones mas
comunes encontradas en el estudio de laboratorio.®

El diagndstico de TB intestinal se basa en la deteccion de bacilos acido-alcohol
resistente en los tejidos (se puede obtener de aspirado gastrico o de muestras de
esputo en niflos mayores asi como aspirado por aguja fina ante la presencia de
adenopatias superficiales) y liquidos corporales. El cultivo de M. tuberculosis es
especifico y nos permite realizar test de susceptibilidad, sin embargo, los resultados
estan disponibles después de 4- 6 semanas (periodo de incubacién largo del bacilo).

En ausencia de granulomas caseificantes, parece obvio que el método de
diagnéstico mas rentable es el que puede demostrar la presencia de
Mycobacterium. Desafortunadamente la sensibilidad y especificidad de la tincidén de
Zielh-Neelsen son bajas, el cultivo de la biopsia tarda aproximadamente entre tres
y 8 semanas, y el resultado frecuentemente es negativo®. El punto de mira,
actualmente, esta en la técnica de reaccién en cadena de la polimerasa, que de
manera rapida permite identificar el ADN del bacilo en las biopsias. Segun los
resultados del estudio llevado a cabo por Gan et al14, presenta una sensiblidad y
especificidad del 64 y el 100%, respectivamente, es independiente del patrén
histoldgico y permite el diagnostico de aproximadamente la mitad de los casos
donde el Zielh-Neelsen es negativo.®
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El test de tuberculina no es util en el diagndstico por que un resultado positivo no
necesariamente significa enfermedad activa. Por otra parte un resultado negativo
no te descarta el diagnostico (pueden ocurrir falsos negativos en el caso de
desnutricion e inmunosupresién.#)

El PPD es positivo del 50-75% de los pacientes inmunocompetentes y del 24 % en
los pacientes inmunocomprometidos con enfermedad activa. '

Si existe ascitis, este liquido debe de ser aspirado y analizado. Un contenido de
proteina elevado (> 25 g/L), bajo gradiente de albumina; aunque los linfocitos
predominan en algunos pacientes los neutrofilos pueden ser predominantes. Una
elevacion de adenosina deaminasa (ADA) en el liquido de ascitis se ha encontrado
en la mayoria de los nifios con peritonitis por tuberculosis; sin embargo en nifos con
VIH estos valores pueden encontrarse normales y el diagnostico no puede estar
excluido. *

El examen microbioldgico del liquido de ascitis usualmente es poco util. Lo
examinacion directa con Ziehl — Neelsen tiene una sensibilidad menor del 10%. Los
cultivos para M. tuberculosis varia de 10 %-30%.sin embargo un volumen de 1 L
puede mejorar

Muchos pacientes no tienen evidencia de TB pulmonar y el PPD y el aspirado
gastrico son frecuentemente negativos.?

La radiografia simple de abdomen puede ser indistinguible de enfermedad de
Crohn, linfoma o0 ameboma; los datos radioldgicos que sugieren TB intestinal son
adelgazamiento de la mucosa, distorsion de la pared, edema, ulceracion, fibrosis y
estenosis intestinal con pseudohipertrofia. Evidencia radiolégica de pulmonar activa
previa puede estar presente sin embargo su ausencia no excluye el diagnoéstico. Se
reporta una prevalencia de TB pulmonar en nifios con TB abdominal en un rango de
20 - 60 %.4

El USG abdominal es un método no invasivo facilmente disponible para detectar
liquido abdominal y linfadenopatias. Se puede utilizar para el diagnostico de TB de
primera linea. El hallazgo sonografico mas especifico de TB abdominal es ascitis,
septos, linfadenopatia con centros hipoecoicos indicando necrosis caseosas.’
Otros hallazgos ultrasonograficos son el engrosamiento de la pared, una masa
omental, lesiones focales de higado y bazo. 4

Los estudios de bario son sensibles para las lesiones ileocecales y colénicos. El
enema de bario con doble contraste en la TB ileocecal muestra una porcién corta
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ascendente en el colon irregular, corta, estrecha, incompetencia de la valvula ileo-
cecal.’

La tomografia computarizada es util y los hallazgos son: del engrosamiento de la
pared intestinal, ascitis, multiples linfadenopatias necroéticas que pueden calcificarse
, engrosamiento del omento y obstruccidn intestinal.®-8

La resonancia magnética de abdomen puede demostrar hallazgos similares como
engrosamiento de la pared intestinal.

La endoscopia puede mostrar lesiones intestinales como ulceracion (60%),
hipertrofia (10%), hemorragias granulomatosas y necrosis.

Numerosos estudios han confirmado el valor de la laparoscopia en el diagnéstico
de TB con una sensibilidad de 85- 100%. Con la visualizacion directa del espacio
peritoneal se puede observar: ascitis usualmente de colora amarillento, nédulos
blanquecinos en el peritoneo parietal y visceral, bandas fibréticas, adherencias en
peritoneo y el omento, pared eritematosa, distencion de asas, conglomerados
ganglionares. El diagnostico se confirma con una laparotomia la cual se indica
cuando hay complicaciones como obstruccion y perforacion®.

Ulceracion es el hallazgo mas comun al realizar una colonoscopia, las biopsias
tomadas durante la examinacion demuestra granulomas caseosos. La ulceracion
transversa y superficial con margenes irregulares son caracteristicas y comunmente
ocurren en la valvula ileocecal. Aunque el valor de la colonoscopia esta mejor
establecida en adultos, hay datos limitados en nifios.*

1.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La tuberculosis es conocida como la gran simuladora incluyendo enfermedad
inflamatoria intestinal, tumoraciones u otras enfermedades infecciosas esto provoca
retraso en el diagnostico, mortalidad elevada y cirugias no necesarias.® Su
manifestacion intestinal puede semejar a la enfermedad de Crohn y, con menos
frecuencia, al adenocarcinoma. Otras posibilidades diagndsticas incluyen el
sarcoma y procesos infecciosos como la enteritis por Yersinia, la amebiasis y la
histoplasmosis, que obligan a realizar estudios seroldgicos y cultivos1. Esta
dificultad diagndstica se plasma en la necesidad de recurrir a la laparotomia para el
diagndstico de certeza en algunos casos.

En los paises donde la enfermedad de Crohn y la TBC intestinal son dos
enfermedades prevalentes, existe un intento continuo por diferenciar ambas
entidades, ya que los farmacos que mejoran la primera pueden tener consecuencias
fatales en la segunda.

La colonoscopia permite el acceso directo a la mucosa coldnica e ileal, con lo que
posibilita el estudio macroscépico, histoldgico y microbiologico. Por eso actualmente
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se considera el método diagndstico de eleccion y ha disminuido el numero de
laparotomias, y por consiguiente la morbimortalidad que ésta comporta. Aoki et al
fueron los primeros en describir los hallazgos endoscopicos mas caracteristicos de
la TBC intestinal. Desde entonces han sido muchos los diagndsticos realizados
mediante colonoscopia. Nagan et al han intentado buscar las diferencias entre las
lesiones endoscépicas de la enfermedad de Crohn y la TBC. Han encontrado que
la TBC intestinal suele manifestarse con ulceras redondeadas u ovaladas de eje
mayor perpendicular al eje longitudinal del colon, con bordes irregulares, nodulares
y edematosos, mientras que las ulceras de Crohn suelen ser profundas y paralelas
al eje longitudinal del colon. Adyacentes al borde ulceroso, en la TBC se presentan
unas formaciones polipoideas, sésiles, de 3-10 mm de tamanio, que dificilmente se
desprenden con las pinzas de biopsia, a diferencia de los pdlipos inflamatorios.
Estos autores describen por primera vez, en la TBC intestinal, la presencia de
diverticulos de milimetros de diametro, poco profundos y de distribucién difusa, que
no aparecen en la enfermedad de Crohn. Por otro lado, es mas frecuente que la
valvula ileocecal se afecte en la TBC y se vuelva incompetente. Ambas
enfermedades se incluyen dentro de las colitis granulomatosas. Algunos estudios
han hallado que hasta en el 36% presentan patrones histoldgicos superponibles14.
Una vez mas, en ausencia de datos patognomodnicos, aumenta la dificultad de
diagnéstico. La demostracién de granulomas caseificantes y de M. tuberculosis se
considera un dato diagndstico, pero esto solamente ocurre en una pequefia parte
de los enfermos y los primeros, tras el inicio del tratamiento, pueden estar ausentes.®

El diagnéstico diferencial es determinada por la presentacién clinica del nifio. Una
masas abdominal debe de distinguirse de condiciones como Linfoma de Hodgkin 6
masas retroperitoneales como tumores renales o neuroblastoma. Otras condiciones
quirurgicas que pueden tener presentacion similar a TB son: apendicitis, abscesos
del psoas, anomalias congénitas del uraco (fistula enterocutanea, umbilical).
Infeccion por Yersinia, histoplasmosis gastrointestinal complejo Mycobacterium
avium debe de considerarse como diagnostico diferencial. 4

TB intestinal y enfermedad de Crohn es frecuentemente dificil de diferenciar. Por lo
que es importante la clinica, imagen, endoscopia e histologia par llegar a un
diagnéstico adecuado. 4

1.7 TRATAMIENTO

Antes del descubrimiento de una terapia efectiva para Tuberculosis, no habia
esperanza para la recuperacion de los pacientes con TB abdominal. 2
Los nifios desnutridos severamente presentan incremento de la mortalidad.

El tratamiento antifimico utilizado se basa en las guias locales. Segun la
organizacion mundial de la salud (OMS) recomienda el uso de cuatro antifimicos
(isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol) durante la fase inicial por 2
meses, seguido de dos antifimicos (isoniazida, rifampicina) por los siguientes
meses hasta compeltar un afio de tratamiento. Los medicamentos son calculados
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acorde al peso y el metabolismo del mismo varia con la edad. Dada la severidad de
la enfermedad es prudente dar el medicamento a dosis altas y un curso de 6 meses
de tratamiento es adecuado en la mayoria de los pacientes. *

El uso de esteroides es controvesial.®

Se ha sugerido que los esteroides como terapia adjunta para pacientes con TB
abdominal puede disminuir la morbi- mortalidades. La experiencia es limitada y los
casos reportados son de revision de estudios y al momento no contamos con
evidencia suficiente para el uso de esteroides en nifios con TB abdominal.

La intervencion quirurgica, con la excepcidn de laparoscopia o laparotomia debe de
ser evitada a menos de que exista una clara indicacion. La indicaciones para
procedimiento quirurgico incluyen: obstruccion, perforacion intestinal, fistula
persistente y sangrado intestinal severa. La reseccién intestinal debe reservarse
para el manejo de obstruccion intestinal y alto involucro de estructuras abdominales.

1.8 COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones quirurgicas se encuentran perforacion, formaciéon de
fistula enterocuanea. 4 La obstruccion intestinal es una complicacion frecuente de la
TB abdominal. La perforacién es una complicacién seria en adultos (0-11%) y poco
comun a nivel pediatrico (3-4%) de la TB abdominal y la mayoria son perforaciones
solitarias 6 localizadas al ileon; las perforaciones multiples ocurren en un 40 % y se
asocia a peor prondstico. 2

Otras complicaciones son peritonitis y fistulas, por ejemplo: la fistula enterocutanea,
fistula rectal, hernia inguinal encarcerada son raras presentaciones de la TB
abdominal. Complicaciones linfaticas son: peritonitis quilosa y la linfangiectasia
intestinal. La rectorragia y la hematemesis son menos comunes en nifos aunque se
debe de considerar como diagndstico diferencial en zonas de alta incidencia de TB
4. La malabsorcion puede presentarse secundario a sobre crecimiento bacteriano
de forma secundaria en pacientes con obstruccion intestinal.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis es un problema grave de salud mundial; segun datos de la OMS una
de cada tres personas en el mundo se encuentra infectada y a pesar de las medidas
de prevencion actualmente hay un resurgimiento de la enfermedad. Si bien la forma
pulmonar es la presentacion clinica mas habitual; las formas de presentacion extra
pulmonares han incrementado en frecuencia y la tuberculosis abdominal ha ido en
aumento; si bien su incidencia ha disminuido por la presencia de medidas
preventivas como la pasteurizacion de los productos lacteos actualmente siguen
presentandose casos de tuberculosis abdominal y no hay registro al respecto en
México de su incidencia y caracteristicas en la poblacion pediatrica.
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2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los hallazgos clinicos y radiolégicos de los pacientes pediatricos con
tuberculosis abdominal?

¢Cudles son las complicaciones ocurridas en pacientes con tuberculosis
abdominal?

3. JUSTIFICACION

La tuberculosis en pediatria sigue siendo un importante problema de salud publica
en México; representando el 10 % del total de casos de tuberculosis en nuestro
pais. Recientemente se ha visto un resurgimiento de los casos de tuberculosis a
nivel mundial esto secundario al incremento de pacientes con VIH,
inmunodeficiencias y sobre todo a la aparicidn de micobacterias resistentes. En
estos pacientes la presentacion usualmente es extrapulmonar siendo la tuberculosis
intestinal una de las zonas afectadas frecuentemente.

Especificamente la tuberculosis abdominal dependiendo del lugar de afectacion
presenta un espectro clinico variado desde signos no especificos hasta datos
compatibles con abdomen agudo convirtiéndose en un reto diagndstico ya que
multiples patologias que afectan a la etapa pediatrica pueden iniciar con la misma
sintomatologia retrasando el diagndéstico y tratamiento favoreciendo a
complicaciones graves.

A pesar de las estadisticas existen pocos estudios clinicos descriptivos en México,
con ultimos reportes en el aino 2012 y en el Instituto Nacional de Pediatria, que es
un centro de referencia de la poblacion pediatrica en el pais no cuenta con estudios
al respecto.

Este estudio permitira detectar a los pacientes vulnerables al desarrollo de
tuberculosis abdominal como son: pacientes en etapa escolar, provenientes de
zonas con alta incidencia, COMBE (+), inmunodeficiencias asociadas y que acudan
con los siguientes signos y sintomas: fiebre, astenia, adinamia, perdida de peso,
dolor abdominal, cambios en el patrén intestinal, masa abdominal, sospecha de
enfermedad de Crohn incluso abdomen agudo.

Con lo anteriormente mencionado se conoceran los datos epidemioldgicos, clinicos
y microbiologicos necesarios para instaurar medidas preventivas que contribuyan a
disminuir la incidencia, morbimortalidad y el impacto socioecondémico de esta
enfermedad en México.
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4. OBJETIVOS
4.1 GENERALES:

Describir los aspectos clinicos y bacteriologicos de los pacientes pediatricos con
Tuberculosis abdominal de enero del 2007 a abril del 2017 en el Instituto Nacional
de Pediatria.

4.2 ESPECIFICOS:
e Caracterizar la poblacion con tuberculosis abdominal en el Instituto Nacional
de Pediatria desde el afio 2007 al 2017.
e Describir las  principales manifestaciones clinicas de los pacientes con

tuberculosis abdominal.

e Describir los hallazgos paraclinicos mas frecuentes al momento del
diagnéstico de tuberculosis abdominal.

e Describir los hallazgos microbiolégicos en los pacientes con tuberculosis
abdominal.

e Describir el tratamiento utilizado en los pacientes con tuberculosis abdominal.

e Describir las complicaciones ocurridas en los pacientes con tuberculosis
abdominal.

5. MATERIAL Y METODO

5.1 CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y retrolectivo.
5.2 UNIVERSO DEL ESTUDIO

Son los expedientes de pacientes con diagndstico de Tuberculosis abdominal en el
Instituto Nacional de Pediatria, durante el periodo comprendido entre enero del 2007
a abril del 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION:
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e Expedientes de los pacientes menores de 18 afios del Instituto Nacional de
Pediatria.

e Expedientes de pacientes con diagnostico de Tuberculosis abdominal de
enero del 2007 a abril 2017.

e Expedientes de pacientes de ambos sexos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Expedientes de pacientes con diagnéstico de tuberculosis abdominal
mayores de 18 afios.

e Expedientes de paciente con diagnostico de tuberculosis abdominal
diagnosticados antes del 2007.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

¢ Lainformacioén de los expedientes se encuentre incompleta para las variables
a estudiar.

5.3 EXPLICACION DE SELECCION DE LOS SUJETOS QUE PARTICIPARAN
EN LA INVESTIGACION:

Se revisaran los expedientes de nifios menores de 18 afios de edad con el
diagnoéstico de tuberculosis abdominal de enero del 2007 a abrii  2017. Se
documentaran las caracteristicas sociodemograficas (lugar de origen, edad al
diagnostico, COMBE (+), vacunacion previa), clinicas (en base a lo documentado
en la bibliografia se buscaran los signos y sintomas presentes en esta patologia),
intervalo de inicio de sintomatologia a realizacion de diagnostico, estudios
microbioldgicos realizados (Cultivo, Gene Xpert, BAAR) estudios radiolégicos
(Radiografia de térax, abdomen, USG y TAC Abdominal), tratamiento quirurgico,
tratamiento antifimico utilizado asi como su duracién, evolucion, complicaciones y
patologias clinicas asociadas.
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5.4 VARIABLES

Las variables que se incluiran en el presente estudio se enumeran a
continuacion:

NOMBRE DE LA
VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO
VARIABLE

DE

MEDICION DE
LA VARIABLE

Sexo

Estara acorde a los
genitales  externos  del
paciente. Esta variable es
importante para determinar
la frecuencia del género.

Nominal

Masculino =1
Femenino =0

Edad

Es el tiempo de vida desde
el nacimiento hasta la fecha
actual. Es importante esta
variable ya que a nivel
escolar mayor es la
incidencia y el riesgo de
presentacion del
padecimiento.

Intervalo

ANnos

Lugar de Origen

Es el lugar donde habitan los
pacientes. Es de
importancia ya los pacientes
que acudan de zonas
endémicas tienen mas
riesgo de desarrollar la
enfermedad.

Nominal

Caracter

PPD

Es el conjunto de medios
que se utilizan para aliviar o
curar una enfermedad pero
que tienen como
caracteristica causar
inmunosupresion

Nominal

Si=1
No =0

Aplicacién de
BCG (Bacillus de
Calmette y Guérin)

La vacuna BCG es una
preparacion de bacterias
vivas atenuadas derivadas
de un cultivo de bacilos de
Calmette y Guérin
(Mycobacterium bovis).

Nominal

Si=1
No =0

COMBE (+)

Se investiga si el paciente
tuvo contacto con alguna
persona con tuberculosis ya
que en la etapa pediatrica
mas del 50 % de los nifios
adquirio la infeccidn al estar
en contacto con algun
familiar infectado.

Nominal

Si=1
No =0

Dolor abdominal

Es un sintoma muy
inespecifico que se presenta
en la region abdominal.
Dependiendo de la
localizacion de la infeccion
de la tuberculosis intestinal
se presentara dicha
sintomatologia.

Nominal

Si=1
No =0

Fiebre

Fenémeno patoldgico que
se manifiesta por elevacion
de la temperatura normal del
cuerpo y mayor frecuencia
del pulso y la respiracion.
Usualmente presente

Nominal

Si=1
No =0
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cuando existe un proceso
infeccioso.

Pérdida de peso

Disminucion de la masa
corporal de forma
involuntaria. Es
multifactorial aunque
usualmente se presenta en
patologias infecciosas o
tumorales.

Nominal

Si=1
No =0

Masa abdominal

Tumoracion abdominal
detectada en la exploracion
fisica. Es de importancia ya
que dependiendo de la
localizacién de la
tuberculosis intestinal puede
presentarse este signo.

Nominal

Si=1
No =0

Tipo de
Tuberculosis

Segun su localizacion
existen dos tipos de TB
abdominal:  peritoneal e
intestinal; la forma mas
comun es peritoneal y se
estima que ocurre en 0.1% a
3.5 % de todos los pacientes
con TB pulmonar y de 4 —
10% de las formas extra
pulmonares.

Nominal

Intestinal=1
Peritoneal=0

Diagnéstico de
Ingreso

Es el diagnostico de
sospecha al ingreso a este
hospital. Es de utilidad ya
que la tuberculosis
abdominal dependiendo de
la localizacion puede
presentarse desde sintomas
no especificos hasta
abdomen agudo.

Nominal

Caracter

ZN

Es la prueba que se realiza
en la baciloscopia o examen
de esputo en busca del
bacilo de Koch
(Mycobacterium
tuberculosis), el cual se tifie
con la coloracion de Ziehl
Nieelsen, a esta prueba
también se le llama BAAR
de esputo por que el bacilo
es: bacilo (B) acido (A)
alcohol (A) resistente (R).

Nominal

Positiva=1
Negativa =0

PCRTB

Es la prueba de reaccién en
cadena de la polimerasa la
cual se realiza con DNA
extraidos directamente de
distintos tipos de muestras
para la identificacion de
Mycobacterium
tuberculosis.

Nominal

Positiva=1
Negativa =0

CULTIVO TB

Es el método mediante el
cual se lleva a cabo el
aislamiento del complejo
Mycobacterium tuberculosis
por cultivo en medio de
Léwenstein-Jensen requiere
de 3 a 8 semanas.

Nominal

Positiva=1
Negativa =0

Tiempo
transcurrido para
el diagnodstico

Numero de dias entre el
inicio de la sintomatologia y
el diagndstico.

Intervalo

Numero de dias
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Inmunodeficiencia | Patlogia . inmunolégica | Nomjnal Caracter
. asociada a tuberculosis.
asociada Existen defectos
inmunitarios que por déficit
de produccion de INF vy
favorecen a que no se
elimine la  micobacteria
como son: enfermedad
granulomatosa cronica,
defectos del eje IL-12, VIH.
Tratamiento Pacjent§§ que requirieron Nominal Si=1
., . realizacion de
quirurgico procedimiento  quirdrgico No=0
durante la evolucion del
padecimiento
Tratamiento ioado oara una miscdian | Nominal Caracter
antifimico determinada.
Susceptibilidad Son métodos in vitro que | Nominal S=sensible
P determinan la .
Antifimica susceptibilidad ~ de  los R=resistente
microorganismos a una
variedad de agentes
antifimicos, bajo
condiciones de laboratorio
especificas y
estandarizadas.
Duracion del | Numero de dias en que se | |ntgrvalo Numero de dias
. dara el manejo médico y
tratamiento farmacolégico  de  Ia
enfermedad.
Complicaciones | Seconsideraa la presencia | Nomijnal Si =1
de un estado no deseado y /
o inesperado en la evolucion No =0
prevista.
Dias de Essta”g:‘c'igtr:fehsospéfr'f”augg Intervalo Numero de dias
hospitalizacién determinada infeccion
Evolucion del | Resultado de la terapéutica | Nomjnal Vivio =1
. utilizada para esta .,
tratamiento enfermedad. Murié =0

6. ANALISIS ESTADISTICO

v Se realizara una base de datos con la informacion que se va a recolectar de
los expedientes.

v' La Base de datos se realizara en Excel segun las variables a utilizar.

v' Para determinar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas se hara el

analisis descriptivo deacuerdo a la variable a evaluar.

v Estos resultados se presentaran en tablas y graficos dependiendo de las
variables utilizadas.
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7. RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de pacientes pediatricos con reporte de tuberculosis
abdominal en el Instituto Nacional de Pediatria de Enero del 2007 a abril del 2017;
encontrandose un total de 15 pacientes con diagndstico clinico y confirmacién
microbioldégica de tuberculosis abdominal.

7.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Del total de pacientes (n=15); 10 eran hombres (66.6%) y 5 eran mujeres (33.3%).
Ningun grupo de edad fue excluido siendo el paciente mas joven de 4 meses y el

mayor de 15 afos con una media de 7 anos.

En cuanto a la distribucién por grupo etario los nifios < 12 meses, 2 (13.3%), 1-4
afos, 2 (13.3%), 5-9 anos, 8 (53.3%), 10-13 afios, 2 (13.3%) y > 14 afios, 1 (6.6%).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

(n=15)

Edad

a 15 afios)

Sexo
Hombre
Mujer

Tabla 2. Distribucion

por grupo etario (n=15)
Edad Pacientes
<12 meses 13.3% (2)
1-4 afios 13.3% (2)
5-9 afios 53.3% (8)
10-13 afios 13.3%(2)
>14 afos 6.6% (1)

La distribucion geografica de

los casos predomino en

7 afnos (4 meses

66.6% (10)
33.3% (5)

Tabla 3. Lugar

de origen (n=15)

Estado Pacientes
Puebla 20% (3)
Distrito Federal 20% (3)
Guerrero 13.3%(2)
Estado de

México 40% (6)
Tlaxcala 6.6%(1)

la zona centro

documentandose seis casos en el Estado de México, tres casos en el Estado de
Puebla, tres casos en el Distrito Federal, un caso en Tlaxcala y los dos restantes
eran originarios del Estado de Guerrero.
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7.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

Los motivos de ingreso de los pacientes fueron en primer lugar sintomas
compatibles con abdomen agudo (60%) en primer lugar dolor abdominal agudo
(26.6%) seguido de apendicitis aguda (20%) y por ultimo obstruccion abdominal
(13.3%). Cinco pacientes presentaron clinica compatible Linfoma (33.3%), un
paciente se presentd con datos clinicos de enfermedad de Crohn.

Tabla 4. Diagnéstico de

Ingreso

Diagnéstico Pacientes (n=15)
Dolor abdominal agudo 26.6 % (4)
Apendicitis Aguda 20 % (3)
Obstruccion Intestinal 13.3 % (2)
E. Crohn 6.6 % (1)
Linfoma 33.3% (5)

La duracion media de los sintomas previo al diagnéstico fue de dos meses (rango
de 1- 24 meses).

Los tres datos clinicos mas frecuentes que se presentaron en el 100 % de los
pacientes fueron fiebre, dolor abdominal y pérdida de peso. Distencion abdominal
se present6 en 10 pacientes (66.6%), diarrea en 8 (53.3%), constipacion en 3 (20%),
sangrado rectal en 2 (13.3%), masa abdominal palpable en 5 (33%), hepatomegalia
en 3 (20%), esplenomegalia en 3 (20%) y ascitis en 5 (33.3%).
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Tabla 5. Presentacion (n=15)

Clinica

TB intestinal 46.6% (n = TB Peritoneal

7) 53.3% (n =8)

Signos y Sintomas
abdominales
Dolor 100% (7) 100% (8)
Voémito 57% (4) 62.5%(5)
Distensién abdominal 57% (4) 75% (6)
Masa abdominal 14.2%(1) 50% (4)
Diarrea 14.2%(1) 87.5%(7)
Constipacion (0) 37.5%(3)
Rectoraria 28.5% (2) (0)
Sintomas
constitucionales
Fiebre 100% (7) 100% (8)
Pérdida de peso 100% (7) 100% (8)
Sudoracién nocturna (0) 62.5% (5)
Anorexia 100% (7) 100% (8)

7.5 HALLAZGOS PARACLINICOS

Todos los casos recibieron BCG al nacimiento y en dos pacientes se presenté
BCGitis. Cuatro pacientes (26.6%) tuvieron una historia familiar de TB, el test de
tuberculina fue positivo en 4 (26.6%), BAAR (+) en 6 (40%). El cultivo fue positivo
en 7 (46%) y 4 de ellos fueron M. bovis.

La radiografia de torax se realizé en todos los casos y fue anormal en tres pacientes,
mostrando conglomerado perihiliar de los linfonodos en tres pacientes,
calcificaciones en dos y cavitaciones en uno.

A todos los pacientes se les realizo estudio de imagen abdominal (USG o TAC
abdominal) y en todos se encontraron hallazgos radioldgicos: o mas comun fue
conglomerado ganglionar intra- abdominal en 8 (563%), masa abdominal en 6 (40%),
ascitis en 5 (53.3%), calcificaciones en 4 (26.6%) y estenosis intestinal en 4 (26.6%).

El transito intestinal se realizé en tres pacientes (20%); s6lo en un paciente se
documento estenosis intestinal.
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7.6 EVOLUCION

Doce pacientes (80%) se sometieron a laparotomia exploradora, ocho pacientes
(53.3%) desarrollaron perforaciéon abdominal y todos requirieron reseccion
intestinal. Se realiz6 ileostomia terminal en cinco pacientes (53.3%) y dos pacientes
desarrollaron fistula enterocutanea (13.3%).

A todos los pacientes se les indico tratamiento antifimico al momento del diagnéstico
con terapia cuadruple a base de Isoniazida, Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol
en la fase intensiva seguida de terapia doble con Isoniazida y Rifampicina en la fase
de mantenimiento. La duracion del tratamiento fue de 18 a 24 meses en pacientes
inmunocomprometidos y un afio en inmunocompetentes. Tres pacientes (20%)
tuvieron presentacion atipica con falla al tratamiento de primera linea
(empeoramiento o no mejoria de los sintomas), teniendo en todos, reporte de
cultivos con resultado de micobacteria resistente por lo que se utilizé tratamiento de
segunda linea.

Tratamiento n=15 (100%)
12 meses 8 (53.3 %)
Isoniazida, Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol (2-

4 m)

Isoniazida, Rifampicina (8-10m)

18 — 24 meses 5 (33.3 %)
En pacientes con inmunodeficiencia

Resistente a Rifampicina e Isoniazida 3 (20 %)
Etambutol, Moxifloxacino, Amikacina (2 meses V)
Claritromicina y Protinamida

Cinco pacientes tuvieron inmunodeficiencia. Tres con defecto del eje IL-12/IFN-y.
Un paciente con deficiencia de STAT-1 (asociado con defecto tipo | y Il en la
respuesta a interferén) y el ultimo con enfermedad granulomatosa crénica. Tres
pacientes tuvieron enfermedad diseminada con mala evolucién y pobre respuesta
al tratamiento de primera linea y se inicid manejo con segunda linea de tratamiento.
Ninguno de los pacientes tenia infeccion por VIH, ningun paciente fallecio.
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INMUNODEFICIENCIA n=15 (100%)

Defecto del Eje IL- 12 3 (20 %)

STAT 1 (defecto parcial en la via | 1 (6.6 %)
del interferon gamma)

Enfermedad granulomatosa | 1 (6.6%)
crénica

Virus de Inmunodeficiencia -
Humana (VIH)

8. DISCUSION

En la literatura pediatrica la TB abdominal se describe infrecuentemente en 2/
100,000 en paises industrializados y 20-30/100,000 en pacientes en vias e
desarrollo; esto se atribuye a la erradicacién de M. bovis en los productos lacteos
pasteurizados.

La TB abdominal puede involucran el tracto gastrointestinal, peritoneo, ganglios
linfaticos y dérganos solidos; sin embargo, el peritoneo y los ganglios linfaticos
abdominales son los sitios mas comunmente involucrados. En nuestro estudio el
sitio mas afectado fue el peritoneo. La edad media de presentacion fue de 7 afios
siendo comparable con lo reportado en la literatura como grupo de edad mas comun
afectado (6-11 afos)'. Sin embargo, nuestro estudio también mostro que los
pacientes pueden afectarse en cualquier grupo de edad.

La transmision de TB abdominal ocurre por contacto estrecho y una historia familiar
es positiva en la mayoria de los casos sin embargo en nuestro estudio solo en cuatro
pacientes se tuvo una historia familiar positiva de TB. Con lo anteriormente
mencionado podemos especular que la mayoria de los casos fue secundaria a M.
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bovis la cual no ha sido erradicada en México y los nifios se contaminaron por beber
o ingerir productos lacteos no pasteurizados.’

En areas donde la incidencia de TB es alta, la presentacion abdominal es la forma
mas comun extrapulmonar y es una causa comun de molestias abdominales. A
pesar de que es comun esta patologia en pareas endémicas, in numero importante
de pacientes permanece sin diagnosticarse oportunamente.'°

La tuberculosis es un padecimiento de inicio insidioso y de presentacion crénica, la
mayoria de los pacientes tiene sintomas por semanas a meses y algunas ocasiones
anos. Lambrianides et al'® en su estudio declararon que la TB raramente es una
emergencia. Sin embargo, en nuestro estudio 9 pacientes (60%) se presentaron con
datos compatibles con abdomen agudo. Las tumoraciones abdominales similares a
las presentadas en Linfoma se han reportado en pediatria; esta presentacion hace
el diagnéstico de tuberculosis aun mas dificil. En nuestra serie un paciente se
presenté con tumoracién abdominal similar a lo presentado en pacientes con
Linfoma y el diagndstico definitivo se obtuvo por estudios histopatoldgicos. Debido
a la presencia de signos y sintomas no especificos el diagnostico se retrasa. El
rango de retraso en el diagnostico segun la literatura en promedio es de (1 mes — 6
anos) ;{719 el promedio de retraso en el diagnostico en el presente estudio fue de
2 meses ( rango 1 mes — 24 meses).

La TB abdominal no se sospecha usualmente. En las distintas series el dolor
abdominal, fiebre y pérdida de peso son la forma de presentacion mas habitual
como en nuestro estudio esta triada se presenté en el 100% de los casos. El
involucro hepatico o esplénico es poco comun y lo observamos en nuestra serie
unicamente en 3 pacientes (20%).

El principal reto en la TB abdominal es el diagnostico temprano el cual muchas
veces no se realiza de forma oportuna. El diagnéstico definitivo requiere biopsia de
tejido, ganglios linfaticos o de la pared intestinal. La demostracién de granuloma
caseoso en el espécimen de la biopsia es definitiva.

En nuestro estudio la TB abdominal se pudo confirmar bacteriolégicamente
Unicamente en 7 pacientes. Otros estudios ?°-22) han tenido dificultades similares en
la confirmaciéon microbiolégica de la enfermedad. La identificacion por PCR de M.
tuberculosis se realizd unicamente en tres pacientes los cuales mostraron
resistencia a rifampicina. Como lo refiere la literatura a pesar de ser una herramienta
con alta sensibilidad y especificidad muchas veces no se menciona en los reportes
en paises de alta incidencia probablemente por el costo tan elevado al realizarla.

El PPD fue positivo en 4 pacientes (26.6%). Existen datos en algunas series de
positividad hasta en el 53.8% 23y en 57.6% 2* en otras. Sin embargo, el PPD puede
ser positivo en pacientes que recibieron vacunacion previa con BCG y no es
comparable con la presencia de TB activa.’
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El ultrasonido abdominal es un método no invasivo y rapidamente disponible para
detectar liquido abdominal y linfadenopatia. Se puede utilizar como el primer estudio
de imagen para el diagndstico de TB abdominal. El dato mas especifico en el USG
abdominal es ascitis con septos finos y linfadenopatia con centro hipoecoico lo cual
es indicativo de necrosis caseosa. En nuestro estudio lo mas comun fue
conglomerado ganglionar intra- abdominal en 8 (53%), ocurriendo ascitis en 5
(53.3%) pacientes.

El estudio de bario es una herramienta util especialmente ante la sospecha de TB
intestinal. En este estudio

El tratamiento con cuatro tratamientos antifimicos se utilizé de forma inicial en todos
los nifios de este estudio teniendo evolucidon desfavorable en 3 pacientes
ameritando tratamiento de segunda linea.

La mayoria de los pacientes en este estudio se sometieron a laparotomia
exploradora (80%) similar a lo encontrado en areas de alta incidencia de TB segun
otros estudios presentandose hasta en el (85%) de los casos.®

9. CONCLUSIONES

1. La tuberculosis sigue siendo un problema de salud de salud publica en
nuestro pais. Si no se trata de forma temprana puede ocasionar
complicaciones muy graves.

2. El diagndstico de tuberculosis abdominal llega a ser un reto diagnostico
debido a la falta de sospecha lo cual ocasiona un retraso en el diagnéstico.

3. En areas endémicas como México la tuberculosis abdominal se debe de
considerar en pacientes de 5 — 10 afios con sintomas constitucionales
inespecificos (fiebre, pérdida de peso) e historia de sintomatologia abdominal
de larga evolucién (dolor y distencion abdominal).

4. Es importante descartar inmunodeficiencias asociadas ya que el manejo y la
evolucion de los pacientes tiende a ser mas compleja.

5. La resistencia a los antifimicos primarios va en aumento lo que dificulta su
manejo.

6. Las presentaciones atipicas y la emergencia de resistencia antimicrobiana
siempre se deben de tener en mente mientras se manejan a estos pacientes.
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10. CRONOGRAMA

Actividades

Octubre/Nov

Diciembre
Enero

Feb/Marzo

Abril/Mayo

Junio/Julio

Busqueda bibliografica

*

Planteamiento del problema

Marco teodrico

Marco metodoldgico

Entrega de protocolo

Recoleccion de la

informacion

Procesamiento de la

informacion

Analisis de la informacion

Redaccion de resultados

Tesis
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