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En la Repiiblica Argentina se producen mds de 10.000 ca-
sos nuevos de tuberculosis al anio y la forma abdominal es
infrecuente. Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas
y quirdrgicas de 100 casos de tuberculosis abdominal (TA)
asistidos en el Hospital de Gastroenterologia Dr Carlos Bo-
norino Udaondo. Material y métodos. Se efectud un andlisis
retrospectivo de 100 casos consecutivos asistidos entre los aios
1993 y 2014 con el diagnéstico de TA. Resultados. Cuaren-
ta y tres pacientes eran mujeres y 57 varones. La edad media
fue de 37,3 anios (rango 14-69). Los sintomas mds frecuentes
descriptos fueron: pérdida de peso (91%), dolor abdominal
(83%), hipertermia (83%), diarrea (21%), ascitis (58%) y
masa abdominal palpable (17%). Noventa y cuatro pacien-
tes tenian anemia (94%). La radiografia de torax presents
alteraciones (55%) como derrame pleural o lesiones cicatri-
zales compatibles con infeccion pulmonar tuberculosa. Los
hallazgos quirirgicos encontrados fueron: compromiso del
peritoneo (56%), adenopatias abdominales mayores a 1 cm
(51%), afectacion del colon (39%), el intestino proximal y
el ileon distal estaban afectados en 34 casos, y en algunos el
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compromiso fue simultdneo. La laparotomia y la laparosco-
pia fueron los mérodos mds empleados para el diagnéstico.
La mortalidad global fue del 8% y las enfermedades asocia-
das fueron la cirrosis hepdtica (9%) y la infeccién por VIH
(13%). Conclusion. La TA es una enfermedad crénica, di-
seminada, grave y con elevada mortalidad. Debe sospecharse
en pacientes con sintomas crénicos de dolor abdominal, fiebre,
pérdida de peso y anemia. Consideramos la presencia de estos
signos y sintomas como sindrome de tuberculosis abdominal.

Palabras claves. Tuberculosis, tuberculosis abdominal, tu-
berculosis peritoneal, Mycobacterium tuberculosis.

Abdominal syndrome tuberculosis.
Analysis of 100 clinical cases

Summary

In the Republic Argentina more than 10,000 new cases of
TB occur annually and abdominal form is uncommon. The
objective dl this paper is to describe the clinical and surgical
characteristics of 100 cases of abdominal tuberculosis (TA)
assisted in the Hospital of Gastroenterology C Bonorino Ud-
aondo. One retrospective analysis of 100 consecutive cases
attended between 1993 and 2014 with the diagnosis of TA
was performed. Forty-three (43%) patients were female and
57 (57%) males. The mean age was 37.3 years with a range
between 14-69 years. Thirteen patients (13%) had HIV in-
fection and other 9 (9%) were cirrhotic. The most frequent
symptoms found were weight loss in 91 (91%), abdominal
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pain in 83 (83%), hyperthermia in 83 (83%), diarrhea in
21 (21%), ascites in 58 (58%) and mass palpable in 17
(17%) of cases abdominal. There was anemia in 94 patients
(94%). Chest radiography showed alterations as pleural ef-
fusion or scarring lesions compatible with previous tubercu-
lous lung infection in 55 (55%) patients. The surgical find-
ings were found commitment of the peritoneum in 56 (56%)
cases, abdominal lymph nodes in 51 (51%) patients and the
colon was affected in 39 (39%) cases. The small intestine
and distal ilewm was affected in 34 (34%) cases, and in
some cases the commitment was simultaneous. Laparotomy
and laparoscopy were the most commonly used methods for
diagnosis. Overall mortality was eight cases (8%). Associated
diseases like liver cirrhosis was found in 9 (9%) cases and
infection V' I H in 13 patients (13%). Conclusion: TA is a
chronic, widespread, serious and high mortality. It should be
suspected in patients with chronic symptoms of abdominal
pain, fever, weight loss and anemia. We consider the presence
of these signs and symptoms such as abdominal tuberculosis
syndrome.

Key words. Tuberculosis, abdominal tuberculosis, perito-
neal tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis.

La tuberculosis es una enfermedad que afecta a toda la
poblacién mundial. En el afio 2011 se detectaron 8.700.000
casos nuevos con 1.400.000 muertes en el mundo.!

En la Republica Argentina las estadisticas mds recientes
informan que se han denunciado en el afio 2012, 10.006
casos en todas sus localizaciones, cifra que representa una
incidencia de 22 casos nuevos por 100.000 habitantes.?

La cantidad de casos de tuberculosis abdominal (T'A)
se estima que corresponde entre el 1 al 2,5% del total de
casos de tuberculosis pulmonar y muchas de estas loca-
lizaciones no son diagnosticadas oportunamente. En al-
gunos paises latinoamericanos como Pert, la TA ocurre
entre el 0,4 al 5% del total de casos notificados de tuber-
culosis, estimdndose que se producen entre 400 a 2.000
casos de TA por afno.’?

Estas cifras y la falta de trabajos en nuestro pais de una
serie de casos de esta magnitud nos llevaron a considerar
importante describir nuestra experiencia en esta enferme-
dad en un hospital especializado en enfermedades digesti-
vas de la Republica Argentina.

La TA es la infeccién de la cavidad abdominal causada
por el Mycobacterium tuberculosis (MT). El MT llega a
la cavidad abdominal mediante la deglucién del esputo
infectado por via hematdgena desde otras localizaciones
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como son las pulmonares o por contigiiidad de otros 6rga-
nos afectados. Estas vias de diseminacién pueden ser simul-
tdneas y no excluyentes. Otras especies de micobacterias
como el Mycobacterium bovis causa infeccién tuberculosa
intestinal e ingresa mediante la ingestién directa de leche
contaminada o por contacto con animales portadores.*”

El proceso fisiopatoldgico se inicia en la mucosa di-
gestiva. Cuando el MT llega a la luz intestinal afecta la
submucosa y la serosa, y produce un engrosamiento de
las mismas con edema, hiperplasia linfitica y la formacién
de granulomas con posterior fibrosis.*” Se produce una
endarteritis de los vasos submucosos con posterior ulcera-
cién de la mucosa debido a la isquemia local. Asimismo,
el MT llega al intestino por diseminacién local o por la
via linfitica desde los parénquimas comprometidos cerca-
nos a los ganglios mesentéricos regionales.®?

Se describen diferentes formas anatomopatoldgicas
de la enfermedad: la forma ulcerativa, la hipertréfica y la
tlcero-hipertréfica o mixta. Conjuntamente con el dano
de la viscera hueca se afectan los ganglios adyacentes con
el desarrollo de necrosis caseosa.’

Objetivo

Analizar las caracteristicas clinicas y quirtrgicas en el
momento de efectuarse el diagnéstico de TA en busqueda
de los signos y sintomas mds frecuentes orientadores para
su diagndstico.

Material y métodos

Se analizaron retrospectivamente las historias clinicas
de todos los pacientes con diagndstico de TA asistidos
consecutivamente por un mismo equipo de trabajo en el
periodo 1993-2014 en nuestro hospital.

Se evaluaron al diagndstico de la TA la edad, el género,
la presencia de infeccién por VIH (virus de inmunodefi-
ciencia humana), el origen del nacimiento del paciente,
la presencia de signos y sintomas como fueron: pérdida
de peso y su magnitud, dolor abdominal, hipertermia,
diarrea, ascitis, el diagndstico de cirrosis y la presencia de
masa abdominal palpable. Como estudios complementa-
rios se evaluaron en todos los casos el hemograma, hepa-
tograma, glucemia, urea, creatinina, eritrosedimentacién,
determinacién de anticuerpos para el VIH y una radio-
grafia de térax frente y perfil al ingreso de los pacientes.

Se analizaros los procedimientos que permitieron llegar
al diagndstico de TA y el compromiso de los diferentes
6rganos abdominales. El diagnéstico de TA fue basado en
los hallazgos anatomopatoldgicos caracteristicos de tuber-
culosis y/o por la presencia de un cultivo positivo de MT
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en muestras de especimenes obtenidos de las visceras abdo-
minales o de otros materiales como ganglios abdominales o
periféricos, esputo y liquido ascitico o liquido pleural.

Andlisis estadistico

Se utilizé la prueba del Chi? para el andlisis estadistico
de las variables buscando la asociacién entre las mismas
y la mortalidad. Como medida de efecto se usé el odds
ratio (OR) y el intervalo de confianza 95% (IC95%). Se
buscaron los sintomas mds frecuentes tratando de definir,
si por su frecuencia, se puede utilizar para la definicién
de un sindrome de TA caracterizado por la presencia de
dolor abdominal, hipertermiay pérdida de peso.

Resultados

En dicho periodo, se asistieron a 100 pacientes con
diagnéstico de TA. Cuarenta y tres mujeres, edad: 37,3
afos (rango: 14-69). Trece pacientes presentaban infec-
cién por VIH y otros 9 eran cirrdticos. La procedencia de
los pacientes se describe en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de los pacientes con diag-
néstico de TA.

Caracteristicas demograficas n (%)
Sexo M/F 57/43 (57%-43%)
Edad mediana afios (rango) 37,3 (14-69)

VIH + 13 (13%)

Cirrosis hepatica 9 (9%)

Procedencia

Provincia de Buenos Aires 59 (59%)
Resto de las provincias argentinas 19 (19%)
Paises limitrofes 16 (16%)

Ciudad Auténoma de Buenos Aires 6 (6%)

Los sintomas y signos més frecuentes en el momento
de su ingreso hospitalario fueron: pérdida de peso (91%),
dolor abdominal (83%), hipertermia (83%), diarrea
(21%), ascitis (58%) y la presencia de una masa abdo-
minal palpable (17%) (Tabla 2). El tiempo medio de
evolucién de los sintomas descripto por el paciente como
el inicio de su sintomatologia hasta su consulta en este
centro fue de 7 meses (rango: 0,5-84).

La radiografia de térax presenté alteraciones como
derrame pleural o lesiones cicatrizales compatibles con
infeccién pulmonar tuberculosa previa en 55 pacientes.

La pérdida de peso fue el sintoma més frecuente. Se
present6 en 91 casos y varié desde 5 hasta 20 Kg (prome-

dio: 9 kg; rango: 1-20).

Tabla 2. Sintomas y signos mds frecuentes encontrados al diag-
ndstico de TA.

Sintomas o signos n (%)
Pérdida de peso 91 (91%)
Hipertermia 83 (83%)
Ascitis 58 (58%)
Diarrea 21 (21%)
Masa abdominal 17 (17%)
Anemia 94 (94%)
Radiografia de torax anormal 55 (55%)

El dolor abdominal se presenté en el 83% de los
pacientes, fue uno de los hallazgos mds frecuentes, y la
diarrea en solo 21 casos. La ascitis se presenté en 58 pa-
cientes y en todos ellos existié el compromiso peritoneal
demostrado clinicamente o hallado en la cirugfa. Siempre
la concentracién de proteinas en el liquido ascitico fue
superior a 2,5 gr/dl.

La presencia de una masa abdominal palpable se en-
contré en 17 pacientes y en los casos explorados quirtirgi-
camente esta masa correspondi6 al engrosamiento de las
paredes del intestino o conglomerados de ganglios veci-
nos a las visceras afectadas.

El hallazgo humoral mds destacado fue la presencia de
anemia (94%) con valores que llegaron hasta 6,7 gr/dl. El
recuento medio de leucocitos fue de 7.440/mm? (rango:
1.970-21.700), sin embargo, solo en 9 pacientes (9%) su-
peraron los 10.000/mm?’ y en 2 (2%) los 12.000/mm?®.

La radiografia de térax efectuada al ingreso demostré
alteraciones agudas o crénicas del parénquima pleuro-
pulmonar en 55 casos.

Los procedimientos invasivos para el diagndstico mds
utilizados fueron la laparotomia exploradora y la laparos-
copia (56 y 15% respectivamente); otros métodos como
la colonoscopia (32%), las biopsias de ganglios regionales
(38%), la puncién del liquido ascitico (20%), de ganglios
extraabdominales (5%) y las biopsias hepdticas (9%) fue-
ron empleadas en los restantes casos.

Los hallazgos quirdrgicos permitieron observar la
afectacién del peritoneo en 56 pacientes, se encontraron
adenopatias abdominales en 51 casos, el colon estaba
afectado en el 39%, el intestino delgado y el ileon dis-
tal comprometidos en el 34%, y en algunos casos este
compromiso fue simultdneo (el peritoneo y los ganglios
intrabdominales) (Figuras 1, 2y 3). Otros érganos séli-
dos afectados fueron: el higado (6%), el duodeno (6%), el
apéndice cecal (3%), compromiso peripancredtico (3%),
el bazo (2%) y adenopatias extraabdominales (region su-
praclavicular) en 5 pacientes (Figura 4). Las enfermeda-
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Figura 1. A y B. Estenosis iliocecal en una radiografia de Figura 3. Diferentes lesiones ulcero-
colon por enema y la pieza quirirgica que muestra la severa sas y ilcero-hipertrdficas de la pared y
estenosis con compromiso marcado de la pared intestinal. la mucosa intestinal.

Figura 2. Implantes serosos miliares milltiples y estenosis de
una porcion del intestino delgado.
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Figura 4. Abscesos tuberculosos mitltiples en el bazo.

Figura 5. Microfotografia 450 x 900 de granu-
lomas con caseosis, célula de Langhans y bacilo dci-
do alcohol resistente en biopsias intestinales.
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des asociadas a la TA fueron la cirrosis hepatica en 9 casos
y la presencia de infeccién por VIH en 13 pacientes.

La mortalidad global fue del 8%. Dos de los pacientes
fallecieron durante su internacién y no llegaron a recibir
tratamiento antituberculoso. Un paciente por una peri-
tonitis secundaria y sepsis fulminante posterior a la lapa-
roscopia diagnéstica con perforacién coldnica. En el otro
caso los cultivos se tipificaron después del ébito y no fue
sospechado el diagndstico previamente.

La mortalidad global de nuestra serie fue del 8%. Si la
misma la consideramos en relacién a los resultados de la
presencia de infeccién por el VIH, encontramos que en
87 pacientes no reactivos la mortalidad fue del 4,6% y en
los VIH reactivos fue del 30,8%.

Como complicaciones del tratamiento antituberculo-
so la hepatitis téxica (elevacién de las transaminasas a mds
de 10 veces el valor normal) se presentd en el 8% de los
casos, que revirtié con la supresién transitoria del trata-
miento instituido.

Discusién

Los datos que surgen de los estudios clinicos de la TA,
que incluyen series con necropsias o con exploraciones qui-
rurgicas de la cavidad abdominal, demuestran que en mu-
chos casos el compromiso es multiorgdnico, con afeccién
peritoneal, visceral y ganglionar.>'*'® También considera-
mos a la tuberculosis como una enfermedad que afecta a
multiples 6rganos de la economia simultdneamente.'*#

En nuestra serie de 100 casos la proporcién mujer/
hombre es similar a la descripta entre géneros de la enfer-
medad en todas sus formas en nuestro pais; sin embargo,
se ha descripto que en paises asidticos la tuberculosis es
mis frecuente en la poblacién femenina." La edad media
fue de 37 afos (rango: 14-69), cifras que no difieren de
las publicadas en la literatura.'®*!

La pérdida de peso fue el sintoma mids frecuente: se
present6 en 91% de los casos, siendo este el hallazgo mds
frecuente encontrado levemente superior a la mayorfa de
las series consultadas donde su frecuencia puede llegar
hasta el 85% de los casos.'**

El dolor abdominal fue el segundo sintoma en fre-
cuencia encontrado (83% de los pacientes) y en la bi-
bliografia se lo ha descripto hasta en el 93% de los casos
publicados.'®%!

La diarrea se encontré en solo 21 casos y nos llamé la
atencién que es menos de lo referido en diferentes series,
sin embargo, es importante destacar que la misma es mds
frecuente en quienes existe un compromiso extenso de
intestino delgado y en nuestra serie de casos, esto no fue
una caracterfstica frecuente de los pacientes.> %4

Acta Gastroenterol Latinoam 2016;46(3):205-212  » 209



2104

Sindrome de tuberculosos abdominal. Andlisis de 100 casos clinicos

Walter Vasen y col

La ascitis se detecté en 58 pacientes, guarismo simi-
lar a lo referido en la literatura. En algunos casos solo se
evidenci6 por los métodos de diagndstico por imdgenes
como fue la ecograffa.> -

La presencia de una masa abdominal palpable se en-
contrd en 17 pacientes y pudo demostrarse mediante la
cirugfa que correspondié a conglomerados de adenome-
galias 0 a engrosamientos parietales intestinales, hallazgos
que solamente se pudieron demostrar mediante las inter-
venciones quirdrgicas.

Entre los resultados humorales se destacé la anemia
pues fue el hallazgo mds frecuente, en el 94% de los ca-
sos, y es coincidente con los descriptos por otros autores,
y consideramos importante destacar que fue sumamente
infrecuente la presencia de leucocitosis al igual que lo des-
cripto en la literatura.> 124

En relacién a la procedencia de los pacientes y su dis-
tribucidn, es una consecuencia de las situaciones sociales
y econdémicas del pais y la regién latinoamericana que fa-
vorecen el desarrollo de la enfermedad (Tabla 1). Es im-
portante destacar que el hospital donde se llevé a cabo el
presente estudio es un centro especializado en patologia
abdominal, lo que representa un sesgo tanto en la selec-
cién espontdnea de la consulta por parte de los pacientes
como en las derivaciones de otros centros asistenciales. Es
importante mencionar que solamente un 6% de los casos
provenian de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

El inicio promedio de los sintomas fue de 7 meses,
hallazgo que concuerda con lo publicado por otros au-
tores que mencionan que el lapso de tiempo previo a la
consulta puede variar entre 1 a 18 meses y que el 42 al
85% de los casos tienen sintomas de mds de 30 dias de
evolucién. El tiempo hasta la consulta suele ser mds pro-
longado; en el 10,5% de los casos llega a méds de un
afio de evolucién y en un 3% hasta 5 afios, es decir, es un
proceso crénico.'*!

La relacién entre la tuberculosis pulmonar y la tuber-
culosis abdominal fue estudiada por diferentes trabajos
que describen una relacién estadisticamente significati-
va entre la gravedad de la tuberculosis pulmonar y la
tuberculosis intestinal simultdnea.?>2¢
Estos trabajos mostraron que en aquellos pacientes con
TBC pulmonar bilateral cavitada fue mds frecuente el
compromiso intestinal que en los casos con TBC cavi-
tada unilateral.?%

En muchos casos existia compromiso simultdneo de
diferentes érganos. Estas cifras varfan segtin las publica-
ciones y es de destacar que en las series que se incluyen

necropsias es mds frecuente encontrar el compromiso de
d.27, 28

asociacién con

multiples parénquimas por la enfermeda
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El pancreas estd raramente afectado y en una serie que
analiza 297 autopsias de tuberculosis miliar se encontré
el compromiso pancredtico en el 4,7% de los casos.”?!

La laparoscopia y la laparotomia son los métodos
aceptados como “Gold-Standard” (patrén oro) para el
diagndstico de peritonitis tuberculosas y en nuestra ex-
periencia fue el procedimiento més utilizado (71%). El
mismo permite la visualizacién de nédulos peritoneales
blanquecinos de 5 mm de didmetro en el peritoneo parie-
tal y visceral en el 85 al 90% de los casos, con una sensi-
bilidad del 89 al 100%, su utilizacién en algunas series es
de hasta el 96% de los casos.?**2

La colonoscopia la efectuamos en 17 casos, y nos per-
mitié obtener muestras para el estudio microbiolégico y
anatomopatoldgico. Sin embargo, los signos histolégicos
de inflamacién crénica y sin granulomas nos dificulta-
ron la confirmacién diagndstica y se puede confundir con
otras enfermedades crénicas del intestino como la enfer-
medad de Crohn*%

Dentro de los métodos indirectos para diagnéstico
debemos mencionar el dosaje de adenosina deaminasa
(ADA) en el liquido ascitico. Nosotros no contamos con
los reactivos necesarios para realizarlo de rutina en el hos-
pital. El ADA es una enzima del catabolismo de las bases
purinicas generada en la conversién de adenosina en ino-
sina. Esta actividad enzimdtica es mayor en los linfocitos
T que en las células B y es inversamente proporcional al
grado de diferenciacién de los linfocitos T. El incremento
de los niveles de ADA es atribuible a la maduracién de
los linfocitos T en respuesta al estimulo de la inmunidad
medida por células y desencadenada por los antigenos del

451 Segtin las diferentes pu-

Mycobacterium tuberculosis.
blicaciones, los valores del dosaje de ADA en el liquido
ascitico de los pacientes con tuberculosis peritoneal son
de 47,0 +/- 21.98 U/I. La sensibilidad del estudio es del
orden del 83,3%, y si se utiliza un valor de corte mayor
a 33 U/, la sensibilidad es del 98% vy la especificidad del
95 al 100%; su valor predictivo positivo es del 100% y su
valor predictivo negativo es del 98%.%* Puede presentar
falsos positivos en la peritonitis bacteriana espontdnea y
en las metdstasis peritoneales, y falsos negativos en pa-
cientes alcohdlicos crénicos.”#

La visualizacién directa del BAAR mediante la colora-
cién de Ziehl Neelsen del LA fue positiva en un solo pacien-
te de nuestra serie; este procedimiento sencillo y econémico
tiene un bajo rédito que varfa entre el 3 al 8% de los casos de
peritonitis tuberculosa y en solo el 8 al 20% de estos casos se
obtuvo un cultivo de Koch positivo (Figura 4).34

Los diagnésticos diferenciales de esta entidad son
multiples. Entre ellos la enfermedad de Crohn, el linfo-
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ma ileocecal, los abscesos periapendiculares, la carcino-
matosis peritoneal, los sarcomas, la colitis isquémica, la
amebiasis intestinal, la colitis ulcerosa y la colitis seudo-
membranosa, entre otros.'!

La hepatitis toxica se presentd en 8 casos que recibie-
ron drogas antituberculosas, en todos ellos la suspensién
del tratamiento revirtié el cuadro y pudo reinstaurarse el
mismo esquema sin nuevas complicaciones.

Dentro de las enfermedades concomitantes encontra-
das queremos destacar la infeccién por VIH que se en-
contré en 13 (13%) de los casos. En todos los casos el
recuento de CD4 fue menor a 200 células/mm?.

La mortalidad global de nuestra serie fue del 8%.
Cuando comparamos la mortalidad en los pacientes VIH
reactivos con los no reactivos observamos una diferencia
estadisticamente significativa respecto a los no infectados
por VIH (p < 0,0019). El andlisis estadistico mostré un
OR de 9,22 (IC95%: 2,14-40,35) y la prueba de Chi?
con correccién de Yates mostré un valor de 0,0070 y la
prueba de Fischer un valor de p = 0,0093.

La mortalidad de la TA disminuyé notoriamente con
los tratamientos antituberculosos; antes de los mismos la
mortalidad de la TA era del 50%. A partir de 1946, con
la aparicién de la estreptomicina la mortalidad se redujo
al 15% y con los tratamientos actuales es menor al 7%."!
Sin embargo, en algunas series la mortalidad fue mayor
llegando hasta el 20% en los casos cuando fue necesaria
la realizacién de procedimiento quirdrgico de urgencia
por oclusién o perforacién intestinal.>*!

Conclusion

La TA es una enfermedad crénica, diseminada, grave
y con elevada mortalidad. Debe sospecharse en pacientes
con sintomas crénicos de dolor abdominal, fiebre, pér-
dida de peso y anemia. Consideramos que la presencia
de estos sintomas constituye un sindrome que obliga a
descartar rdpidamente el diagnéstico de TA. Es necesario
confirmar rdpidamente el diagnéstico mediante la laparo-
tomia y la laparoscopia para realizar el tratamiento médi-
co especifico.

En nuestra serie la laparotomia y la laparoscopia
fueron los métodos mds empleados para el diagnésti-
co. La mortalidad fue elevada y la presencia concomi-
tantemente de infeccién por VIH se asocié a mayor
mortalidad.
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