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RESUMEN Introduccion: la tuberculosis intestinal
es una enfermedad que usualmente no se toma en
cuenta en los pacientes con dolor abdominal croni-
co, sin embargo, la frecuencia estd aumentando en
los ultimos aiios. Material y métodos: cuatro pacien-
tes con tuberculosis intestinal que ameritaron trata-
miento quirurgico por nuestro servicio. Resultados: los
cuatro pacientes tuvieron historia de dolor abdominal
cronmico, la forma de presentacion fue aguda en todos
los casos y fue necesaria la intervencion quirurgica
para su manejo. Tres de los pacientes tenian SIDA, el
cuarto insuficiencia renal cronica. Conclusion: la tu-
berculosis intestinal es una enfermedad que debe ser
considerada en los pacientes con dolor abdominal cro-
nico y que tengan condiciones que comprometan su
estado inmunoldgico.

Palabras clave: tuberculosis intestinal, tuberculosis
abdominal.

INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad que se pens6 que
estaba bajo control. En los altimos quince afios hubo
un aumento en la frecuencia de esta enfermedad en
parte asociada a la epidemia del sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (SIDA).' La principal afeccion
de esta enfermedad es a nivel pulmonar, sin embargo,
también afecta otros o6rganos entre los que esta el in-
testino.”?

La tuberculosis intestinal tiene sintomas muy vagos y
debe ser considerada entre los diagnésticos diferencia-
les de dolor abdominal croénico.

Presentamos los datos de cuatro pacientes con tuber-
culosis intestinal que fueron intervenidos en nuestro ser-
vicio por complicaciones agudas de la misma.

SUMMARY Introduction: Intestinal tuberculosis usua-
lly is not contemplated as a possible cause of chronic
abdominal pain; nevertheless, incidence of this disease
is increasing even in well-developed countries. Mate-
rials and methods: Four patients with intestinal tuber-
culosis who required surgical treatment. Results: All
patients had a history of chronic abdominal pain, pre-
sented acute complications of the disease, and required
surgery. Three patients had AIDS and the remaining
patient had chronic renal failure. Conclusions: Intesti-
nal tuberculosis is a disease that should be considered
as possible cause of chronic abdominal pain in patients
with altered immunology.

Key words: Intestinal tuberculosis, abdominal tubercu-
losis.

Caso 1

Paciente masculino de 29 afios de edad, quien ingre-
so al Servicio de Urgencias por cuadro de dolor abdomi-
nal de inicio en fosa iliaca derecha que posteriormente
se generalizd acompafiado de nausea y vomito, y seis
horas previas a su ingreso con fiebre. Historia de ataque
al estado general de un mes de evoluciéon, con pérdida
de peso no cuantificada. A la exploracion fisica (EF) se
encontrd en regulares condiciones generales, febril, ta-
quicardico, con abdomen doloroso a la palpacion media
y profunda, con datos de irritacion peritoneal. Los exa-
menes de laboratorio mostraron leucopenia y las placas
simples de abdomen aire libre. Se efectuo laparotomia
exploradora encontrando perforacion de ileo terminal por
lo que se realizd hemicolectomia derecha con ileosto-
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mia terminal. El reporte de patologia fue ileitis aguda
ulcerada y perforada con necrosis caseosa de etiologia
tuberculosa, linfadenitis mesentérica con necrosis caseo-
sa también de etiologia tuberculosa. La tincién de Ziehl
Neelsen (ZN) fue positiva. En el postoperatorio inme-
diato la prueba de ELISA y Western Blot para HIV fue-
ron positivas. El paciente recibié manejo con antifimi-
cos durante un afio y posterior a esto fue reconectado sin
complicaciones.

Caso 2

Paciente masculino de 32 afios de edad. Antecedentes
de importancia: SIDA estadio C3 desde hace cuatro afios.
Ingreso al Servicio de Urgencias por cuadro de un mes de
evolucioén caracterizado por la presencia de dolor abdo-
minal, el cual fue mas intenso 24 horas antes, localizado
en fosa iliaca derecha (FID). A la EF se encontr6 con do-
lor en FID, con datos de irritacion peritoneal. Los exa-
menes de laboratorio demostraron anemia y leucopenia.
Las placas de abdomen no tuvieron alteraciones. Fue
operado con el diagnéstico de apendicitis aguda, con
hallazgos transoperatorios de lesion de ileon terminal
con aumento de volumen del mesenterio. Se realizo re-
seccion intestinal de ileon terminal con anastomosis pri-
maria. El reporte de patologia fue ileon con lesion de §
mm en borde mesentérico con trayecto fistuloso de 2 cm
hasta el tejido adiposo adyacente; inflamacion cronica
granulomatosa de etiologia tuberculosa. La tincion de
ZN fue positiva. El paciente recibi6 tratamiento antifi-
mico durante un afio.

Caso 3

Paciente del sexo masculino de 39 afios, anteceden-
tes de insuficiencia renal cronica. Historia de dolor ab-
dominal de tres meses de evolucion, vago, acompafiado
de ataque al estado general. Ingreso a otra unidad por
agudizacion del dolor donde fue intervenido de urgen-
cia con hallazgos de perforacion intestinal por lo que se
realizé cierre primario y enviado a nuestro hospital para
manejo sustitutivo de la funcion renal. Fue reinterveni-
do por datos de irritacion peritoneal, los hallazgos fue-
ron engrosamiento del mesenterio con granulacion de la
serosa del yeyuno y perforacion de 3 mm del mismo. La
perforacion fue ferulizada debido a que por el engrosa-
miento no era posible realizar yeyunostomia. El pacien-
te fallecio a las 48 horas secundario a la descompensa-
cion de la funcién renal. El reporte de patologia fue
necrosis caseosa de etiologia tuberculosa.

Caso 4

Paciente del sexo masculino de 32 afios de edad, con
SIDA de reciente diagnostico. Ingresé por cuadro de ma-
lestar general y pérdida de peso, acompaiiados de dolor
abdominal intermitente. Los examenes de laboratorio de-
mostraron la presencia de pancitopenia. Durante su in-
ternamiento se agudizé el dolor abdominal por lo que se
realizo trago de material hidrosoluble el cual evidencio
fuga del mismo a nivel de antro gastrico, por lo que fue
intervenido quirdrgicamente realizandole antrectomia.
El reporte de patologia reportd inflamacion aguda trans-
mural con trayecto fistuloso y reaccion granulomatosa
tuberculosa. La tincion ZN fue positiva. La evolucion
postoperatorio fue mala, fallecié en el 19° dia postope-
ratorio.

DISCUSION

La tuberculosis es una enfermedad que disminuy6 mu-
cho en frecuencia en el siglo XX debido principalmen-
te a las mejores condiciones ambientales, al desarrollo
de la vacuna contra la misma y el surgimiento de la
terapia antimicrobiana combinada. Sin embargo, a fi-
nales del siglo hubo un aumento en la incidencia de
tuberculosis aun en paises desarrollados. Este aumen-
to se ha asociado, entre otras causas, a la epidemia del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). En
estos pacientes la infeccion por Mycobacterium tuber-
culosis tiende a ser diseminada' y algunos autores men-
cionan que de 30 a 60% de los pacientes con SIDA
presentan alguna forma de tuberculosis en algiin mo-
mento de su evolucion.® Tres de nuestros pacientes te-
nian SIDA al momento del diagnostico, de hecho, en
un caso de perforacidn intestinal secundario a tubercu-
losis fue la primera manifestacion de la enfermedad.

Ademas de la pulmonar, la afectacion por orden de
frecuencia de la tuberculosis es linfatica, genitourinaria,
oOsea y articular, miliar, meningea y abdominal.

La frecuencia con que un paciente con tuberculosis
pulmonar tiene afectacion intestinal varia, se ha llegado
a mencionar de 10 a 15% en los pacientes que no estan
infectados por el virus de inmunodeficiencia humana
(HIV) hasta 70% en pacientes que si estan infectados
por el virus.>?

El mecanismo de infeccion puede ser por ingestion
de leche contaminada con el microorganismo (prima-
ria), ingesta de esputo de material infectado por lesiones
tuberculosas abiertas (secundaria), hematdgena y exten-
sion directa de organos vecinos.>® La deficiencia de las
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defensas del huésped como en la desnutricion, pérdida
de peso, alcoholismo, diabetes, insuficiencia renal cro-
nica, inmunosupresion, SIDA, etc. aumenta el riesgo de
la enfermedad.” Una vez que el microorganismo invade
al intestino, la inflamacidén mas activa sucede en la sub-
mucosa y en la serosa, resultando en un engrosamiento
por edema, infiltracion celular, hiperplasia linfatica, for-
macion de tubérculos y finalmente fibrosis.’

La tuberculosis intestinal representa de 18 a 78% de
las tuberculosis abdominales, seguida por la linfatica y
la peritoneal.”!° La zona mas afectada, por mucho, es la
region ileocecal, que se encuentra involucrada en 75 a
90% de los pacientes.*!! La razon de esta localizacién es
por la mayor estasis en el area, el alto grado de absor-
cion asociado a la digestion y la abundancia de tejido
linfoide.!® Los sitios mas frecuentes de afectacion pos-
terior a la ileocecal son el colon y el yeyuno. La tubercu-
losis esofagica es muy rara y generalmente esta asocia-
da a una extension adyacente de la enfermedad. La
gastrica, la cual observamos en uno de nuestros pacien-
tes, también es muy rara y habitualmente esta asociada a
sintomas acido-pépticos, la duodenal es muy rara tam-
bién.>

Los sintomas mas frecuentes son inespecificos y va-
gos, por lo que el diagndstico es generalmente dificil y
es un reto para el cirujano.>® Tienen una duracién pro-
medio de dos meses, y de 50 a 70% de los pacientes
tienen historia de mas de seis meses de evolucion.®!1>!3
El sintoma mas comun es dolor abdominal, localizado
habitualmente en la fosa iliaca derecha, esto se presenta
en aproximadamente 90% de los pacientes. Otros sinto-
mas frecuentes son pérdida de peso en 75%, anorexia
62%, sudoracidn nocturna 54%, distension abdominal,
fiebre y diarrea.*'* A la EF como ya se comento, el dolor
esta localizado en fosa iliaca derecha, se puede encon-
trar una masa abdominal en esta localizacion en 35% de
los paciente."® No es raro que el cuadro sea diagnostica-
do como apendicitis, como sucedio en uno de nuestros
casos."”

Los examenes de laboratorio demuestran anemia en
mas de la mitad de los pacientes, otro hallazgo frecuente
es el aumento de la velocidad de sedimentacion globu-
lar en 90% de los casos.”'? Los pacientes a quienes se
les encuentra ascitis mostraran que ésta es de color blan-
quecino, con mas de mil células en el examen citologi-
co, generalmente linfocitos, con un contenido de protei-
nas mayor de 3 g/dL, glucosa menor a la sérica y niveles
de adenosina desaminasa mayores de 33 U por litro.’

Los hallazgos en la radiografia de térax son muy va-
riables. Es reportado desde 20 a 80% de los pacientes

con tuberculosis activa en las placas de torax.>®’ Las
placas simples de abdomen habitualmente son inespeci-
ficas, algunas alteraciones que se observan son dilata-
cion de asas de intestino delgado, ascitis y ganglios cal-
cificados. Los estudios con medio de contraste
demuestran ulceracidn, floculacién del medio de con-
traste, engrosamiento de los pliegues de la pared intesti-
nal, distension de las asas y estenosis en las mismas, asas
desplazadas secundario a las linfadenomegalias y asas fi-
jas. En el colon por enema hay alteraciones de la valvula
ileocecal. Los hallazgos son positivos en aproximadamente
70% de los casos.”

El hallazgo mas importante en el ultrasonido en caso
de tuberculosis intestinal es ascitis en un poco mas de la
mitad de los pacientes, otros datos son engrosamiento
mesentérico mayor de 15 mm y linfadenopatias.’

La tomografia computada demuestra alteraciones en
60 a 90% de los pacientes. El hallazgo mas comtn es el
engrosamiento de la pared en el area ileocecal, el cual es
generalmente concéntrico aunque puede ser excéntrico
y afectar la cara medial de la pared cecal. Estos cambios
habitualmente estan asociados a afectacion de los gan-
glios linfaticos, lo que se observa como un engrosamiento
del mesenterio. También puede demostrarse engrosa-
miento de las asas de ileon periféricas. Otros hallazgos
son esplenomegalia, hepatomegalia y ascitis.!!%!>

La colonoscopia probablemente es el mejor método
diagndstico teniendo como hallazgos segmentos de 4-8
cm de mucosa ulcerada y nodular, asi como areas de es-
tenosis y pseudopdlipos. Tiene la ventaja de poder reali-
zar biopsias que pueden ayudar a establecer completa-
mente el diagndstico.!°

El diagnostico diferencial de esta enfermedad es princi-
palmente con la enfermedad de Crohn, otros diagnosticos
diferenciales son infeccion por otra mycobacteria, enfer-
medad celiaca, esprue, tumores malignos, ameboma, fie-
bre tifoidea y carcinomatosis.>’

Los estudios para el diagndstico son endoscopia con
biopsia, laparotomia exploradora o laparoscopia con toma
de biopsia, pruebas serologicas y pruebas terapéuticas.>!°
El diagndstico se realiza si se evidencia caseificacion en
la histologia, hay organismos Ziehl Neelsen positivos, con
cultivo o inoculacion en animales de laboratorio.'*"* La
determinacion sérica de adenosina desaminasa puede ser
util en el diagnostico con una sensibilidad de 95% y una
especificidad de 98% y su uso evita estudios invasivos
en el diagndstico de la tuberculosis intestinal.'*!® La tin-
cion de la ascitis no es positiva en 95% de los pacien-
tes.!” La sensibilidad de la biopsia endoscdpica varia de
30 a 80%, se recomiendan 8 a 10 biopsias para histolo-
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gia y 3-4 biopsias para cultivo, aunque es mas facil loca-
lizar bacilos en las piezas quirargicas. El aislamiento del
bacilo se logra en menos de 50% de los casos.”"* La prue-
ba de amplificacion de acidos nucleicos (PCR) es util
para el diagndstico de tuberculosis, sobre todo en pa-
cientes inmunosuprimidos, como los reportados en este
trabajo, porque la posibilidad de que sufran una infec-
cion por otras mycobacterias existe y ésta tiene un cua-
dro clinico muy similar y las caracteristicas patologicas
son también similares.

La cirugia esta indicada en los pacientes con oclusion
intestinal, perforacion libre o confinada, fistula y hemo-
rragia.>'® La oclusién intestinal es la complicacion qui-
rirgica mas comun, la presentan entre 20 a 60%. Es cau-
sada por engrosamiento de la pared intestinal, fibrosis o
por acodamiento secundario a adherencias. Las perfora-
ciones generalmente son ileales, usualmente en el borde
antimesentérico. Se presentan en 5% de los pacientes.
El cierre primario de la lesion no esta indicado por la
alta frecuencia de nueva perforacion y fistulizacion. Las
fistulas también tienen una frecuencia de 5%, en caso de
ser cronicas se recomienda el tratamiento quirdrgico
posterior a ocho semanas de tratamiento médico y repo-
so intestinal. L.a hemorragia sucede en aproximadamen-
te 2% de los casos.>!*!141?

Los hallazgos intraoperatorios incluyen la presencia
de engrosamiento peritoneal con placas amarillo-blan-
quecinas, adherencias densas, lesiones puntiformes de
aspecto caseoso y linfadenopatia peritoneal y retroperi-
toneal.'® Las resecciones intestinales son mas frecuen-
tes de intestino delgado 44%, ciego 34%, colon 20%,
estomago y apéndice de 1 a 3%.13

La mortalidad de la tuberculosis intestinal en caso de
perforacion intestinal es de 30 a 40%, la mortalidad ope-
ratoria es 7% y la general es de 19 a 38%.!3!4

Noventa por ciento de los pacientes con tuberculo-
sis intestinal responden a tratamiento médico.'® Este
debe empezar tan pronto como sea posible, de hecho,
algunos autores recomiendan que en caso de sospecha
de tuberculosis intestinal iniciar un periodo de prueba
terapéutica. Debido a la resistencia que puede surgir
con el tratamiento Gnico, e€s conveniente iniciar con

una combinacidn de por lo menos dos o tres medica-
mentos antifimicos de primera linea (isoniazida, ri-
fampicina, pirazinamida, etambutol o estreptomicina).
El tiempo que se recomienda de tratamiento médico
varia de nueve a 18 meses, aunque probablemente con
12 meses sea suficiente.’”!*!°
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