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Resumen

INTRODUCCION

La tuberculosis abdominal es una de las variantes extrapulmonares mas frecuentes. Se relaciona a
estados de inmunodepresion y, dado su cuadro clinico inespecifico, su diagndstico es dificil. Nuestro
objetivo es presentar una serie de siete casos diagnosticados de tuberculosis abdominal que requirieron
cirugia en el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

METODOS

Se realizd un analisis descriptivo de los siete casos de tuberculosis abdominal operados en nuestro
centro entre agosto de 2001 y junio de 2013, caracterizando su presentacion clinica y elementos
diagndsticos requeridos.

RESULTADOS

Cuatro hombres y tres mujeres (entre 29 y 68 afos) fueron diagnosticados y operados de tuberculosis
abdominal: tres en su forma peritoneal, dos ganglionar y dos intestinal. En tres casos la tuberculosis
abdominal se asocidé a inmunosupresion (VIH y artritis reumatoide en tratamiento) y en seis casos se
presenté con sindrome consuntivo de al menos un mes de evolucidon. Tres pacientes tuvieron una
presentacion aguda con signos de obstruccion intestinal. El diagndstico fue realizado mediante biopsia
quirdrgica. Los siete pacientes fueron intervenidos quirlirgicamente, tres de ellos requirieron reseccion
intestinal en el contexto de obstruccidn intestinal.

CONCLUSION

La tuberculosis abdominal requiere de un alto indice de sospecha, principalmente en poblacion de riesgo,
para un diagndstico oportuno.
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Abstract

INTRODUCTION

Abdominal tuberculosis is one of the most common non-pulmonary tuberculosis infection sites, and it
relates to immunosuppression. The nonspecific features of this form of tuberculosis make an accurate
diagnosis difficult. The aim of this study is to report seven (7) patients diagnosed with abdominal
tuberculosis requiring surgery at the Clinical Hospital of Pontificia Universidad Catodlica de Chile.

METHODS
A descriptive analysis of seven cases of abdominal tuberculosis treated in our center between August
2001 and June 2013 was performed to characterize its clinical presentation and diagnostic elements.

RESULTS

Four men and three women (29-68 years old) were diagnosed and operated on for abdominal
tuberculosis: three had the peritoneal form of tuberculosis, two had a lymph nodal form and two had
the intestinal form. In three cases, abdominal tuberculosis was associated with immunosuppression (HIV
and rheumatoid arthritis treatment) and six cases presented with wasting syndrome of at least one
month duration. Three patients had an acute presentation with signs of intestinal obstruction. Diagnosis
was made by surgical biopsy. Of the seven patients, who underwent surgery, three required bowel

resection for intestinal obstruction.

CONCLUSION

Abdominal tuberculosis requires a high index of suspicion for an early diagnosis, especially in populations

at risk.

Introduccion

En Chile la morbilidad por tuberculosis ha disminuido
considerablemente en las Ultimas décadas, de 52,2 por 100
000 habitantes en el aino 1989 a 18,4 por 100 000 en 2003.
La tasa de mortalidad ha descendido de igual manera,
siendo 220,8 por 100 000 habitantes en 1950 y dos por 100
000 habitantes en 2002 [1].

El compromiso pulmonar de la tuberculosis es el mas
frecuente, el extrapulmonar es reportado entre 15y 20%
de los casos, y se ha hecho proporcionalmente mas habitual
debido a su asociacion con estados de
inmunodepresion [2]. En los pacientes infectados con VIH
la variante extrapulmonar puede llegar hasta 50 o
70% [3],[4], predominando las formas diseminadas y
atipicas, con menor frecuencia de cavitacion y formacion de
granulomas.

El abdomen es la segunda ubicacion mas frecuente de la
tuberculosis extrapulmonar, después de la via urinaria [5].
La tuberculosis adominal puede presentarse en
concomitancia con un foco pulmonar o ganglionar, o bien
de manera aislada. Se ha reportado que entre 15y 20% de
los pacientes con tuberculosis abdominal tienen un foco
pulmonar activo [5]. A su vez, entre 50 y 90% de los
pacientes con foco pulmonar activo tienen algun grado de
compromiso gastrointestinal, lo que se explicaria por la
carga de microorganismos deglutidos [4],[5],[6].

La tuberculosis abdominal tiene un curso insidioso y un
cuadro clinico inespecifico, razén por la cual su diagndstico
es dificil [71,[8],[9],[101,[11],[12]. La comprobacién
etioldgica de la tuberculosis abdominal requiere del estudio
histopatoldgico 'y bacterioldgico, por lo que Ia
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endoscopia y la laparoscopia juegan un rol clave para la
toma de muestras para biopsia [4],[7]1,[13],[14],[15].

El objetivo de este trabajo es realizar una descripcion de
una serie de casos de tuberculosis abdominal, operados en
el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile.

Métodos

Se revisaron en forma retrospectiva los registros clinicos de
pacientes intervenidos por tuberculosis abdominal, en el
Servicio de Cirugia Digestiva del Hospital Clinico de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, entre agosto de
2001 y junio de 2013.

El andlisis de las biopsias contd con estudios
histopatoldgico; histoquimico con tincién de Ziehl-Neelsen
para bacilos resistentes al acido y al alcohol; y de biologia
molecular tuberculosis-632 con reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR), para detectar Ia presencia
de Mycobacterium tuberculosis por amplificacion en
duplicado de las secuencias 1S6110, con control positivo
interno y negativo externo.

Resultados

La serie consta de siete pacientes que fueron intervenidos
en nuestro centro, cuyo diagndstico postoperatorio fue de
tuberculosis abdominal: tres mujeres y cuatro hombres. El
rango de edad fue entre 29 y 58 anos. En cuanto a la
ubicacion, tres pacientes presentaron tuberculosis
peritoneal, dos tuberculosis ganglionar y dos tuberculosis
intestinal. Dos de ellos estaban en tratamiento por
tuberculosis extraabdominal al momento de presentar

doi: 10.5867/medwave.2015.08.6271



mei@ave

sintomas abdominales (Tabla 1). Un paciente, sin
tuberculosis concomitante, tenia historia antigua de
tuberculosis pulmonar tratada con manejo médico y
quirtrgico (neumonectomia) hace mas de 30 afios. Sdlo

inmunosupresora consistia en prednisona o anticuerpos
anti factor de necrosis tumoral como manejo crénico de
artritis reumatoide. El paciente con VIH, en tratamiento por
tuberculosis ganglionar extraabdominal concomitante, se

tres pacientes de la serie cursaban con inmunosupresion encontraba en etapa SIDA a pesar de terapia
(terapia inmunosupresora o VIH). La terapia antirretroviral.
Inmunosupre Ao THcadm Terapia
Paciente Sexo Edad e P abdominal abdominal i Antecedentes Procedencia
sion % anti-TBC
actual concomitante
1 M 53 No e No LNH tratado Leano, Begion
ganglionar Metropolitana
2 M 54 No TBCileon | yac puimonar | F3%€ Gastritis crénica | Droano, Region
distal bisemanal Metropolitana
3 M 29 VIH-SIDA L e Fase diaria | VIH-SIDA Libano, I
ganglionar ganglionar Regicn
4 M 68 No POk No Cancerprostata | \;12no, VI Region
peritoneal tratado
5 F 21 Uso ) TBC_ No AR Urbano, r_eglon
prednisona peritoneal metropolitana
Uso Ac anti- TBC AR, TBC pulmenar | Urbano, Region
6 F 65 5 Ne :
TNF peritoneal tratada Metropolitana
- F 35 No TBC' ) No Teratom§ ovarico Urb.a'no, Vil
colonica en estudio Regicn

LNH: linfoma no-Hedgkin.

AR: artritis reumatoide.

Ac anti-TNF: anticuerpos anti factor de necrosis tumoral.
TBC: tuberculesis.

Tabla 1. Descripcion de antecedentes clinicos de pacientes operados.

Con respecto al cuadro clinico, astenia y baja de peso
estuvo presente en cinco pacientes, aquéllos sin esta clinica
correspondian a los con tratamiento anti tuberculosis por
tuberculosis concomitante. El dolor abdominal se manifesto
en cuatro de siete pacientes, tres de los cuales presentaron
irritacion peritoneal franca asociada a fiebre. Los casos sin
dolor abdominal cursaron cuadros larvados, uno con fiebre,
baja de peso y sudoracion nocturna, y los otros dos con
ascitis asociada a sindrome consuntivo. La sintomatologia
abdominal se relaciond con la presencia de una
complicacion aguda de la tuberculosis abdominal:
perforacién intestinal, fistula cecal, peritonitis tuberculosa
y obstruccion intestinal.

Todos los pacientes fueron estudiados con laboratorio
basico el que resultd inespecifico, evidenciando vy

www.medwave.cl

orientando el manejo en los casos con complicacion aguda
subyacente. A todos se les realizd tomografia axial
computarizada de abdomen y pelvis con contraste, el que
sugirié el diagnodstico de tuberculosis en cuatro casos, tres
de ellos con engrosamiento parietal intestinal sugerente y
el otro con adenopatias retroperitoneales y fistula cecal en
el contexto de tuberculosis ganglionar en tratamiento. Se
realizd colonoscopia en tres casos, evidenciando
alteraciones (aftas y Ulceras) en un paciente cuya biopsia
solo evidencid colitis inespecifica.

Los siete pacientes fueron llevados a pabellon y en todos
ellos se obtuvieron muestras para estudio
anatomopatoldgico. Los detalles de las intervenciones
realizadas se presentan en la Tabla 2.
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Paciente | TBCactual TAC Colonoscopia Beogsia - Cirugia Iv_lotnfo Hallazgo cirugia
colonoscopia Cirugia
; Laparoscopia +
TBC Adenop?t_las biopsia Biopsia Adenopatias
1 . mesentéricas Nermal Normal SR 2 o
ganglionar X i esplénicay ganglionar mesentéricas
mespociicas adenopatias
: Perforacion 3 = Reseccion Peritonitis,
TBCileon : 2 : Aftas y tlceras | Colitis ¢ .l Abdomen I '.' 3
2 distal intestinal, | Y if intestinal y d perforacion
i5ta peritonitis colon inespedrica anastomosis agudo intestinal
TBC ::t:::og;;:)arfeales pesecoion Fissile,
3 . JETLO NSR NSR ileocecal y Fistula cecal | adenopatias
ganglionar (TBC ganglionar), anastomosis mesentéricas
fistula cecal
; Nodulos
TBC Ascitis, sin Laparoscopia + s E
4 : % : Normal Normal e Biopsia peritoneales,
peritoneal evidencia TBC biopsia s
ascitis
Engrosamiento . Nédulos
TBC Laparoscopia g
5 e peritoneal, NSR NSR ~p - PR Biopsia peritoneales y en
peritoneal biopsia e 2,
sospecha TBC epiplon, ascitis
TBC Engfosamento Laparotomia Abdomen Noc_!ulos
& eritonaal peskoneal, I e exploradora agudo peritoneales yen
P sospecha TBC P g epipldn, ascitis
Obstruccion . , Engrosamiento
TBC > u & Hemicolectomia | Obstruccion g :
7 16ni intestinal, NSR NSR d h _ inal parietal colon y
coldnica sospecha TBC erecha intestinal RIS

NSR: no se realiza.
TBC: tuberculosis.
TAC: tomografia axial computarizada

Tabla 2. Descripcion de hallazgos en el estudio de pacientes operados.

Entre los hallazgos intraoperatorios destaca la presencia de
nédulos peritoneales, implantes en epipldn y ascitis en los
casos de tuberculosis peritoneal; y adenopatias asociadas
0 no a engrosamiento parietal intestinal en los casos de

tuberculosis ganglionar e intestinal. El resumen del estudio
anatomopatoldgico, se expone en la Tabla 3.

Paciente TBC actual Histopatologia Ziehl-Neelsen PCR Mycobacterium
1 TBC ganglionar Histiocitosis en linfonodo y bazo Negativo Positivo
: ; Tejido intestinal con Glceras y 5 5
2 TBC ileon distal Negativo Positivo
granulomas
Inflamacion cronica
3 TBC ganglionar ; o Positivo NSR
granulomatosa
4 TBC peritoneal infiamacikin.cromica Positivo Positivo
granulomatosa
. Inflamacién cronica -
5 TBC peritoneal Positivo NSR
granulomatosa
a s e
6 TBC peritoneal RRILERNE LR Positivo Positivo
granulomatosa
L Inflamacion cronica : o
7 TBC coldnica Negativo Positivo
granulomatosa

NSR: no se realiza
PCR: reaccion en cadena de Iz polimerasa
TBC: tuberculosis

Tabla 3. Descripcion de hallazgos histopatolégicos de pacientes operados.
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Discusion

La tuberculosis abdominal es un reto diagndstico, requiere
de un alto indice de sospecha y un estudio secuencial y
estandarizado. Existen varios elementos que se hacen
comunes en las presentaciones abdominales que deben ser
tenidos en cuenta para orientar el estudio [3],[9],[14].

La poblacion mayoritariamente comprometida es la
inmunodeprimida: VIH (+), con terapia inmunosupresora y
estados caquécticos. Si bien es cierto que el estado de
inmunosupresion debe ser un elemento de sospecha de
tuberculosis en todas sus formas, se deben considerar
particularmente las presentaciones atipicas en este
contexto [5],[6],[16],[17]. En nuestra serie, casi la mitad
de los casos estaban asociados a un contexto de
inmunosupresion; la mayoria presentaba un cuadro
consuntivo ademas del evento agudo que constituia el
motivo de consulta.

Los examenes de laboratorio y de imagenes son de gran
importancia para evaluar el contexto del paciente, las
eventuales complicaciones presentes, descartar otras
patologias y orientar el estudio. Las imagenes de mayor
resolucion, como la tomografia axial computarizada,
pueden evidenciar hallazgos compatibles con tuberculosis
que orienten el adecuado estudio
histopatoldgico [1],[31,[4] y permiten el diagndstico de las
complicaciones asociadas. En nuestra serie, la tomografia
axial computarizada evidencido elementos sugerentes de
tuberculosis abdominal en cuatro de los pacientes.

Con respecto al estudio endoscoépico, se han descrito
hallazgos sugerentes de enteritis tuberculosa, en los que el
estudio anatomopatoldgico puede confirmar el diagndstico
en un numero importante de casos [4],[13],[15],[18]. En
otros, sera dificil distinguir de otras causas de inflamacion
cronica intestinal, como la enfermedad de
Crohn [19],[20],[21],[22]. En nuestra experiencia, si bien
la colonoscopia no fue realizada en todos los casos, cuando
se realizd, permitié orientar la conducta terapéutica.

La confirmacién etioldgica debe considerar ademas de los
analisis microbioldgicos habituales, el analisis molecular
que debe incluirse en el estudio anatomopatoldgico en los
casos no concluyentes [4],[6],[18]. En esta serie, la
reaccion en cadena de la polimerasa
para Mycobacterium fue necesaria para la confirmacion
diagnostica en cinco pacientes. En dos casos el diagnéstico
se realizd exclusivamente fundado en este examen.

Es importante considerar que existe un porcentaje de
pacientes en quienes no se lograra confirmar el diagndstico
de tuberculosis, por lo que con una alta sospecha clinica se
puede iniciar tratamiento y valorar la respuesta clinica
(“prueba terapéutica”) [1],[23],[24]. Esta situacién debe
contar con adecuados elementos que permitan evaluar el
seguimiento. En este sentido, los parametros de laboratorio
y principalmente los de imagenes y endoscopicos juegan un
rol importante [5],[6]. En nuestra serie la exploracion
quirtrgica fue una herramienta adecuada para la toma de
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muestras para el andlisis histopatolégico y molecular,
siendo clave en la confirmacién de la tuberculosis.

Conclusiones

La tuberculosis abdominal requiere un alto indice de
sospecha para un diagnostico oportuno, en especial en
poblacion de riesgo. Un elemento importante es el contexto
clinico en que se presenta, asociado a un curso insidioso,
progresivo y consuntivo [24],[25]. La tomografia axial
computarizada y la adecuada toma de muestras para
biopsias son factores claves para la confirmacion
diagndstica.

Notas

Aspectos éticos

El manuscrito original fue evaluado por el editor de ética de
la Revista. Se considera que, dado que los casos fueron
analizados retrospectivamente a partir de fichas clinicas,
las identidades de los pacientes no son discernibles ni
trazables a partir de la informacién entregada en el articulo.
Este hecho resguarda la confidencialidad de los datos
sensibles de los pacientes incluidos, que no sufren ningun
tipo de intervencion fisica ni psiquica como parte especifica
del estudio. En consecuencia, no se vulneran principios
basicos de la ética de la investigacion.

Declaracion de conflictos de intereses

Los autores han completado el formulario de declaracion de
conflictos de intereses del ICMJE, y declaran no haber
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Los formularios pueden solicitarse al autor responsable o a
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