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ESTUDIO CLINICO-PATOLOGICO DE LA TUBERCULOSIS ABDOMINAL EN
ESPECIMENES QUIRURGICOS

1. RESUMEN ESTRUCTURADO.

ANTECEDENTES: La tuberculosis (TB) abdominal es una forma de TB
extrapulmonar que afecta al tracto gastrointestinal y 6rganos abdominales. En
México la informacion sobre esta enfermedad es limitada y subdiagnosticada, lo que
destacada la importancia de su estudio en el pais.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Al ser la TB abdominal una enfermedad
poco comun, de dificil diagndstico y con escasa informacion publicada en el medio,
se decidi6 caracterizar la enfermedad en especimenes quirdrgicos de nuestro
hospital y comparar los hallazgos con la estadistica externa.

JUSTIFICACION: La TB abdominal es una enfermedad grave, de diagnostico tardio
y alta mortalidad. Caracterizar la TB abdominal en nuestro hospital mejorara el
conocimiento de esta patologia, facilitando el abordaje médico de la misma.
OBJETIVO: Llevar a cabo un andlisis descriptivo de las caracteristicas clinicas,
imagenoldgicas e histopatolégicas de los casos de TB abdominal en especimenes
quirdrgicos.

METODOLOGIA: Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo. Se
revisaron expedientes clinicos y material de patologia con diagnostico
histopatolégico de TB en 6rganos abdominales de especimenes quirargicos en el
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, desde el 2000 al 2022,
posteriormente se recopild y analizé la informacion obtenida.

ANALISIS DE RESULTADOS: Las variables cuantitativas se expresaron en medias
y desviacion estandar. Las variables cualitativas en frecuencias y porcentajes. Los
datos se almacenaron en Excel y las estimaciones estadisticas en SPSS.
RESULTADOS ESPERADOS: La TB abdominal correspondera al 10-20% de los
casos de TB, estara asociada al VIH/SIDA, con inflamacion cronica granulomatosa

necrosante y tinciones especiales (Ziehl-Neelsen) positivas en la mitad de los casos.

Palabras clave: Tuberculosis abdominal, Virus de lainmunodeficiencia

humana (VIH), tincién de Ziehl-Neelsen.



2. INTRODUCCION.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad pulmonar y sistémica cronica causada por
Mycobacterium tuberculosis. Es la principal causa infecciosa de muerte en todo el
mundo. Los principales factores de riesgo son VIH/SIDA, tabaquismo, diabetes,
abuso de alcohol, desnutricion y aire contaminado (1). En 2019, 10 millones de

personas enfermaron de TB, con 208,000 muertes en personas VIH positivas (2).

La infeccion por M. tuberculosis comienza en los macrofagos alveolares, donde se
replica y genera una respuesta inmunolégica. La TB miliar es una forma letal de la
enfermedad. Las bacterias se identifican en tinciones especificas. La TB abdominal
afecta el tracto gastrointestinal, peritoneo y érganos abdominales. Es mas comun

en regiones con alta carga de TB (3-4).

La TB abdominal es una forma de TB extrapulmonar que incluye la afectacion del
tracto gastrointestinal, el peritoneo, los ganglios linfaticos abdominales y/o los
organos sélidos propios de la cavidad (higado, bazo y pancreas); excluyendo el

tracto genitourinario y las gbénadas femeninas y masculinas (8).

La infeccién se disemina a través de sangre y linfa. Los mecanismos son complejos,
involucrando macréfagos y células dendriticas. Los bacilos ingresan al tracto
intestinal a través de ingestidon de material infectado. Las formas de enfermedad
incluyen TB peritoneal, intestinal, hepatica, pancreatica y biliar, cada una con
sintomas especificos (9).

El diagndstico se basa en cultivos y pruebas de amplificacién de acido nucleico en
muestras de liquido peritoneal o biopsias. La TB abdominal puede confundirse con
otras enfermedades como Crohn, cancer colorrectal o linfoma (10).

En México, la TB sigue siendo un problema, con 22,275 casos notificados en 2021.
La TB abdominal representa el 2% de los casos. Los factores de riesgo incluyen
diabetes, desnutricion, tabaquismo, alcoholismo y VIH/SIDA. A pesar de ser curable,
la TB abdominal esta insuficientemente estudiada en el pais, por lo que decidimos
describir las caracteristicas clinico-patologicas de esta entidad en un hospital de alta

concentracion poblacional en esta region.



3. MARCO TEORICO
3.1. TUBERCULOSIS
3.1.1. DEFINICION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad pulmonar y sistémica cronica causada en
su mayoria por el complejo Mycobacterium tuberculosis, y es la principal causa

infecciosa de muerte en todo el mundo (1).

Se comporta como una enfermedad infecciosa transmisible, transmitida casi
exclusivamente por el aerosol de la tos, y caracterizada patolégicamente por una
inflamacion granulomatosa necrotizante, generalmente en el pulmon (~85% de los

casos), aunque casi cualquier sitio extrapulmonar puede estar involucrado (2)

El género Mycobacterium se caracterizan por ser bacterias inmoviles, aerobicas y
acido-alcohol resistentes, que tienen un tamafio de 0,8-4 micras de tamafio, son
sensibles a la luz solar y ultravioleta, al calor y a los desinfectantes, pero resistentes
a la desecacion. La enfermedad estd causada por el complejo Mycobacterium
tuberculosis, principalmente por M. tuberculosis, M. bovis, M. caprae y M. africanum.
Otras micobacterias (conocidas como no tuberculosas, atipicas o ambientales)

también pueden causar, mas raramente, patologia pulmonar o extrapulmonar. (3)

3.1.2. EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con el Reporte Global de Tuberculosis de la Organizacién Mundial de
la Salud del afio 2020 a nivel mundial, se estima que 10,0 millones de personas
enfermaron de TB en 2019, una cifra que ha disminuido muy lentamente en los
altimos afios. Se estima que hubo 1,2 millones de muertes por tuberculosis entre
personas VIH negativas en el mismo afio 2019 (una reduccidon con respecto a los
1,7 millones de 2000), y 208 000 muertes adicionales en personas seropositivas
(una reduccion respecto a las 678 000 de 2000). (4)



Los hombres (de edad =15 afos) representaron el 56% de las personas que
desarrollaron TB; las mujeres representaron el 32% y los nifios (de <15 afios) el

12%. Entre todos los afectados, el 8,2% eran personas con VIH. (4)

En México, la TB se sigue considerando como un serio problema de salud publica;
afecta a cualquier edad con mayor frecuencia a la poblacion en edad productiva con
una razon hombre: mujer de 1.5:1, con un promedio de edad en las muertes
registradas por esta causa de 54 afios, lo que representa una estimacion de mas de
42,000 afios de vida potencial perdidos.

En México, se identifican entre las enfermedades més frecuentemente asociadas a
la TB en orden de frecuencia a la DM (19%), desnutricion (10%), VIH y sida (6%) y
alcoholismo (4%). La incidencia por TB en todas sus formas (TBTF) muestra una
disminucién significativa, especialmente a partir del afio de mayor registro en 1997,
con una tasa de 24.3 por cada 100 mil habitantes respecto a la de 16.8 registrada
2012, lo que representa una reduccion de 30.8 puntos porcentuales, de acuerdo al
Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE) de la
Secretaria de Salud (SSA). No obstante, también se identifica un ligero incremento
sostenido a partir de 2006, situacion que el cual se estima obedece al incremento
de casos con comorbilidad con diabetes mellitus que en los ultimos afios registra un

incremento considerable.

Los principales factores de riesgo de acuerdo con la carga global se estiman de la
siguiente manera: VIH (11%), tabaquismo (15-8%), diabetes (7-5%), abuso de
alcohol (9-8%) desnutricion (26-9%) y contaminacion del aire en interiores (22-2%).
(ver tabla 1) (2).



Fold risk of developing active Risk of progression to active

tuberculosis tuberculosis in those with
presumed latent tuberculosis

HIV* 2040 50-110

Silicosis 34 30

CRF needing dialysis 7-50 10-25

TNFa inhibitors 15 1.7-9-0

Treatment with glucocorticoids 2 4.9

Diabetes 3 2.0-3.6

Undernourished or underweight 12 23

Smoking 2 23

Biomass fuel exposure 2 Insufficient data

Alcohol use 3 15

Male sex (after adolescence) 2 Scarce and discordant data

Age High incidence <4 years and 2:2-5.0 (young age when
>20 years infected—ie, <4 years)

Malignancy 4-5 16 (carcinoma of head and neck)

Genetic polymorphisms Many genes associated with Genes might be associated with
increased riskt risk of infection but not of

diseaset

Transplantation-related 15-20 20-74

immunosuppression

COPD 2 (in those using inhaled Insufficient data
corticosteroids)

Overcrowding and poverty Increased risk Increased risk

Recent tuberculosis infection (2 years) NA 15.0

Apical fibronodular changes on chest ~ NA 6-19

radiograph

The comprehensively referenced table is available in the appendix. CRF=chronic renal failure. COPD=chronic obstructive
pulmonary disease. *Tuberculosis incidence five-fold higher even in HIV co-infected people on antiretroviral therapy.™
tSpecific genes outlined in the referenced reviews in the appendix. Adapted from Lawn and colleagues,” by permission
of Lippincott Williams & Wilkins.

Table 1: Risk factors associated with tuberculosis

Tabla 1. Modificado de: Dheda K, Barry CE 3rd, Maartens G. Tuberculosis. Lancet [Internet]. 2016;387(10024):1211-26.

Estos datos tienen implicaciones evidentes que exponen la necesidad urgente de
intervenciones de salud publica y ponen de manifiesto la necesidad de integrar

servicios sanitarios para las enfermedades transmisibles.



3.1.3. FISIOPATOLOGIA

La infeccidon por M. tuberculosis sigue una secuencia fisiopatoldgica que incluye los
siguientes pasos; primero hay entrada de la bacteria a los macrofagos alveolares
por fagocitosis mediada por receptores, dentro de estos la micobacteria inhibe la
maduracion del fagosoma hacia fagolisosoma a través del reclutamiento de
proteinas del huésped (coronina), que activan enzimas inhibidoras de la fusién de
estas vesiculas (fosfatasa de calcineurina), ademas de la secrecion de péptidos
bacterianos (antigeno secretor temprano diana 6kDa, ESAT-6) permitiendo asi que
el microorganismo se replique dentro de ellas (6). El sistema inmunitario innato
reconoce a los antigenos de M. tuberculosis (liboarabinomanano micobacteriano) a
través de receptores como el TLR2 de las células dendriticas, liberando IL-12 y IL-
18, las cuales actuan sobre los linfocitos T generando una diferenciacién de estos
hacia Thl. Las células Thl tanto en los ganglios linfaticos como en el pulmon,
producen IFN-y, el cual actia como un mediador critico para la activacion de los
macréfagos; en estos, la IFN-y estimula la maduracién del fagolisosoma, estimula
la expresion de la éxido nitrico sintetasa inducible para producir éxido nitrico, y
moviliza péptidos antimicrobianos (defensinas); todos estos mecanismos con accion
bactericida contra M. tuberculosis. Estos cambios bioquimicos, generan la
diferenciacion morfolégica de los macrofagos hacia “histiocitos epitelioides”, los
cuales se agregan para formar granulomas, incluso llegandose a fusionar y generar
células gigantes multinucleadas. La mayor parte de las veces, esta respuesta logra
contener la infeccion sin producir enfermedad significativa; sin embargo, en
pacientes con grados avanzados de inmunosupresion o edad avanzada, esta
respuesta granulomatosa es insuficiente para controlar la micobacteria, provocando

asi la enfermedad. (1)

Este proceso fisiopatoldgico es en extremo complejo, y en cada uno de los pasos
del camino del bacilo para producir la enfermedad establecida en el huésped,
existen multiples variables que condicionan la forma de presentacién clinica y la
respuesta del paciente ante la patologia. Es asi como, por ejemplo, la calidad y la

cantidad de los aerosoles infectivos y el surfactante pulmonar determinan la entrada



del bacilo al alveolo pulmonar, de alli que las personas con méas probabilidad de
sufrir TB activa, son aquellas que han estado en contacto con un caso probable de

manera continuada (mas de 6 horas al dia entre 60 a 90 dias). (6)

Generalmente, el proceso fisiopatolégico del bacilo finaliza en el ganglio linfatico,
sin embargo, este puede progresar libreando los microorganismos hacia los
capilares eferentes, los cuales llegan a la vena cava, pasan a la auricula, luego al
ventriculo derecho y luego ser trasladados nuevamente hacia el pulmon; generando
asi nuevos focos infecciosos. De la misma manera, pueden translocarse a la
circulacion cardiaca izquierda y diseminarse extensamente por via linfohematégena

provocando la forma clinica de tuberculosis miliar (6)

La TB miliar es una forma letal de tuberculosis diseminada producto de una
diseminacién linfohematdgena y posterior embolizacion de los microorganismos,
que puede ocurrir durante la infeccidon primaria o en la reactivaciéon de un foco
latente. El tiempo de evolucion de esta forma clinica, depende en gran medida de
la presentacion primaria o secundaria de la enfermedad; asi, cuando la tuberculosis
miliar se desarrolla durante el curso de la enfermedad primaria, la enfermedad tiene
un inicio agudo y es rapidamente progresiva. Asi mismo, la tuberculosis secundaria,
puede ser rapidamente progresiva (TB miliar aguda), episddica o prolongada (TB
miliar crénica) (7)

Existen otras formas menos comunes de desarrollar tuberculosis miliar, por ejemplo,
la secrecion de material caseoso de un sitio extrapulmonar hacia la circulacion
portal, la afectacion hepética se produce inicialmente y la afectacion pulmonar
clasica se hace evidente de forma tardia (8-11). En neonatos, la diseminacion
hematdgena desde la placenta infectada a través de la vena umbilical o la aspiracién
de liquido amnidtico en el Utero puede causar TB congénita; siendo la TB miliar una
manifestacion frecuente de TB congénita. Ademas, en este grupo de edad también
se puede adquirir como resultado de la infeccién durante el periodo perinatal a
través de la aspiracion e ingestion de tejidos genitales maternos infectados y su

posterior diseminacion hematdgena (7)
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Como ya se menciond previamente, la progresion de enfermedad tuberculosa
primaria o latente no implica el desarrollo de enfermedad miliar; para que ocurra
este fenOmeno es necesario que el proceso fisiopatoldégico se desarrolle en un
paciente susceptible. Se han descrito multiples condiciones y pardmetros asociados
con la predisposicion a la tuberculosis miliar, algunos de estos recopilados en los
estudios de Sharma SK y colaboradores, tales como infecciones en la infancia,
malnutricion, VIH-SIDA, alcoholismo, tabaquismo, diabetes mellitus, enfermedad
renal crénica terminal, trasplante, enfermedades del tejido conectivo, embarazo y

postparto, y silicosis. (8-11)

Desde la perspectiva inmunopatogénica, la tuberculosis miliar esta dada por la
inadecuada respuesta de las células T efectoras en respuesta a la contencién de
Mycobacterium tuberculosis. La respuesta Thl se caracteriza por la inmunidad
protectora, mientras que la reaccion Th2 tiene un efecto contrarregulador; asi, en al
tuberculosis miliar, se encuentra abundancia de células Thly Th2 polarizadas en la
sangre periférica (representa el extremo del espectro Th2). Adicionalmente, la
interleucina-4 (aumentada en la tuberculosis miliar), regula a la baja la 6xido nitrico
sintetasa inducible, el receptor y la posterior activacion de macrofagos;
determinando si la infeccidbn se vuelve latente o progresiva (12). Otro factor
importante, es el de las células T reguladoras (células Treg, CD4+, CD25+, FoxP3+)
y los niveles de ARNm del gen FoxP3, al suprimir la respuesta inmunitaria efectora
contra Mycobacterium tuberculosis en el sitio primario de infeccion a través de la

produccion de interleucina-10 (13).

Por ultimo, se han implicado varios mecanismos moleculares en el desarrollo de la
tuberculosis miliar, tal como lo menciona Sharma SK 'y colaboradores en su articulo,
se encuentran la expansion de las células T y/8, la no generacién de una inmunidad
mediada por células; la presencia de HLA-Bw15, HLA-DRB1*15/16, DRB1*13, y
DQB1*0602; la ausencia de HLA-Cw6, HLA-DRB1*10, y DQB1*0501,; alteracion del
complejo mayor de histocompatibilidad clase II; lisis sobreexuberante de

macrofagos de células diana y polimorfismos LTA+368 G/A (8).

11



3.1.4. DIAGNOSTICO
3.1.4.1. DIAGNOSTICO CLINICO

La tuberculosis clinicamente esta separada en dos grupos importantes que difiere
en su fisiopatologia: en donde ocurre la primera infeccién, llamada la tuberculosis
primaria; y en la que el individuo habia sido previamente infectado, llamada
tuberculosis secundaria (1) (ver figura 1).

La tuberculosis primaria es aquella que se desarrolla en una persona no expuesta
y, por lo tanto, no sensibilizada a la infeccion; esta se desarrolla en enfermedad
clinicamente significativa en aproximadamente el 5%. En esta entidad, la fuente del
microorganismo es exdgena; y en la mayoria de los paciente la infeccion logra ser
contenida. Sin embargo, si el bacilo logra burlar los mecanismos inmunitarios por
los mecanismos previamente mencionados, provoca la tuberculosis primaria
progresiva, la cual clinicamente se presenta como una neumonia bacteriana aguda
con consolidaciéon lobular, adenopatia hiliar y derrame pleural. Adicionalmente, la
diseminacién linfohematdgena de la infeccidon primaria puede desarrollar meningitis

tuberculosa y tuberculosis miliar.

La tuberculosis secundaria ocurre en un huésped previamente sensibilizado,
generalmente aparece meses 0 afios después de la infeccidn primaria, ante estados
de inmunosupresién, como una reactivacion de una infeccion latente. Clinicamente
suele afectar la porcion apical de los lobulos superiores pulmonares; esto
secundario a una reaccion inmunitaria marcada debido a la hipersensibilidad
preexistente, produciendo lesion pulmonar y cavitacion secundaria. La tuberculosis
secundaria localizada puede no tener sintomas. Cuando aparecen, son insidiosos y
pueden incluir malestar general, anorexia, pérdida de peso, fiebre (que es baja y
remitente), sudores nocturnos y aumento del esputo (de mucoso a purulento).
Aproximadamente la mitad de los casos de tuberculosis pulmonar presentan
hemonptisis, y el dolor pleuritico puede ser causado por la infeccion de las superficies
pleurales. Los sintomas extrapulmonares de la tuberculosis dependen del sistema
organico afectado. Los sintomas sistémicos pueden estar relacionados con las

citocinas liberadas por los macréfagos activados (1)
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Figure 8.24 The natural history and spectrum of tuberculosis. (Modified from a sketch provided by Professor R. K. Kumar, The University of New South
Wales, School of Pathology, Sydney, Australia.)

Figural. Modificado de: Kumar V, Abbas AK, Aster J. Robbins & cotran pathologic basis of disease. 10a ed. Filadelfia, PA,

Estados Unidos de América: Elsevier - Health Sciences Division; 2020; 368-373.

La presentacion clinica de la tuberculosis suele desarrollarse de forma progresiva y
presenta un amplio espectro de manifestaciones, desde la positividad cutéanea con
radiografias negativas hasta formas avanzadas mortales. Estos pueden dividirse en
constitucionales y pulmonares, y difieren en funcién de si el paciente tiene
tuberculosis primaria o de reactivacién. Los sintomas constitucionales mas
comunes son la fiebre (generalmente establecida al final de la tarde y posterior
sudoracién nocturna) y la pérdida de peso, mientras que la tos y el esputo suelen
aparecer mas tarde en la enfermedad, ademas de malestar, irritabilidad, debilidad,

fatiga y cefalalgia.
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Los signos y sintomas pulmonares son variables y responden de forma progresiva
al desarrollo de la enfermedad. La exploracion fisica del térax puede ser de poca
ayuda al principio, pues en esta fase inicial, el hallazgo tipico en un realce fino a la
auscultaciéon de las zonas de infiltracion detectados en la inspiracion profunda,
seguido de una tos dura y terminal en la espiracion; pero a medida que la
enfermedad progresa se observan hallazgos mas extensos como la hemoptisis.
Otros hallazgos incluyen dolor toracico de tipo pleuritico, manifestaciones alérgicas

como eritema nodoso y la conjuntivitis flictenular (17)

El diagnostico imagenoldgico de la TB de igual manera depende del estadio clinico
(latente o activo) y los hallazgos dependeran de la prueba diagnéstica utilizada. En
la radiografia, la TB pulmonar activa a menudo no se puede distinguir de la
enfermedad inactiva con base Unicamente en la radiografia, y las lecturas de
“fibrosis" o "cicatrizacion" deben interpretarse en el contexto de la presentacion
clinica y epidemioldgica. La reactivacion de la TB pulmonar clasicamente se
presenta con infiltracion focal del l6bulo(s) superior(es) (usualmente de los
segmentos apicales y/o posteriores) o del I6bulo(s) inferior(es) (usualmente de los
segmentos apicales). En algunos casos, la TB pulmonar en adultos puede tener una
presentacion atipica con infiltracion lobular o segmentaria en otras regiones
pulmonares, con o sin adenopatia hiliar, masa pulmonar (tuberculoma), pequefnas
lesiones fibronodulares ("miliares") o derrames pleurales. Esto es particularmente

probable entre los pacientes con enfermedad avanzada por VIH (18-20)

La tomografia computarizada (TC) de térax es mas sensible que la radiografia
simple de térax para identificar procesos parenquimatosos y ganglionares
tempranos o sutiles. Esta no se requiere para el diagndstico o manejo de la TB
pulmonar; se usa en circunstancias en las que se requiere una resoluciéon mas
precisa de las caracteristicas observadas en una radiografia de torax, mientras que
la resonancia magnética nuclear (RMN) puede demostrar linfadenopatia
intratoracica, engrosamiento y derrames pericardicos y pleurales (18). No hay papel
para el uso rutinario de la tomografia por emision de positrones (PET) para la

evaluacion de la tuberculosis (21).
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El diagnostico de tuberculosis utilizada pruebas de laboratorio basadas en la fase
clinica de la enfermedad (activa o latente). Asi, el diagnostico de la tuberculosis
latente, las directrices de la OMS recomiendan prueba cutanea de tuberculina (PT)
o prueba de liberacién de interferon gamma seguida de la estratificacion del riesgo
segun los factores de riesgo del paciente (14).

Para el diagndstico de la tuberculosis en fase activa, la capacidad de diagnéstico
mundial es baja, y la tasa de deteccion de casos de casos es suboptima (64% en
2013) (4). Entre los métodos diagnosticos mas utilizados estan la microscopia de
esputo, el cultivo liquido automatizado y varias pruebas de amplificacion de acidos
nucleicos, el uso de estos para el diagnostico 6ptimo depende del contexto y los
recursos disponibles. La microscopia de frotis de esputo es el método estandar en
la mayoria de los entornos hospitalarios con alta carga de pacientes sospechosos,
lograndose mejorar la sensibilidad de esta con la centrifugacion de la muestra y la
microscopia de fluorescencia. El cultivo automatizado de liquidos se considera el
estandar de oro para el diagnostico, aunque es costoso, tardado y susceptible a
contaminacion externa (14). Los métodos para testear la susceptibilidad
farmacoldgica, tradicionalmente se Hace con el método en agar sdlido, sin embargo,
actualmente ha sido remplazado por métodos estandarizados como el MGIT960
(BD), el ensayo de nitrato reductasa (NRA) y los ensayo colorimétrico con indicador
redox (CRI) (15). Adicionalmente, las muestras de esputo pueden evaluarse
directamente con el Gene Xpert MTB/RIF60, funcionando especialmente bien en
pacientes con sospecha de tuberculosis pulmonar y para formas especificas de
tuberculosis extrapulmonar (meningitis en personas con VIH y linfadenitis, pero no
pleural ni pericardica). Por ultimo, la prueba de lipoarabinomanano (LAM) es es una
atil prueba de de bajo coste en personas seropositivas con un recuento de CD4 <
200 células/uL, especialmente Utiles en personas con esputo escaso o con frotis

negativo.
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3.1.4.2. DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

El diagndstico histopatologico de tuberculosis puede hacerse a través de la biopsia
de pulmoén, ganglio linfatico o cualquier sitio susceptible de puncion que sea

sospechoso clinicamente.

El hallazgo microscopico mas comun en la tuberculosis es la inflamacion
granulomatosa necrotizante, caracterizada por una zona central de necrosis
rodeada por un borde variablemente grueso de histiocitos epitelioides. El borde
granulomatoso puede contener células gigantes de tipo Langhans, que son células
gigantes multinucleadas con nucleos dispuestos en una configuracion de herradura
en la periferia de la célula, estas no son especificas de la tuberculosis, ya que se
pueden encontrar en practicamente todos los tipos de infecciones granulomatosas
(ver figura 2). En muchos casos, los granulomas no necrosantes bien formados o
los granulomas mal formados sin necrosis se mezclan entre si. Debido al error de
muestreo, es facil pasar por alto la necrosis en biopsias pequefias, como las
biopsias transbronquiales, endobronquiales o con aguja gruesa. Puede ocurrir una
neumonia granulomatosa en organizacién, caracterizada por la mezcla de
neumonia en organizacion e inflamacion granulomatosa dentro de los espacios
aéreos. Las biopsias de individuos inmunocomprometidos, como los que tienen el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)/sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), con frecuencia muestran patrones variantes de inflamacién
granulomatosa mal definida que pueden desviarse del estereotipo (reaccién

granulomatosa anérgica) (22).

Las bacterias acidorresistentes (BAAR) se pueden encontrar en las tinciones
acidorresistentes. La tincion mas utilizada es la de Ziehl-Neelsen como. Las
alternativas incluyen la tincion Fite-Faraco, las tinciones fluorescentes Auramina-
Rodamina, siendo estas mas sensibles que Ziehl-Neelsen, pero menos especificas
(23-24). En la tuberculosis, las BAAR son de morfologia bacilar cortas, gruesas y
pocas, pero existe una variacion considerable en la morfologia bacteriana de un

caso a otro.
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Cabe resaltar que desde el campo de la histopatologia los estudios han demostrado
gue no se pueden distinguir morfolégicamente las infecciones por Mycobacterium
tuberculosis y las micobacterias no tuberculosas. En un estudio publicado en 1963,
se distribuyeron 25 laminillas de enfermedad micobacteriana confirmada por cultivo
a 27 patologos, a quienes se les pidié que determinaran con base histoldgica cuales
eran causadas por M. Tuberculosis y que se debieron a la Complejo Mycobacterium-
avium) Los 27 patdlogos generaron 675 respuestas, de las cuales el 53% (359/675)
indicaron que los pat6logos no pudieron hacer la distincion. En el 11 % (77/675) de
las respuestas en las que se diagnostico el complejo MAC, el 18 % (14/77) fueron
incorrectas. Del 29% (199/675) de respuestas que diagnosticaron M tuberculosis, el
69% (137/199) fueron incorrectos. Solo el 9,3% (63/675) de las respuestas
diferenciaron correctamente entre los 2 grupos (25).

Es importante reiterar que el diagnéstico de tuberculosis se puede realizar por los
hallazgos histopatologicos caracteristicos encontrados en el tejido en cuestion,
especialmente si las tinciones especiales resultan positivas; sin embargo, el tnico
medio definitivo para determinar la especie especifica de micobacteria es mediante

cultivos o métodos moleculares.

Figura 2. Madificada de: Vanin JM, granulomas caseificantes, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, 2021.
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3.2. TUBERCULOSIS ABDOMINAL
3.2.1. DEFINICION

La tuberculosis abdominal es una forma de tuberculosis extrapulmonar que incluye
la afectacion del tracto gastrointestinal, el peritoneo, los ganglios linfaticos
abdominales y/o los érganos sélidos propios de la cavidad (higado, bazo y
pancreas); excluyendo el tracto genitourinario y las gdénadas femeninas y
masculinas. Esta entidad generalmente ocurre en cuatro formas clinico-patologicas:
linfadenopatia tuberculosa, tuberculosis peritoneal, tuberculosis gastrointestinal (Gl)
y tuberculosis visceral que involucra los érganos solidos. Por lo general, una
combinacion de estos hallazgos ocurre en cualquier paciente de forma individual
(26-29).

3.2.2. EPIDEMIOLOGIA
3.2.2.1. TUBERCULOSIS ABDOMINAL GLOBAL

La tuberculosis abdominal no es tan comun como la tuberculosis pulmonar.
Aproximadamente el 15-25% de los casos con TB abdominal tienen TB pulmonar
concomitante (30-31). Por lo tanto, es muy importante identificar estas lesiones con
alto indice de sospecha, especialmente en areas endémicas. Las autopsias
realizadas en pacientes con tuberculosis pulmonar antes de la era de los farmacos
antituberculosos eficaces revelaron afectacion intestinal en el 55-90% de los casos,
con una frecuencia relacionada con la extension de la afectacién pulmonar. El
abdomen estd comprometido en el 11% de los pacientes con tuberculosis
extrapulmonar en esta era de tratamiento antituberculoso (26). Rathi et al en su
estudio concluyeron que la seroprevalencia del VIH en los pacientes con
tuberculosis abdominal era del 50% (16/32)

A nivel mundial se estimé que del 8 al 24 % de los casos de TB eran
extrapulmonares, lo que representa un promedio del 15 % del total de casos de TB
notificados a la OMS (4). En India, el pais con la carga mas alta, el 20% de los casos
de TB fueron EXPTB; de estos, el 34 % eran TB linfatica, el 25 % pleural, seguida
de la abdominal con casi el 13 % (34-35).
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De otro pais de alta carga, China, EXPTB constituyé alrededor del 31%
(6433/20,534) de todos los casos de TB. De este 31%, el sitio mas comun fue,
inesperadamente, el sistema esquelético (41%; 2643/6433), seguido de la pleura
(26%; 1673/6433). El sitio abdominal no se analiz6 especificamente, y el "otro" sitio
no clasificado formé el 14 % (873/6433) de todos los casos de EXPTB (36).
Un estudio de Pakistan, que tiene la quinta carga mas grande de TB, mostré que la
proporcion de EXPTB fue casi el 30% (15790/54092) de todos los casos de TB
notificados; El 21 % (3313/15790) de los casos de TB EXP fueron de origen
abdominal, siguiendo ubicaciones pleurales (29,6 %; 4668/15790) y linfaticas (21,5
%; 3581/15790) (37). En paises con una carga de TB de tamafio medio, la EXPTB
constituyo el 13 % (1222/8113) de todos los casos de TB y el 9 % (105/1222) de
estos fueron TB abdominal, lo que la convierte en el sexto sitio mas comun. Un bajo
Un pais con incidencia de TB como Estados Unidos tuvo un 20 % de TB EXP
(2412/11088) de todos los casos de TB, siendo el sitio mas comun los linfaticos (40
%; 1012/2412) y el abdomen el cuarto sitio mas comun con un 6 % (140/2412) (38).
De manera similar, en Europa, la ubicacién extrapulmonar represento6 el 17 % de
todos los casos de TB, siendo el abdomen (3 %; 2780/95003) el sexto sitio mas
comun (39) (ver tabla 2). En Sudafrica, un pais subsahariano que tiene una alta
carga de TB y Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), casi el 43 % (80/188)
de todos los casos de TB se presentaron como TB EXP, y de estos, el 28 % (22/80)
fueron el abdomen, el tercer sitio mas comun después de la pleura y los linfaticos
(40). En una poblacion coinfectada de VIH y TB de una cohorte multicéntrica, la
EXPTB represento el 28 % (765/2695) de todos los casos de TB, y la TB abdominal

ocupo el tercer lugar (11%; 85/765) entre los sitios afectados (41).

Table 1 Various sites involved in extrapulmonary TB from different countries

Ref.No Country | n [ Abdominad | Lymphatics | Pleural [ Bones [ Nervous system [ Other sites |
4 India 2046 (13) (34) (25) (9) (10) 9

6 China 6433 - 333 (5) 1673 (26) 2643 (41) 440 (7) 873 (14)

7 Pakistan 15790 3313(21) 3581 (23 4668 (30) 1483(9) 725 () 2020 (13)

8 Malaysia 1222 105(9) 324 (27) 227 (19) 116 (9) 122(10) 328 (27)

9 United States 2412 140(6) 1012 (40) 393 (16) 270 (11) 138 (6) 448 (18)

10 Europe 95003 2780 (3 28019 (29 38029 (40) 8219(9) 3180 (3) 14779 (16)

(%) = rumbers in parerthesis are percentages; Ref. no=reference number, /=total number of extrapulmonary TB cases

Tabla 2. Modificado de: Al-Zanbagi AB, Shariff MK. Gastrointestinal tuberculosis: A systematic review of epidemiology,

presentation, diagnosis and treatment. Saudi J Gastroenterol [Internet]. 2021;27(5):261—-74.
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Los factores de riesgo para el desarrollo de tuberculosis abdominal son los mismos
que en la tuberculosis extrapulmonar, sin embargo, se han encontrado
principalmente cirrosis hepatica, infeccion por VIH, diabetes mellitus, malignidad
subyacente, desnutricion, tratamiento con agentes antitumorales del factor de
necrosis, corticoesteroides y uso de dialisis peritoneal ambulatoria continua (30). En
un estudio basado en la poblacion en los EE. y la TB abdominal se asociaron
fuertemente con el sexo femenino y la enfermedad renal en etapa terminal (42). De
manera similar, a partir de los datos de vigilancia nacional de la TB, se demostro
que tanto la TB EXP como la TB abdominal tenian més probabilidades de estar
relacionadas con la edad joven, el sexo femenino, la etnicidad y raza negra (43). Un
estudio de varios estados de Malasia que recopil6 datos sobre TB extrapulmonar
informé factores de riesgo similares tanto para esta entidad como para tuberculosis
abdominal: sexo femenino (11 % frente a 7 %), edad de <15 afios (20 % frente a 3
%, >65 afos), origen indio (9,4 % frente a 8 % malayo), diabetes mellitus (9,4 %),
no fumador (7% vs 5%), alcoholismo (9% vs 6%) y desempleo (9,7% vs 6,4%) (44).
En Europa, con origenes en el subcontinente indio (odds ratio ajustado [aOR] =
6,36) 0 Africa (aOR = 4,64), extremos de edad (<15 y > 64 afios) (aOR = 2,21) y
género femenino (aOR = 2.02) se asociaron fuertemente tanto con TB

extrapulmonar como con TB abdominal (39).

La infeccion latente por TB (LTB) es un factor de riesgo importante a considerar en
la tuberculosis (TB), ya que se estima que alrededor del 30 % de la poblacion
mundial esta infectada con LTB y entre el 10 % y el 15 % pueden desarrollar TB
activa (38). La reactivacion de LTB es mas comun en areas de baja incidencia de
TB, como los Estados Unidos, donde el 80% de los casos de TB activa se deben a
la reactivacion de LTB (45). La reactivacion de LTB esta relacionada con la
tuberculosis extrapulmonar (EXPTB), incluida la TB abdominal. El trasplante de
organos solidos y el uso de medicamentos anti TNF-alfa son factores de riesgo
importantes que aumentan la reactivacion de la LTB y, por lo tanto, influyen
directamente en el riesgo de TB abdominal. Inglaterra experiment6é un aumento del
50 % en la EXPTB y un aumento del 80 % en la TB abdominal durante un periodo

de 5 afos, atribuido principalmente a la reactivacion de la TB (46).
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Los pacientes con VIH tienen un riesgo muy alto de desarrollar tuberculosis (TB),
con un riesgo estimado 26 veces mayor que el promedio (4). Hay mas de un cuarto
de millon de muertes debido a la TB en pacientes con VIH en todo el mundo, con
0,8 millones de casos de TB relacionados con la infeccion por el VIH (2). La TB es
una de las principales causas de muerte en pacientes con VIH, con mas de un cuarto
de millbn de muertes relacionadas en todo el mundo. El riesgo de TB en pacientes
con VIH aumenta con la caida del recuento de células T CD4. La tuberculosis
extrapulmonar (EXPTB), incluida la TB abdominal, es mas comuln en pacientes con
VIH con un recuento bajo de CD4 (47).

3.2.2.2. TUBERCULOSIS ABDOMINAL EN MEXICO

De acuerdo con los datos obtenidos en el boletin de situacion epidemiolégica de
México del afio 2021 de la Secretaria de Salud y el Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE), se tuvo notificacién de
22275 casos, de los cuales 3936 fueron nuevos (21% mas que en el afio 2020), el
63% fueron hombres y el 37% mujeres. La mayor incidencia de los casos tuvo lugar
en Baja California, Sinaloa, Sonora y Tamaulipas (tasa entre 32.0 y 58.5 casos por
100.000 habitantes). Por grupo etario, el 77% de los casos se encuentra entre los
20 y 65 afos con pico entre los 50-54 afios.

Respecto a la localizacion anatdbmica mas afectada por tuberculosis, el 79% de los
casos correspondieron a pulmén (15941 casos), 2% meningea (467) y 19% otras
formas (3847). Dentro de este Ultimo grupo, la tuberculosis abdominal ocup6 un 2%

del total de los casos.

Los factores de riesgo principales encontrados en estos pacientes fue diabetes
mellitus mal controlada (30%), desnutricion (16%), tabaquismo (16%), alcoholismo
(16%), VIH/SIDA (9%), neoplasias (1%), COVID (0.1%). Los casos diagnosticados
de novo como tuberculosis sin conocimiento de patologias de base, se les realiz6
deteccion de VIH como diagndstico de primera vez en el 2.2% y de diabetes mellitus
en el 4%. La tasa de mortalidad por tuberculosis en todas sus formas clinicas fue
de 1.7 por cada 100.000 habitantes; y por compromiso de otros oOrganos

(tuberculosis extrapulmonar) fue de 0.1 por cada 100.000 habitantes (58).
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En el afio 2014, N. Gil-Rojas y colaboradores, realizaron un estudio de para
determinar la prevalencia de tuberculosis gastrointestinal diagnosticada por
autopsia en el Hospital General de México, en esta se evaluaron los reportes de
autopsias en 5 afios con el diagnostico de tuberculosis. Encontrando que, de las
3616 autopsias realizadas en este periodo de tiempo, se encontraron 112 casos
diagnosticados como tuberculosis, de los cuales en 74 (66%) se encontrd
tuberculosis gastrointestinal. La prevalencia de TBG fue del 2%. En 72 (97%) casos
asociados a TB miliar y en 2 casos (3%) se encontraba afectado Unicamente un
organo gastrointestinal por TB: higado y peritoneo (59).

A pesar de ser una entidad de importancia diagndstica fundamental como
enfermedad curable que puede actuar como imitadora de otras patologias
abdominales frecuentes, en México hay informacion escasa que caracterice los
datos clinico-patologicos y epidemiolégicos de esta entidad. Estos se remontan a
pequefios estudios como el previamente mencionado, 0 con reportes de caso como
los publicados por Myer, Jorge Andrés y col (60); Gémez Juan José (61); y
Gonzélez-Ferrer P.C (62); por lo tanto, su estudio cobra relevancia para la practica

meédica actual en el pais.
3.2.3. FISIOPATOLOGIA

El mecanismo fisiopatoldgico detras del desarrollo de la tuberculosis extrapulmonar
no se comprende completamente. Varios factores involucrados en la forma de
interaccion del patdgeno con el huésped pueden jugar un papel, sin embargo, la
dindmica de esto no se comprende bien. Ahora se reconoce cada vez mas que la
ruta principal de transmision de TB es a través de la inhalacion que infeccion
pulmonar, seguida de la infeccion de los otros érganos por diseminacion desde este
foco primario. Esto sucede predominantemente a traves de los sistemas linfaticos y
el torrente sanguineo. Se propone que la ruptura inicial desde el epitelio pulmonar
para llegar a los sitios extrapulmonares ocurra por uno de estos cuatro mecanismos
con la ayuda de macrofagos, infeccion directa de las células epiteliales, a través de
células de micropliegues, un tipo de células epiteliales especializadas o con la ayuda
de células dendriticas (48).
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Otra ruta de infeccidn postulada es a través de la ingestion de esputo infectado de
los pulmones; la micobacteria ingerida ingresa al intestino a través de la mucosa
intestinal con la ayuda de M vy células dendriticas como se explico
anteriormente. Los macrofagos, presentes principalmente en el tejido linfoide de la
mucosa intestinal, ingieren estas micobacterias y juegan un papel importante en la
respuesta inmune. La diseminacién contagiosa desde un drgano adyacente es un

posible mecanismo que no esta del todo explicito.

Otros autores proponen que la tuberculosis abdominal puede adquirirse por un
proceso secuencial en donde, en primer lugar, los bacilos tuberculosos entran en el
tracto intestinal a través de la ingestion de leche o esputo infectados. La capa
mucosa del tracto Gl puede infectarse con bacilos con formacién de granulomas
caseificantes en el tejido linfoide de la submucosa. Después de 2 a 4 semanas, la
necrosis caseosa de los granulomas conduce a la ulceracion de la mucosa
suprayacente que luego puede extenderse a las capas mas profundas y a los
ganglios linfaticos adyacentes y al peritoneo. En raras ocasiones, estos bacilos
pueden ingresar a la circulacién portal o a la arteria hepatica para afectar 6rganos
sélidos como el higado, el pancreas y el bazo. La segunda via es la diseminacion
hematdgena desde el foco tuberculoso desde cualquier parte del cuerpo hasta los
organos sélidos abdominales, los rifiones, los ganglios linfaticos y el peritoneo. La
tercera via incluye la diseminacién directa al peritoneo desde focos adyacentes
infectados, incluidas las trompas de Falopio o los anexos, o el absceso del psoas,
secundario a la espondilitis tuberculosa. Por ultimo, puede propagarse a través de

los canales linfaticos desde los ganglios infectados (47)
3.2.4. DIAGNOSTICO
3.2.4.1. FORMAS DE ENFERMEDAD

La TB abdominal puede presentarse con compromiso de cualquiera de los
siguientes sitios anatomicos: peritoneo, estOmago, tracto intestinal, arbol

hepatobiliar, pancreas, area perineal y ganglios linfaticos de la cavidad abdominal.
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Tuberculosis peritoneal: ocurre generalmente posterior a la reactivacion de focos
de tuberculosis latente en el peritoneo, establecida a través de la diseminacion
hematdgena de un foco primario pulmonar; sin embargo, también puede ocurrir por
permeacion hematdgena en contexto de tuberculosis pulmonar activa o miliar. De
manera menos frecuente, entran a la cavidad peritoneal por via transmural desde
un intestino delgado infectado o por contigliidad con una salpingo-ooforitis

tuberculosa (49).

Las manifestaciones clinicas incluyen ascitis (93%), dolor abdominal (73%) y fiebre
(58%); los cuales aparecen de forma progresiva, llevando a diagndsticos tardios
generalmente semanas o meses después de establecida la enfermedad. En un 10%
de los casos los pacientes presentan una fase “seca” con un abdomen “congelado”
como forma adherente de la enfermedad. En pacientes con insuficiencia renal en
didlisis peritoneal, las manifestaciones clinicas de la tuberculosis peritoneal son

indistinguibles de la peritonitis bacteriana (50)

Tuberculosis intestinal: en esta entidad se ven dos tipos de lesiones: ulcera y
ulcero-hipertrofica. En el intestino delgado suelen observarse formas ulcerativas y
estenosis, mientras que, en colon y region ileocecal, las lesiones suelen ser ulcero-
hipertroficas. El sitio de afectacion mas comun es el area ileocecal (25-90%),
seguida del intestino delgado (6-67%), colon (2-32%) y area gastroduodenal (0.5-
5%) (51). Rathi P, y colaboradores sugieren que la afinidad de Mycobacterium
tuberculosis por la region ileocecal puede deberse a la estasis relativa y la
abundancia de tejido linfoide submucoso, donde inicia su reaccién inflamatoria con
posterior linfangitis, endarteritis, formacién de granulomas necrosantes, ulceracion

de la mucosa y cicatrizacion (26)

La clinica mas frecuente incluye dolor abdominal, inflamacion mesentérica y
compromiso peritoneal. La diarrea (11-37%) secundaria a afectacién del intestino
delgado y/o grueso. La hemorragia digestiva baja (5-15%), rara vez es masiva.
Adicionalmente pueden presentar distencion abdominal, diarrea cronica,
estrefiimiento, hemorragia, ascitis, linfadenopatia, fiebre, fatiga y pérdida de peso
estos dependiendo del sitio afectado y el tipo de lesiones (51).
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Tuberculosis hepatica: existen dos tipos de presentaciéon de la tuberculosis
hepatica: enfermedad hepatica miliar (80%) y enfermedad hepatica aislada (20%).
En la forma miliar, la micobacteria llega al higado a través de la arteria hepéatica y
en la forma aislada a través del tracto intestinal por la vena porta o los vasos

linfaticos gastrointestinales (52)

Las caracteristicas clinicas mas comunes de la tuberculosis hepatica incluyen
hepatomegalia (80%), fiebre (67%), sintomas respiratorios (66%), dolor abdominal
(60%) y pérdida de peso (58%); otros signos incluyen esplenomegalia (30%), ascitis
(20%) e ictericia (20%) (52).

En regiones endémicas, la TB hepatica puede presentarse en forma de absceso
hepatico, como una masa intrahepatica o como hepatitis granulomatosa. La
tuberculosis es la causa mas comun de hepatitis granulomatosa en areas
endémicas. La presencia de ictericia suele indicar afectacion biliar. La tuberculosis
biliar aislada es infrecuente; Las manifestaciones incluyen estenosis biliar
tuberculosa, obstruccién del tracto biliar por ganglios linfaticos agrandados que
comprimen el sistema biliar o, en raras ocasiones afectacion de la vesicula biliar
(que suele identificarse como un hallazgo histologico incidental en muestras de

patologia de colecistectomia) (53).

Otras formas menos frecuentes: la tuberculosis pancreatica es poco comun. Se
presenta con dolor abdominal, sintomas constitucionales e ictericia y se debe
diferenciarse de una neoplasia maligna pancreética primaria. Otras formas menos
comunes de afectacion abdominal tuberculosa son el estbmago (rara), el duodeno

(1% de la tuberculosis abdominal) y el bazo (rara) (50)
3.2.4.2. ABORDAJE DIAGNOSTICO

El abordaje clinico para sospechar el diagnéstico de TB abdominal incluye la
presencia de sintomas relevantes y factores epidemiologicos, y el diagndstico
definitivo se realiza mediante la demostracion de M. tuberculosis en el liquido
peritoneal o una muestra de biopsia, y cultivo de micobacterias y/o prueba de

amplificacion de acido nucleico.
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Los pacientes con sospecha de tuberculosis abdominal deben someterse a
imagenes radiograficas, preferiblemente a una tomografia computarizada con
protocolo de enterografia. EI enfoque para obtener muestras de biopsia debe
adaptarse a las circunstancias individuales, y todas las muestras de diagndstico
deben enviarse para histopatologia, cultivo de micobacterias y pruebas de
sensibilidad a farmacos. En pacientes inmunodeprimidos, puede ser necesario
recolectar muestras de diagndstico de cada sitio de la enfermedad. Los pacientes
con probable TB abdominal incluyen aquellos con cultivo de micobacterias no
diagnostico y resultados de NAAT, pero ADA de liquido ascitico elevado y/o
hallazgos consistentes en histologia, con exclusién de otros elementos en el
diagnoéstico diferencial. Los pacientes con tuberculosis conocida o sospechada

justifican la prueba de infeccion por VIH (52)

Respeto al apoyo diagndstico de imagen, la enterografia por TC y por resonancia
magnética son las modalidades de imagen mas utiles para evaluar la tuberculosis
abdominal. Las imagenes de TC en el contexto de la tuberculosis intestinal muestran
un engrosamiento mural concéntrico en la region ileocecal, y puede haber
linfadenopatia con centros hipodensos. La TC en el contexto de la tuberculosis
peritoneal muestra ascitis, ganglios linfaticos, engrosamiento del mesenterio y
epiplon, y engrosamiento del peritoneo. La TC en el contexto de la TB hepética
depende de si el paciente tiene TB hepética miliar o TB hepatica local. El
seguimiento del intestino delgado o el enema de bario pueden demostrar
ulceraciones y estenosis de la mucosa, un ciego deformado y / o una valvula
ileocecal incompetente. La radiografia simple puede demostrar niveles hidroaéreos
con asas de intestino delgado dilatadas o calcificaciones hepaticas. Se debe realizar

una radiografia de térax en pacientes con sospecha de TB abdominal (54).

Otra prueba diagnéstica de valor es el analisis de liquido ascitico, se recomienda
realizar pruebas de rutina, como recuento y diferencial de células, concentracion de
albumina y proteina, tincibn de Gram y nivel de ADA, asi como pruebas mas
especificas, como frotis de AFB, cultivo de micobacterias y NAAT para M.

tuberculosis.
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Los pacientes con peritonitis tuberculosa suelen tener ascitis linfocitica con
gradiente de albumina sérica-ascitis (SAAG) <1,1 g/dl y una respuesta celular
linfocitica en el liquido ascitico. El contenido de proteinas del liquido ascitico suele
ser >3,0 g/dl en el contexto de la peritonitis tuberculosa. El nivel de ADA en el liquido
ascitico puede ser una herramienta Util para la evaluaciébn de pacientes con
sospecha de peritonitis tuberculosa, pero su sensibilidad varia segun la presencia o
ausencia de cirrosis subyacente. La medicion de la concentracion de interferén
gamma en el liquido peritoneal también puede ser util para el diagnéstico de la

peritonitis tuberculosa, pero no se utiliza de manera rutinaria (52).

La laparoscopia es util para la visualizacion del peritoneo y la biopsia peritoneal, con
una alta sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de la tuberculosis peritoneal.
Los hallazgos laparoscopicos incluyen engrosamiento del peritoneo, lesiones
blancas-amarillentas y patrones fibroadhesivos. Las biopsias peritoneales ciegas
tienen una baja tasa de éxito y pueden causar complicaciones graves. La
colonoscopia con biopsia es util para obtener material para histologia y cultivo,
especialmente en casos de enteritis por TB. Los hallazgos endoscopicos incluyen
Ulceras, estenosis, nédulos y engrosamiento del ileon. La biopsia hepatica con
cultivo micobacteriano es el examen mas especifico para el diagndstico de la TB
hepética. La biopsia hepética proporciona material para estudios microbioldgicos y
examen histopatoldgico (55).

Para evaluar las muestras de biopsia, deben enviarse para evaluacion
microbiolégica (incluyendo frotis de bacilos &cido-alcohol resistentes (BAAR), cultivo
micobacteriano y/o PCR) y evaluacion histopatolégica. La sensibilidad del frotis de
BAAR vy el cultivo micobacteriano para las muestras de biopsia es baja (menos del
50%). Si esta disponible, la PCR es mas sensible y especifica para el diagndstico
de la TB que el frotis de BAAR o el cultivo micobacteriano. La utilidad de la PCR
varia segun el tipo de tejido; la sensibilidad y la especificidad son altas para el liquido
peritoneal y el tejido pancreético y hepatico, pero el tejido intestinal puede estar

asociado con resultados de PCR falsos positivos.

27



La evidencia histolégica de granulomas caseificantes (necrosantes) tuvo una
sensibilidad media del 68% entre las series de casos de TB hepatica. La presencia
de granulomas caseificantes es sugestiva de TB pero no es patognomonica; el
hallazgo puede respaldar un diagnostico de TB en el contexto de otros factores
clinicos y epidemioldgicos relevantes. Los granulomas caseificantes y el tinte acido-
resistente positivo se observan en menos del 33% de los casos. Algunas
caracteristicas histoldgicas que ayudan a diferenciar la enteritis tuberculosa de otras
etiologias incluyen granulomas confluentes, granulomas > 400 micrometros de
diametro, mas de cinco granulomas en biopsias de un segmento y granulomas

ubicados en la submucosa o el tejido de granulacion (52).
3.2.4.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La tuberculosis abdominal puede ser dificil de diferenciar de otras enfermedades,
dada las caracteristicas clinicas e imagenoldgicas inespecificas; la lista de
diagnésticos incluye la enfermedad de Crohn, la enfermedad hepatica avanzada

con ascitis y peritonitis bacteriana espontanea, la malignidad y el linfoma.

Enfermedad de Crohn: para distinguir entre la tuberculosis abdominal y la
enfermedad de Crohn se utilizan una combinaciébn de hallazgos clinicos,
radiograficos, endoscdépicos, de laboratorio y de biopsia. La presencia de ascitis es
poco comun en la enfermedad de Crohn. Ademas, los granulomas asociados con la
tuberculosis tienden a ser submucosos, grandes, confluentes y a menudo con
necrosis caseosa, mientras que, en la enfermedad de Crohn, los granulomas son
tipicamente mucosos, infrecuentes, pequefos, no confluentes y no caseosos. Si la
diferenciacion definitiva entre la tuberculosis intestinal y la enfermedad de Crohn no

es posible, se puede utilizar una prueba terapéutica con terapia antituberculosa (56).

Enfermedad hepéticaterminal con ascitis y peritonitis bacteriana espontanea:
esta patologia es mas aguda que la peritonitis tuberculosa; el diagnostico puede
hacerse mediante el examen de liquido ascitico (recuento de neutréfilos >250
células/mm3, tincion de Gram o cultivo positivos) (56).
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Malignidad: puede haber ascitis, compromiso peritoneal y/o lesiones hepéticas, y
se puede distinguir de la TB abdominal mediante imagenes abdominales,
evaluacion del liquido ascitico para citologia, y biopsia para cultivo e histopatologia.
El liquido ascitico maligno es frecuentemente un exudado sanguinolento. La
concentracion de CA-125 en suero puede estar elevada en la presencia de ascitis
debido a TB peritoneal, cancer de ovario y otras enfermedades, por lo que esta

prueba no puede usarse para distinguir entre estas enfermedades (57).

Linfoma: puede haber dolor abdominal y pérdida de peso con hallazgos
radiograficos que demuestren linfadenopatia abdominal. La biopsia de ganglio
linfatico para cultivo y evaluacion histopatologica es la herramienta mas util para

distinguir entre linfomay TB.

Otras enfermedades granulomatosas: el diagnostico diferencial de granulomas
caseificantes incluye infecciones fangicas como histoplasmosis y criptococosis
entre otros. El diagnéstico diferencial de los granulomas no caseificantes incluye

sarcoidosis, peritonitis reumatoide y beriliosis.
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La TB abdominal es una enfermedad poco comun pero importante por su valor
epidemioldgico y potencial curativo. Es de dificil diagndéstico y tratamiento debido a
la sobreposicion clinica con otras entidades y la falta de conocimiento sobre sus
caracteristicas clinicas y diagnésticas en nuestro hospital; por lo que decidimos
caracterizar esta entidad en especimenes quirdrgicos que llegan a la Unidad de

Patologia y comparar los resultados con la estadistica externa.
5. JUSTIFICACION

La TB abdominal es una entidad que tiene una alta tasa de mortalidad por su
diagnoéstico tardio. El caracterizar las variables clinicas, imagenoldgicas e
histopatolégicas de la TB abdominal en nuestro hospital contribuira
significativamente al conocimiento cientifico en este tema, mejorando asi el
diagndstico y tratamiento temprano; la comprension de su epidemiologia y la carga

de la enfermedad en nuestra region.
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6.

HIPOTESIS

Las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y anatomopatoldgicas de los casos de

TB abdominal diagnosticados en piezas quirtrgicas en el Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga” variaran segun la edad y el estado inmunoldgico de

los pacientes.

7.

OBJETIVOS:

7.1. OBJETIVO GENERAL:

Llevar a cabo un analisis descriptivo de las caracteristicas clinicas,
imagenoldgicas e histopatoldgicas de los casos de TB abdominal diagnosticados
en especimenes quirdrgicos del Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, encontrados en las bases de datos

electronicas desde el afio 2000 hasta el 2022.

7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Identificar los casos de TB abdominal diagnosticados en especimenes
quirurgicos del Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital General de México,
encontrados en el archivo electronico desde el afio 2000 al 2022.

Caracterizar los casos de TB abdominal de acuerdo con parametros clinicos
como edad, género, localizacion anatémica, diagnostico previo de VIH/SIDA,
otras enfermedades desgastantes y debut con tuberculosis pulmonar.
Caracterizar los casos de TB abdominal de acuerdo con parametros
diagnésticos como diagnostico clinico prequirdrgico, diagndéstico radiologico y
confirmacién microbiolégica/molecular.

Caracterizar los casos de TB abdominal de acuerdo con pardmetros
histopatolégicos como diagnostico por granulomas clasicos, secos o infiltrado
linfohistiocitico y tincién para bacilos &cido alcohol resistentes.

Comparar los resultados obtenidos de analizar las caracteristicas clinico-
patolégicas de la TB abdominal en el Hospital General de México con la
estadistica externa publicada.
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8. MATERIALES Y METODOS:

8.1. Tipo y disefo del estudio:

Es estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.
8.2. Poblacion:

Expedientes clinicos y material de patologia (bloques de parafina y laminillas) del
archivo del Servicio de Anatomia Patoldgica de pacientes de cualquier edad con
diagnostico histopatolégico de TB en oOrganos abdominales de especimenes
quirurgicos en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en el periodo
del 01 de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2022.

8.3. Tamano de la muestra:

El considerar todos los casos con diagnostico histopatoldgico de TB en érganos
abdominales, representa un muestreo no probabilistico por conveniencia para este

tipo de estudio.
8.4. Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

— Se incluirdn todos los casos con confirmacion histopatolégica de TB con
localizacion abdominal, que se encuentren registrados en el archivo de la Unidad
de Patologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” desde el afio
2000 hasta el 2022.

Criterios de exclusion:
— Se eliminaran aquellos casos en los que:
= No se encuentre el expediente clinico o que este esté incompleto para las
variables establecidas en el estudio
= No se encuentre material para el estudio histolégico (laminillas o bloques de
parafina) en el archivo de la Unidad.
= Discrepancias al corroborar el diagnostico histopatologico con el registrado

en la base de datos electrénica.
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Criterios de eliminacion:

— No aplica al ser un estudio retrospectivo

8.5. Operacionalizacion de las variables a evaluar y formas de medirlas

Tabla de operacionalizacion de las variables.

Definicion
Variable
conceptual

Tipo de

variable

Unidad

medicion

de

Codificacion

CARACTERISTICAS DE LA PO

BLACION

Registro  del | Documentacio

caso n detallada y
sistematica de
la informacion
relevante
relacionada
con un caso

en particular

Cuantitati
va

continua

Numeros

arabigos

No aplica

Sexo Fenotipo
masculino o
femenino de la

persona

Cualitativ
a nominal
dicotdmic

a

Masculino

Femenino

1: Masculino

2: Femenino

Edad Tiempo
transcurrido
en anos desde
el nacimiento
hasta la fecha

de evaluacion

Cuantitati
va
discontin

ua

No aplica

Expediente Numero

clinico electrénico
asignado  al
registro

médico  que

Cuantitati
va
discontin

ua

NuUmeros

arabigos

No aplica
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contiene
informacion
detallada y
sistematica
sobre el
historial

médico de un

paciente
Numero de | Cddigo o | Cuantitati | Numeros No aplica
biopsia identificador va arabigos
unico discontin
asignado a|ua
una muestra
de tejido que
se ha extraido
de un paciente
para su
analisis y
diagnostico
CARACTERISTICAS CLINICAS
Manifestacion | Primer Cualitativ | Dolor abdominal | 1= Dolor
clinica inicial sintoma o | aordinal | Diarrea crénica | abdominal
signo que Ascitis 2= Diarrea
presenta una Sangrado de | crénica
persona tubo  digestivo | 3= Ascitis
diagnosticada bajo 4= Sangrado de
con tubo  digestivo
tuberculosis bajo
abdominal
Manifestacion | Sintoma o | Cualitativ | Fiebre 1= Fiebre
sistémica signo que | a ordinal | Pérdida de peso

33



afecta a todo
el cuerpo o a
varios
sistemas
organicos en
el contexto de
un  paciente
diagnosticado
con

tuberculosis

Astenia

Adinamia

2= Pérdida de
peso
3= Astenia

4= Adinamia

abdominal
Diagnostico Proceso Cualitativ | Sugestiva de TB | 1: Sugestiva de
clinico meédico que se | a nominal | No sugestiva de | TB
prequirurgico |lleva a cabo B 2: No sugestiva

antes de de TB

realizar una

cirugia
Infeccion  por | Enfermedad Cualitativ | Positividad o | 1: Presente
VIH cronica anominal | negatividad de la | 2: Ausente

causada por el prueba

virus de la

inmunodeficie

ncia humana

(VIH)
Sindrome de | Estado Cualitativ | Positividad o | 1: Presente
inmunodeficie | avanzado de | anominal | negatividad de la | 2: Ausente

ncia humana

(SIDA)

la infecciéon
por VIH que se
caracteriza

por la

presencia de

prueba
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infecciones
oportunistas
y/o un

recuento de

células

CD4<200

células por

microlitro
Enfermedad Trastorno en | Cualitativ | No aplica 1: Presente
autoinmune el que el|anominal 2: Ausente

sistema

inmunoldgico

del cuerpo

produce una

respuesta

anormal

contra las

células y

tejidos del

propio

organismo
Uso de | Empleo de | Cualitativ | No aplica 1: Presente
inmunosupres | medicamento | a nominal 2: Ausente
ores S que inhiben

la actividad del
sistema

inmunoldgico
del organismo
con el fin de
reducir su

respuesta
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ante
situaciones
especificas
Otra Cualquier otra | Cualitativ | Diabetes 1= Diabetes
enfermedad enfermedad a ordinal | mellitus mellitus
desgastante cronica, Hipertension 2= Hipertension
grave, arterial arterial
debilitante que sistémica sistémica
puede afectar Sobrepeso/obes | 3=
significativam idad Sobrepeso/obes
ente la salud y Enfermedad idad
la calidad de coronaria 4= Enfermedad
vida de una cronica coronaria
persona Desnutricion cronica
5) Desnutricidon
CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS, HISTOPATOLOGICAS Y
MOLECULARES
Diagndstico Proceso Cualitativ | Sugestiva de TB | 1: Sugestiva de
radiologico mediante el | anominal | No sugestiva de | TB

cual se utilizan
imagenes
radiograficas,
asi como otras

técnicas de

diagnostico
por  imagen
para

determinar la
presencia o
ausencia de

hallazgos

B

2: No sugestiva
de TB
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sugerentes de
tuberculosis

abdominal

Tuberculosis

pulmonar

Enfermedad
infecciosa
causada por el
complejo
Mycobacteriu
m tuberculosis
localizada
Uunicamente

en los

pulmones

Cualitativ

a nominal

Presente

Ausente

1: Presente

2: Ausente

Organo(s)

afectado(s)

Compromiso
del tracto
gastrointestin
al, peritoneo,
ganglios
linfaticos
abdominales,
higado, bazoy
pancreas por
el  complejo
Mycobacteriu
m tuberculosis
demostrado
por
diagnostico
histopatologic
0.

Cualitativ

a nominal

Intestinal
Ganglionar
Visceral

Peritoneal

1: Intestinal
2: Ganglionar
3: Visceral

4: Peritoneal
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Tipo de lesion | Cambio Cualitativ | Granuloma 1:  Granuloma
histologica microscopico | a nominal | clasico clasico
en el tejido Granuloma seco | 2:  Granuloma
afectado que Infiltrado seco
define o] linfohistiocitico 3. Infiltrado
sugiere la linfohistiocitico
presencia de
tuberculosis
abdominal
Presencia de | Deteccién de | Cualitativ | Presente 1: Presente
microorganism | BAAR anominal | Ausente 2: Ausente
0s mediante
tinciones
especiales
(Ziehl-
Neelsen, Fite-
faraco,
auramina
rodamina)
Confirmacion | Confirmacién | Cualitativ | Confirmado 1: Confirmado
de tuberculosis | del complejo | a nominal | No confirmado 2: No
Mpycobacteriu confirmado

m tuberculosis
mediante
cultivo 0
reaccion  en
cadena de la
polimerasa
(PCR)
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8.6. Procedimiento.

— Se reqistr6 el protocolo en el Comité de Evaluacion de Protocolos de
Investigacion de Médicos Residentes del Hospital General de México.

— Unavez aprobado, se solicitaron todos los casos con diagnostico histopatoldgico
de tuberculosis con localizacion en tracto gastrointestinal, peritoneo, ganglios
linfaticos abdominales, higado, bazo y pancreas encontrados en el archivo de
Patologia Quirdrgica de la Unidad de Patologia del Hospital General de México
en un periodo de 22 afios (2000 al 2022).

— Se obtuvo informacion sobre las caracteristicas histopatologicas de los casos,
incluyendo el tipo de reaccién inflamatoria (granulomas caseificantes,
granulomas duros o infiltrado linfohistiocitario) y la presencia de bacilos acido-
alcohol resistentes en las tinciones especiales (ver formato de recoleccion de
datos) a través del analisis al microscopio de los casos que cumplieron con los
criterios de seleccion para posteriormente recabar la informacion en la hoja de
recoleccion de datos (ver anexo 1)

— Se obtuvo informacion sobre los métodos diagndsticos, antecedentes
patoldgicos de importancia y evolucion clinica (ver formato de recoleccion de
datos) a través de la revisidon de los expedientes clinicos de los pacientes que
cumplan con los criterios de seleccion para posteriormente recabar la
informacion en la hoja de recoleccién de datos (ver anexo 1)

— Los datos fueron capturados en el programa Excel de acuerdo con las variables
del estudio previamente descritas, y fueron sometidos posteriormente a analisis
en el programa SPSS.

— Se llevaron a cabo un andlisis descriptivo de los resultados obtenidos con
medidas de tendencia central, dispersion, frecuencia relativa y porcentajes; para

elaborar una discusién y conclusién del trabajo final.
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Flujograma.

Registro del protocolo en el
Comité de Evaluacion de
Protocolos de Investigacion de
Médicos Residentes del Hospital
General de México

Una vez aceptado

Solicitud de los casos con
diagnostico histopatologico de
compatible con tuberculosis de

localizacion abdominal del archivo
de Patologia quirdrgica de la
Unidad de Patologia del Hospital
General de México de enero 2000
a diciembre de 2022

Elaboracion de informe final y
tesis

Analisis de los datos en el
programa SPSS

Organizacion de los datos en el
programa Excel en formato de
base de datos

Elaboracion y captura de la
informacion en una hoja de
recoleccion de datos

Cumple criterios de seleccion Si

Exclusién del estudio

8.7. Andlisis estadistico.

Las variables cuantitativas se expresaron en medidas de tendencia central (media)
y de dispersion (desviacion estandar). Las variables cualitativas se expresaron en
frecuencias y porcentajes. Los datos se capturaron en el programa Excel y todas
las estimaciones estadisticas se realizaron por medio del programa estadistico
SPSS version 27.0.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

2023

Actividad

Elaboracion
de marco

tedrico

Sept

Oct

Nov

Dic

Elaboracion
del protocolo
de

investigacion

Solicitud de
aprobacion y
registro  al
Comité de
Evaluacion
de

Protocolos
de

Investigacion
de Médicos
Residentes

Recoleccion

de datos

Analisis

estadistico

Resultados y
elaboracion

de tesis

Informe final

de la tesis
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10. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

Durante este estudio retrospectivo se manejo la informacion obtenida del material
de patologia (bloques de parafina y laminillas) y de los expedientes clinicos de los
pacientes, cumpliendo con los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad,
ademas que la informacion se utilizé exclusivamente para fines académicos y de
investigacion. Se aseguro la confiabilidad de los datos de los pacientes y fueron
resguardados por el investigador principal y se sometera este protocolo al Comité
de Evaluacion de Protocolos de Investigacion de Médicos Residentes del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

11. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS:

Con los resultados de este estudio se pretende:
— Elaboracion de tesis para graduacion de la Especialidad de Anatomia Patologica
— Publicacion en revista indexada

— Presentacién en congresos

12. RECURSOS DISPONIBLES:

Tutora de tesis: Dra. Leonora Chavez Mercado

— Proporcionar orientacion y asesoramiento al autor de la tesis.

— Revisar y evaluar el progreso del autor en el proyecto.

— Brindar apoyo y direccion en la investigacién bibliografica y metodoldgica.

— Supervisar y guiar la redaccién y presentacion final de la tesis.

Autor de tesis: Dr. Juan Manuel Vanin Viscay

— Llevar a cabo la investigacion sobre la TB abdominal.

— Recopilar y analizar datos relevantes sobre el tema en cuestion.

— Desarrollar el marco teorico y el disefio metodolégico.

— Llevar a cabo el analisis y de los datos obtenidos en el estudio.

— Escribir el borrador de la tesis y llevar a cabo revisiones con base a la
retroalimentacion recibida.
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Médicos adscritos al servicio de Anatomia Patologica
Humanos . _ o ) o
Médico residente de la especialidad de Anatomia Patologica
Bloques de parafina, laminillas, tinciones especiales (Ziehl-
_ Neelsen), microscopio Optico, expedientes clinicos, papel,
Materiales _ _
computadora, impresora, Microsoft Excel y Word, programa
SPSS.
Financieros Propios de la institucion

13. RECURSOS NECESARIOS.

Para la realizacion de este estudio no se requirié de recursos e insumos adicionales
a los que dispone la institucion. Se necesitd acceso a material del archivo de la
Unidad de Patologia Quirurgica del servicio de Anatomia Patolégica (bloques de
parafina y laminillas) y revision de expedientes clinico, solicitando para ello
autorizacion por el Comité de Evaluacién de Protocolos de Investigacién de Médicos

Residentes del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

14. RESULTADOS.

En el proceso de recoleccion de datos se encontraron 394 casos de tuberculosis
con lesion en diversos organos, de los cuales, 85 casos muestran afeccion en

organos abdominales.

El Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” recibe una media de 22199
especimenes quirdrgicos anuales, lo que da como resultado un promedio porcentual
de 32 casos de TB general y 7 de TB abdominal por cada afio. El nUmero de los
casos de TB abdominal y extraabdominal es notablemente variable, el afio 2002 fue
en el que se presentaron mas casos de TB general (44) y los afios 2006 y 2020
fueron los que presentaron mayor nimero de casos de TB abdominal con 7 casos

por afio cada uno (tabla 3 y graficas 1y 2).
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Tabla 3. Relacidn entre especimenes quirurgicos totales recibidos y casos

de tuberculosis general y abdominal

Ano Tot.al’pic.ezas TB general TB abdominal
quirargicas
2000* 23645 16 0
2001 23692 3 1
2002 21727 44 5
2003 22631 36 3
2004 23802 35 4
2005 24202 16 4
2006 23978 18 7
2007 21908 13 1
2008 22563 15 2
2009 23874 17 6
2010 22154 32 7
2011 23867 1 4
2012 22432 22 4
2013 21089 22 6
2014 22535 11 1
2015 24768 12 4
2016 21536 9 6
2017 24173 7 3
2018 22945 6 3
2019 23830 4 1
2020 12201 10 7
2021 14879 2 1
2022* 22162 33 5

*Casos recopilados de enero de 2000 a diciembre de 2022
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Gréfica 1. Distribucién de los casos de TB general y TB abdominal desde
enero de 2000 a diciembre de 2022
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Grafica 2. Proporcion entre TB general y TB abdominal

= TB general

= TB abdominal




Se encontro un ligero predominio del sexo masculino sobre el femenino (43 casos,
50,6% contra 42 casos, 49,4%) que, lo que es concordante con lo encontrado en la
literatura externa (58). De acuerdo con lo reportado en el Programa de Accion
Especifico Prevencion y Control de la Tuberculosis en México, el grupo de edad
mas afectado se encuentra entre los 25 y 44 afos. Esto se correlaciona con los
resultados obtenidos en donde hay un predominio en el grupo de edad que abarca

las tercera y sexta décadas para ambos sexos (grafica 3).

Gréfica 3. Frecuencia de TB por grupos de edad y sexo
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||
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Las caracteristicas clinicas, los diagnosticos clinicos prequirdrgicos, los
diagndsticos imagenologicos y los hallazgos patologicos se describen

detalladamente en las tablas 4 a 15.

Tabla 4. Caracteristicas demograficas y enfermedades asociadas en los

pacientes con tuberculosis abdominal

Datos clinicos Frecuencia (n=85)
Sexo (M/F) 43/42
Edad (mediana/rango) 46 (6-73)
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VIH/SIDA 16
Diabetes mellitus 13
Hipertension arterial sistémica 7
Sobrepeso/obesidad 1
Enfermedad coronaria cronica 0
Desnutricion 1
Enfermedades autoinmunes (1) 18
Uso de inmunosupresores 18
1. Lupus eritematoso sistémico (7), Artritis reumatoide (2), Sindrome de Sjogren
(2), Cancer (2), Granulomatosis de Wegener (1), Esclerodermia (1), Desnutriciéon
(1)

Del total de casos de TB abdominal, 16 casos tienen VIH/ SIDA, lo que corresponde
a 18,8%. Respecto al tratamiento inmunosupresor, 18 casos (21,2%) documentan
su uso por diferentes circunstancias patologicas asi: lupus eritematoso sistémico
(7), artritis reumatoide (2), sindrome de Sjogren (2), cancer (2), granulomatosis de
Wegener (1), esclerodermia (1) y desnutricion (1). Las comorbilidades mas

frecuentes fueron diabetes mellitus (15,2%) y sobrepeso y obesidad (14,1%)

Respecto a la relacién entre afectaciébn pulmonar o abdominal exclusiva vs
simultdnea, el compromiso abdominal fue el méas frecuente con 85 casos, seguida

de afeccion abdominal y pulmonar simultdnea con 12 casos (tabla 5 y grafica 4).

Tabla 5. Afectacion de TB abdominal exclusivay simultdnea

Sitio anatémico Frecuencia (%)
Abdominal 85 (23,6%)
Pulmonar 263 (73,0%)
Abdominal y pulmonar 12 (3,33%)
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Grafica 4. Proporcion de afectacion TB abdominal y pulmonar

= TB general

= TB abdominal

Analizando los datos clinicos preoperatorios, resultd que el diagnostico clinico
prequirdrgico predominante fue fiebre en estudio con 37 casos (43,5%); seguido de
ascitis en estudio con 28 casos (32,9%) y sospecha de cancer con 13 casos
(15,3%). Cabe resaltar que Unicamente en 4 casos (4,7%) hubo sospecha clinica
de TB (tabla 6 y gréafica 5).

Tabla 6. Diagndsticos clinicos previos a latoma de biopsias de las lesiones

abdominales.

Diagnéstico clinico prequirurgico Frecuencia (%)
Sospecha de cancer 13 (15,3%)
Ascitis en estudio 28 (32,9%)
Fiebre en estudio 37 (43,5%)
Sospecha de tuberculosis 4 (4,7%)
Colecistitis aguda 3 (3,5%)
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Gréfico 5. Diagnaosticos clinicos prequirurgicos previo a toma de biopsia.
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Las manifestaciones clinicas iniciales mas frecuentes fueron Dolor abdominal,
astenia y adinamia que en conjunto tuvieron un total de 28 casos (32,9%), seguido

de fiebre y pérdida de peso con 24 casos (28,2%) (tabla 7 y gréfica 6).

Tabla 7. Manifestacion clinica inicial en los pacientes con tuberculosis

abdominal
Sintomatologia Frecuencia (%)
Dolor abdominal, astenia y adinamia 28 (32,9%)
Diarrea croénica 18 (21,2%)
Fiebre y pérdida de peso 24 (28,2%)
Ascitis 5 (5,9%)
Sangrado de tubo digestivo bajo 10 (11,8%)
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Grafica 6. Proporcion de manifestaciones clinicas iniciales en pacientes con

TB abdominal

m Dolor abdominal, astenia y adinamia

= Diarrea crénica

= Fiebre y pérdida de peso

Ascitis

= Sangrado de tubo digestivo bajo

El diagndstico imagenoldgico emitido con mayor frecuencia fue el de ascitis y

peritoneo nodular con 29 casos (34,1%), seguido de estudio radiolégico no

reportado con 28 casos (32,9%) y probable neoplasia abdominal con 13 casos

(15,3%) (tabla 8 y gréfica 7).

Tabla 8. Diagndsticos imagenoldgicos emitidos en el estudio prequirdrgico

de pacientes con tuberculosis abdominal

Estudio de imagen*

Frecuencia (%)

Probable neoplasia abdominal

13 (15,3%)

Hepatomegalia, ascitis

4 (4,7%)

Sin estudio radiolégico reportado

28 (32,9%)

Ascitis, peritoneo nodular

29 (34,1%)

Pulmones con patrén nodular

10 (11,8%)

Hepatoesplenomegalia

1(1,2%)

*USG abdominopélvico (12), radiografia de térax (8), TAC abdominopélvico (27),

TAC de térax (9)
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Gréfica 7. Relaciéon de diagndsticos imagenoldgicos en pacientes con

tuberculosis abdominal
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W Hepatoesplenomegalia B Pulmones con patréon nodular = Ascitis, peritoneo nodular
B Sin estudio radioldgico reportado B Hepatomegalia, ascitis B Probable neoplasia abdominal

El estudio microscopico de las lesiones permitio identificar tres patrones
morfolégicos de respuesta tisular a la infeccion por M tuberculosis: granuloma
clasico (necrosante), granuloma seco (no necrosante) e infiltrado linfohistiocitico
(figs. 3,4y 5).
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Figura 3. A. Inflamacion cronica granulomatosa necrosante (HE, 40X). B. Granuloma necrosante en tejido

adiposo peritoneal (HE, 10X). C. Célula gigante multinucleada tipo Langhans (HE, 40X). D. BAAR en tincién
de Ziehl-Neelsen en granuloma clasico (HE, 40X)
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Figura 4. A. Inflamacion crénica granulomatosa no necrosante en higado (HE, 4X). B. Granuloma seco en
peritoneo (HE, 10X). C. Célula gigante multinucleada tipo Langhans (HE, 40X). D. BAAR en tincién de Ziehl-
Neelsen en granuloma seco (HE, 40X)
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Figura 5. A. Infiltrado linfohistiocitario en peritoneo (HE, 40X). B-C. Reaccion anérgica granulomatosa (HE,
40X). D. BAAR en tincion de Ziehl-Neelsen en macréfagos epiteliodes (HE, 40X)
En la evaluacion microscépica, se clasificaron los hallazgos histopatoldgicos de
acuerdo con la morfologia de la lesion tuberculosa en: granuloma clasico con 50
casos (58,8%), granuloma seco en 26 casos (30,5%) e infiltrado linfohistocitico con
9 casos (10,5%). Se logré relacionar que los pacientes con algun estado de
inmunosupresion tienen predominante una reaccion a la lesion de tipo granuloma
seco con 17 casos. Los granulomas clasicos solo se encontraron en 1 caso con
inmunosupresion. Inesperadamente, el infiltrado linfohistiocitico se encontré en

Unicamente en pacientes inmunocompetentes (tabla 9 y grafica 8).



Tabla 9. Frecuenciay tipo de lesién granulomatosa observada en las

pacientes con TB abdominal y su relacion con el estado inmunolégico

] . Frecuencia L.
Tipo de lesién %) Inmunocompetentes | Inmunodeprimidos*
o
Granuloma
o 50 (58,8%) 49 1
clasico
Granuloma seco* | 26 (30,5%) 9 17
Infiltrado
9 (10,5%) 9 0
linfohistiocitico
TOTAL 85 (100%) 67 18

Gréfica 8. Relacion entre tipo de lesion histoldgicay estado de

inmunocompetencia en pacientes con TB abdominal
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La identificacion morfologica de los bacilos tuberculosos con el uso de tinciones
especiales resulté en que, de los 85 casos, 35 casos fueron positivos con la tincion
de Ziehl-Neelsen, de estos 20 casos corresponden a granulomas clasicos (57,1%),

7 a granulomas secos (20%) y 8 a infiltrado linfohistiocitico (22,8%).
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Respecto a la identificacion de las micobacterias por métodos moleculares 3 casos

fueron determinados por PCR en tejido de biopsia, de estos 1 presento presentaron

morfologia de granuloma clasico (33,3%), 2 casos como granuloma seco (33,3%) y

ninguno como infiltrado linfoplasmocitario (0%). De la totalidad de la muestra, 11

casos tuvieron confirmacion por cultivo del tejido. La correlacion de los hallazgos

morfologicos con la identificacidn molecular y por cultivo se presentan en las tablas
10y 11 y gréfica 10.

Tabla 10. Identificacion de bacilos por diversos métodos utilizados en las

biopsias de las lesiones abdominales

Tincién de PCR (en Cultivo (en
Bacilos TOTAL (%)
Ziehl-Neelsen tejido) tejido)
Si 35 3 11 49 (57,6%)
No - - - 36 (42,3%)
TOTAL 85 (100%)

Tabla 11. Correlacién de tipo de granuloma con la identificacién de bacilos

acido alcohol resistentes y la respuesta al tratamiento antifimico instituido

Bacilos Bacilos Bacilos
. | identificados | identificados | identificados
Frecuencia
por tincion de | por PCRen | por cultivo de
Ziehl-Neelsen tejido tejido
Granuloma
o 50 20 (57,1%) 1(33,3%) 2 (18,8%)
clasico
Granuloma
26 7 (20%) 2 (66%) 2 (18,8%)
seco
Infiltrado
9 8 (22,8%) 0 (0%) 7 (22,2%)
linfohistiocitico
TOTAL 85 35 (100%) 3 (100%) 11 (100%)
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Gréfica 10. Relacion entre tipo de lesidn histolégicay métodos de

identificacion del bacilo tuberculoso
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tincion de Ziehl-Neelsen PCR en tejido cultivo de tejido
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B Granuloma seco 7 2 2
B Granuloma clasico 20 1 2

En 14 casos se pudo determinar la especie del bacilo tuberculoso por pruebas
moleculares y de cultivo, resultando M. tuberculosis en 10 casos (71,4%) y M. bovis
en 4 casos (28,5%)

Los sitios anatomicos mas afectados por TB abdominal de acuerdo con las piezas
quirdrgicas en las que se realizo el diagnostico fueron la region ileocecal con 21
casos (24,7%) y peritoneo con 19 casos (22,4%); de manera contraria, los érganos
menos comprometidos fueron el bazo y la vesicula biliar con 2 casos (2,4%) cada
uno (ver tabla 12 y gréafica 11).

Tabla 12. Distribucion de las lesiones tuberculosas en 6rganos abdominales

Localizaciéon anatémica Frecuencia (%)
Estdmago 3 (3,5%)
lleocecal 21 (24,7%)
Epiplén 16 (18,8%)
Peritoneo 19 (22,4%)
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Intestino delgado 9 (10,6%)
Apéndice cecal 9 (10,6%)
Colon 19 (22,4%)
Recto 4 (4,7%)
Ano 3 (3,5%)
Higado 7 (8,2%)
Bazo 2 (2,4%)
Vesicula biliar 2 (2,4%)
Ganglios linfaticos 9 (10,6%)
TOTAL 85 (100%)

Grafica 12. Distribucion de la localizacion anatomica en pacientes con TB

abdominal
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Es importante destacar que los resultados aqui expuestos, corresponden a una
evaluacion microscépica actualizada del material anatomopatoldgico con el fin de
clasificar adecuadamente los patrones granulomatosos de lesion y la identificacion

morfolégica de los bacilos.
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15. DISCUSION.

La tuberculosis sigue siendo un problema de Salud Publica en México, ubicandose
entre las primeras 20 causas de muerte, afectando principalmente a nifios y adultos
mayores. En el Hospital General de México se atiende a un considerable nimero
de pacientes con infeccién por micobacterias. Este estudio recopil6 los datos de
forma retrospectiva en un periodo desde enero de 2000 a diciembre de 2022, de
394 casos de tuberculosis, de los cuales 85 presentaron afectacién a 6rganos
abdominales. Esto representa un 21,5%, superando ligeramente las cifras
reportadas en la literatura referida (58), donde la tuberculosis abdominal aport6é un

18% de las formas extrapulmonares.

La tuberculosis abdominal es una manifestacién extra-pulmonar de la infeccién por
Mycobacterium tuberculosis que involucra los 6érganos abdominales, y su
diagnéstico y manejo contindan siendo un desafio clinico. El diagnéstico de la
tuberculosis abdominal suele ser complejo debido a su presentacion clinica
inespecifica y a la dificultad para obtener muestras adecuadas. En este estudio, se
observd una similitud en los patrones de presentacion con los informados en la
literatura, como la pérdida de peso inexplicada, el dolor abdominal crénico y la fiebre
intermitente. La demora en el diagndstico sigue siendo un problema importante, lo
que puede llevar a un deterioro clinico y a una mayor propagacion de la enfermedad.

La incorporacion de métodos de diagndstico molecular, como la reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR), ha mejorado la precision del diagnostico de la tuberculosis
abdominal al detectar el ADN de M. tuberculosis en muestras clinicas. Sin embargo,
es importante destacar que la disponibilidad de estas pruebas puede ser limitada en
entornos con recursos limitados, lo que destaca la necesidad de desarrollar

enfoques diagndsticos mas accesibles y asequibles.

El tratamiento de la tuberculosis abdominal generalmente sigue los mismos
principios que el tratamiento de la tuberculosis pulmonar. Sin embargo, debido a la
variabilidad en la respuesta de los pacientes y la posibilidad de resistencia a los
medicamentos antituberculosos, es fundamental personalizar los regimenes de

tratamiento.
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La prevencion de la tuberculosis abdominal sigue dependiendo en gran medida del
control de la tuberculosis en general. Programas de deteccion temprana y
tratamiento adecuado de la tuberculosis pulmonar pueden contribuir indirectamente
a la prevencion de la forma abdominal. Ademas, el desarrollo de vacunas mas
efectivas contra la tuberculosis podria tener un impacto significativo en la reduccién

de todas sus formas clinicas, incluida la abdominal.

Es importante sefalar que este estudio tiene ciertas limitaciones, como el tamafio
de la muestra y el enfoque en un solo centro médico. Estas limitaciones podrian

afectar la generalizacion de los resultados a otras poblaciones y entornos clinicos.
16. CONCLUSIONES.

La tuberculosis abdominal en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”,
es una forma frecuente de presentacion extrapulmonar de la enfermedad con una

frecuencia del 21,5%, por encima del 18% reportado en la literatura global.

Los signos y sintomas de la tuberculosis abdominal son inespecificos, por lo que
esta patologia debe considerarse como un importante diagnostico diferencial,

especialmente en pacientes inmunosuprimidos

El hallazgo imagenoldgico de peritoneo nodular esta presente en el 34,1% de los
pacientes con tuberculosis abdominal, y por lo tanto debe considerarse como un

dato radiol6gico caracteristico que obligue a descartar esta patologia.

La tuberculosis abdominal tiene una asociacion significativa con la infeccién por
VIH/SIDA y la presencia de enfermedad autoinmune activa en un 18,8% y 21,2%

respectivamente, lo que es concordante con la literatura reportada.

De acuerdo con lo encontrado en este estudio, la sospecha diagnostica
prequirargica de tuberculosis abdominal es bastante limitada, estando presente
solamente en el 4,7% de los casos; esto probablemente se deba a la baja
especificidad de los signos y sintomas y a la escasa sospecha clinica ante un

paciente con clinica abdomino-pélvica.
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La region ileocecal es la localizacion anatomica mas frecuentemente afectada por
la tuberculosis abdominal en nuestro hospital, lo que correlaciona adecuadamente

con lo reportado en la bibliografia externa.

El hallazgo histopatologico mas importante para el diagnostico de tuberculosis
abdominal es la presencia de inflamacion crénica granulomatosa necrosante

(granuloma clésico) y no necrosante (granuloma seco).

Las células gigantes multinucleadas de tipo Langhans se encuentran principalmente
en los granulomas clasicos, sin embargo, estas no se relacionan con la confirmacion
morfolégica, microbiol6gica o molecular de bacilos tuberculosos, por lo que no son

especificas de esta entidad.

La tincion de Ziehl-Neelsen confirmé la presencia morfolégica de bacilos
tuberculosos en 35 casos (41,1%); los negativos tuvieron confirmacion por cultivo y
biologia molecular en el 16,4%, por lo que las tinciones especiales para BAAR
contribuyen a la sospecha diagnostica, sin embargo, no proporcionan un

diagnéstico de certeza

De acuerdo con los reportes de microbiologia, la especie M. tuberculosis es la mas
frecuentemente encontrada en los tejidos con tuberculosis abdominal en el Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, lo que es concordante con lo reportado

en los estudios externos.

Las pruebas moleculares para demostrar tuberculosis contindan realizandose de
manera escasa, en nuestro estudio solo 14 casos (16,4%) se lograron documentar
por estos métodos diagndsticos; lo que esta relacionado con la disponibilidad de

insumos médicos, el uso rutinario de otras pruebas, y la experticia profesional.
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18. ANEXOS:

Anexo 1. Formato de recolecciéon de datos:
ESTUDIO CLINICO-PATOLOGICO DE LA TUBERCULOSIS ABDOMINAL EN
ESPECIMENES QUIRURGICOS

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Registro del caso

Sexo

o Masculino

o Femenino

Edad

Expediente clinico

Numero de biopsia

CARACTERISTICAS CLINICAS

Manifestacion clinica inicial

Manifestacién sistémica

Diagndstico clinico prequirurgico

o Sugestiva de TB

o No sugestiva de TB

Infeccion por VIH o Presente
o Ausente
o Presente
SIDA
o Ausente
o Presente
Enfermedad autoinmune
o Ausente
. o Presente
Uso de inmunosupresores
o Ausente

Otra enfermedad desgastante

CARACTERISTICAS
MOLECULARES

IMAGENOLOGICAS,

HISTOPATOLOGICAS

Diagnostico radiolégico

o Sugestiva de TB
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o No sugestiva de TB

Tuberculosis pulmonar

o Presente

o Ausente

Organo(s) afectado(s)

o Intestinal
o Ganglionar
o Visceral

o Peritoneal

Tipo de lesion histologica

o Granuloma clasico
o Granuloma seco

o Infiltrado linfohistiocitico

Presencia de microorganismos

o Presente

o Ausente

Confirmacién de tuberculosis

o Confirmado

o No confirmado
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