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Tuberculosis Enteroperitoneal como Causa
de Emergencia Quirdrgica en el Hospital
Nacional Dos de Mayo
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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar las caracteristicas de 1a TBC enteroperitoneal (TBC-E) como causa
de emergencia quirdrgica. MATERIAL Y METODOS: Revisién de 40 historias clinicas de
pacientes operados en la Emergencia del Hospital Dos de Mayo con ¢l diagnéstico de TBC -E
(1990 - 1996). RESULTADOS: El grupo etireo mas afectado fue el de 21-30 aiios (45%), con
predominio en varones (62,5%). Se encontré historia de TBC pulmonar en 14 (35%). El cuadro
clinico se caracterizé por dolor abdominal (100 %), nauseas (77,5 %), véomitos (72,5 %), disten-
sion abdominal (62,5%) y resistencia de pared abdominal (55 %). En el 75 % se encontré image-
nes radiolégicas compatibles con TBC pulmonar. El tiempo de enfermedad previo a la cirugia
fue menor de una semana en el 67,5%. El 100% fue laparotomizado, siendo los segmentos
intestinales mas afectados el ileal y el ileocecal (38,5% cada uno). La anatomia patolégica fue
(+) en 17 de 30 muestras (56,7 %). El internamiento posoperatorio fue menor de una semana en
55%. Fallecieron 4 pacientes (10%). CONCLUSIONES: La TBC-E puecde ser causa de abdo-
men agudo quinirgico y debe tenerse presente en las emergencias de nuestros hospitales.

Palabras claves: Tuberculosis Peritoneal; Abdomen Agudo.

ENTERIC AND PERITONEAL TUBERCULOSIS AS A CAUSE OF SURGICAL
URGENCIES AT THE HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

SUMMARY

OBJECTIVES: To determine the main features of enteroperitoneal TB (E-TB) as a source of
surgical urgencies. MATERIAL AND METHODS: a retrospective review of 40 clinical records
of patients who underwent abdominal surgery and were diagnosed as having E-TB at the
Hospital Nacional Dos de Mayo, since 1990 to 1996. RESULTS: The most affected age group
was those ranged 21-30 years old (45% of the total), and male gender (62,5%). A previous
pulmonary TB infection was documented in 14 patients (35%); whereas 75 % had radiological
images suggestive of that. The main clinical features were abdominal pain (100 %), nausea
(77,5 %), vomiting (72,5 %), abdominal distention (62,5 %) and guarding (55 %). All of patients
underwent laparotomy; ileal and ileocecal segments were the most frequently involved (38,5 %
each of them). Anatomopathology results showed TB in 56,7 % of cases (17/30). 55 % of patients
had a post-operative length of stay shorter than a week, and there were four deaths (10%).
CONCILUSIONS: E-TB may be the cause of surgical acute abdomen and it should be considered
in the differential diagnoses.
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INTRODUCCION

La historia de la tuberculosis es tan antigua como ¢l
hombre. En una descripcién Caldeo-Asiria (Siglo VII
AC) se da evidencia del compromiso gastrointestinal
relaciondndolo con la gravedad de esti enfermedad ().
En el Perd. Alayza Escardé (?) da cuenta del tratamien-
{o quirdrgico a inicios del presente siglo, citando a J.
Denegri y G. Gastadieta, quienes realizaron laparotomias
en pacientes con esta enfermedad y que tuvieron evo-
lucién satisfactoria. segdn ellos. por ¢l simpte hecho
de abrir el abdomen. También se emplearon otros tra-
tamientos como la radioterapia y la helioterapia. Con
el advenimiento de la antibidticoterapia especifica cam-
bié la concepcidn del tratamiento de Ja TBC
enteroperitoneal. con tendencia a disminuir la agresi-
vidad quirdrgica y dindole mayor importancia al trata-
miento médico (7).

En nuestro pais, la incidencia de TBC es de 227.9
casos x 100.000 habitantes en todas sus formas (*) co-
rrespondiendo a TBC enteroperitoneal el 8.98% ().
Predomina en niveles socioecondmicos bajos (*°) y es
principalmente secundaria a un foco pulmonar (*'9).
siendo la forma primaria infrecuente (''). El grado de
compromiso gastrointestinal secundario a un foco
pulmonar guarda relacién con fa magnitud de la lesion
en dicho foco (*). El grupo etdreo miis afectado es el
comprendido entre la tercera y cuarta décadas de la vida
(¢%'2). Las manifestaciones clinicas estin en funcion
de las zonas del aparato digestivo comprometido, ubi-
cindose principalmente en: tracto gastrointestinal, ca-
vidad peritoneal y ganglios mesentéricos ('*). La mds
frecuente es la forma peritoneal sola o asociada a com-
promiso intestinal. seguido de la jleocecal (¢), que es la
forma gastrointestinal mads frecuente con un 85-90%
(%). Las lesiones anatomopatoldégicas en esta forma son
de upo: ulceradas (51,3%), hipertroficas (15.19%) .y
mixtas (32,9%). En la forma peritoneal se reconocen
tres tipos: peritonitis himeda o exudativa (95%).
peritonitis seca o fibro-adhesiva (3%), peritonitis mix-
ta y la forma de poliserositis (14%). En la TBC de
ganglios mesentéricos. la adenitis es infrecuente ¢
inespecifica. origindndose por el pasaje del bacilo por
las placas de Peyer. Los sintomas principales son pér-
dida de peso, anorexia. malestar general. dolor abdo-
minal en epigastrio. deposiciones diarreicas de tipo ¢ro-
nico, distension abdominal y dolor a la palpacién; tam-
bién matidez y ascitis ('*) y la presencia de una masa
palpable en fosa ilfaca derecha ('*'?). Los sintomas y
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signos extradigestivos mis frecuentes son los del apa-
rato respiratorio (%)

Los exdmenes auxiliares que ayudan al diagndstico
son la radiografia abdominal simple (*) v 1a radiograffa
contrastada. donde pueden encontrayse: rinsito intes-
tinal acelerado. asas dilatadas y/o segmentarias. irre-
gularidades en las parcdes intestinales, estricturas y
dilatacidn proximal (¢'2'%). La ecografia es otro proce-
dimiento ripido y puede dar evidencia de liquido
ascitico y crecimiento ganglionar ('”): siendo la TAC
también ttil pero de mayor costo (***'). El estudio del
tiguido ascitico es también importante. determinando
la celularidad, la busqueda dcl BK. el estudio de
Gamma-IFN y el ADA (*); pruebas seroldgicas como
el ELISA se estin empleando para el diagndstico (°F).
Ouros procedimientos incluyen la citologia por aspiri-
cioén con aguja fina (FNAC) transabdominal (**). la
laparoscopia (3*2%) y la colonoscopia can biopsia ().
Finalmente puede llegarse a laparatomia exploratoria
(9N En el diagndstico diferencial se consideran
linfoma. enfermedad de Crohn. colitis ulcerativa,
parasitosis como estrongiloidiasis o amebiasis.
adenocarcinoma y micosis (%), La quimioterapia
antituberculosa puede ser exitosa si se hace el diagnos-
tico temprano (**). La cirugia estd indicada en casos de
diagnostico incierto y para-las complicaciones: obstruc-
cion. perforacion libre. perforacion complicada con
absceso o fistula y hemorragia masiva. debiéndose efec-
tuar las resecciones del segmento intestinal compro-
metido (311:33:35),

El objetivo principal del presente trabajo fue deter-
minar las principales caracteristicas de ja TBC
enteroperitoneal como causa de emergencia quirdrgica.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron historias clinicas de pacientes opera-
dos en [a Emergencia del Hospital Dos de Mayo con el
diagndstico posoperatorio de TBC cnteroperitoneal en
el periodo de enero 1990 a diciembre 1996.

Se encontré en total 80 casos. De éstos se selece-
cionaron 40, seguin los criterios de inclusion siguien-
tes: a) Pacientes de ambos sexos comprendidos entre
los 15 y 70 anos; b) Presentacion de alguno de los cri-
terios diagndsticos de TBC entcroperitoneal: demos-
tracion de bacilo alcohol dcido resistente (BAAR) al
estudio histolégico o del liquido ascitico: evidencia de
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granulomas con necrosis caseosa; hallazgos macroscépicos
tipicos de prezas anatémicas y/o biopsia de ganglio
mesentérico con granuloma caseificado o presencia de
BAAR; hallazgos compatibles clinica, radiolégica y/o
quirdrgicamente con cuadro de TBC peritoneal o
gastrointestinal, con buena respuesta al tratamiento y aso-
ciado a TBC en otra localizacion (%).

En cada histonia clinica se evalué la edad y sexo, la pro-
cedencia, los antecedentes epidemioldgicos, historia pre-
via de TBC pulmonar y extrapulmonar, cuadro clinico, exa-
menes auxiliares, diagndstico pre y posoperatorios, hallaz-
gos operatorios, operacion realizada, estudio
anatomopatoldgico, complicaciones posoperatorias y la
evolucidn ulterior.

RESULTADOS

Se identific6 40 pacientes con la patologia estudiada.
Encontriandose predominio del sexo masculino (62,5%)
respecto al femenino (37,5%), con una relacién varén/
mujer de 1,6. Predomina }a poblacidn joven, el 80% co-
rrespondié a menores de 30 afios, con una edad prome-
dio de 27,1 afios (Tabla N° 1). Se encontré antecedente
familiar en sélo 5 pacientes (12,5%) y pricticamente la
totalidad procedija de Lima, la mayoria de nivel socio-
econémico bajo. Catorce pacientes (35%) tenfan antece-
dente de TBC pulmonar, de los cuales 8 (57,1%) habian
abandonado el tratamiento especifico, 4 estaban recibien-
do tratamiento al presentarse el cuadro enteroperitoneal
y 2 habian sido tratados segtn esquema del Programa de
Control de TBC (PCT).

Tabla 1.- Distribucién de pacientes con TBC

enteroperitoneal seglin grupo etdreo.

Grupo etdreo n %

Menorde 20 “ 350
21-30 18 450
31-40 2 50
41-50 2 50
51-60 2 50
Mayor de 60 2 50
Total 4] 1000
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Los principales sintomas y signos del cuadro clinico se
presentan en la Tabla N° 2. En cuanto a los examenes auxi-
hares, la radiografia de abdomen simple mostré signos com-
patibles con obstruccidn intestinal en 13 pacientes (32,5%).
En 2 pacientes se realizaron estudios de transito intestinal
halldndose en uno de ellos imdgenes de ileo y en el otro
tmigenes compatibles con TBC enteroperitoneal. El
hemograma mostré leucocitosis con desviacidn izquierda
en 22 pacientes (55%), y desviacién izquierda sin
leucocitosis en 2 pacientes; destacdndose que 11 pacientes
presentaron hemograma normal. Se encontrd reporte de ra-
diografia pulmonaren 16 pacientes, siendo compatibles con
TBC pulmonaren 12 (75%).

Tabla 2.- Distribucién de pacientes con TBC
enteroperitoneal segln principales signos y sintomas.

Signos y Sintomas n %

Dolor abdominal 40 100,0
Niuseas 31 77.5
Vémitos 29 72,5
Distension abdominal 25 62,5
Resistencia abdominal 22 55,0
Anorexia 20 50,0
Fiebre 18 45.0
Pérdida de peso 16 40,0
Estrefiimiento 13 32,5
Rebote positivo 10 25,0
Diarrea 6 15,0
Sangrado digestivo 1 2,5

El tiempo de enfermedad transcurrido previo a la cirugia,
en la mayoria, fue menor de una semana (67,5%). Los diag-
ndsticos preoperatorios mas frecuentemente presentados
fueron obstruccidn intestinal (42,5%) y apendicitis aguda
(27,5%) (Fabla N° 3).

Todos {os pacientes fueron sometidos a laparatomia
exploratoria. Tomindose solo biopsia en 11 pacientes
(27,5%), liberacion de bridas y adherencias mds biopsia
en 10 (25%), y apendicectomia mas biopsiaen S (12,5%).
Las muestras fueron de epiplon, ganglio mesentérico
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hipertrofiado y "granos de mijo™. En 4 pacientes se hizo re-
seccion mtestinal mads anastomosis y en 2 pacientes se hizo

sutura de perforacion (Tabla N© 4).

Tabla 3.- Diagndstico preoperatorio en pacientes

con TBC enteroperitoneal.

Diagnaostico n %o
Obstruccion intestinal 17 42,5
Apendicitis aguda 11 27.5
Peritonitis generalizada 5 12,5
Abdomen agudo quirdrgico 4 10,0
Perforacion intestinal 1 2.5
Colecistitis aguda 1 2.5
Hemorragia digestiva baja 1 2.5
Total 40 100.0

Tabla 4.- Tipo de operacidén en pacientes con
TBC enteroperitoneal.

Tipo de operacidon n %
Solo biopsia 11 27,5
Liberacién de bridas y

adherencias + biopsia 10 250
Apendicectomia + biopsia 5 12,5

Liberacion de bridas y adherencias 4 10.0
Liberacién de bridas y

adherencias + apendicectomia 4 10,0
Reseccidn intestinal y anastomosis 4 10.0
Sutura de perforacion 2 5.0
Total 40 100.0

Los hallazgos operatorios se presentan en la Tabla
N° 5 siendo mds {recuentes los “granos de mijo™~ en 23
casos (57.5%). y bridas y adherencias en 22 (55%). Los
segmentos intestinales mayormente comprometidos se
muestran en la Tabla N° 6, siendo éstos el ileal y el
tleocecal con 38,5% cada uno.
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Tabla 5.- Hallazgos operatorios en pacientes

con TBC enteroperitoneal.

Hallazgos n Yo
“Granos de mijo™ 23 57.5
Bridas y adherencias 22 55.0
Adenomegalia mesentérica 11 27.5
Liquido ascitico 10 25.0
Distensidn de asas delgadas 10 25.0
Perforacidn intestinal 5 12.5
Pus libre 5 12.5
Asas aglutinadas 4 10.0
Estenosis ileal 3 7.5
Total 40 100.0

Tabla 6.- Segmento intestinal comprometido en

pacientes con TBC enteroperitoneal.

Segmento comprometdo n To
lleocecal 5 38.5
[leon 5 38.5
Apéndice 2 154
Yeyuno 1 7.6
Total 13 100.0

Se encontré reporte de estudio anatomopatolégico
en 30 pacientes. De éstos, 17 (56.7%) correspondieron
a patologia tuberculosa precisada (granuloma de tipo
tuberculoso). y la investigacion directa del BAAR en
las muestras sélo fue positiva en 3 pacientes (17.6%).
En la Tabla N° 7 se muestran las complicaciones
posoperatorias que corresponden a las observadas en
la cirugia abdominal.

Se indicé tratamiento antituberculoso a 21 de los
pacientes (52.5%), ademds de antibiéticos para infec-
ciones intraabdominales.
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Tabla 7.- Complicaciones posoperatorias en

pacientes con TBC enteroperitoneal.

Complicacion n %
lleo 7 175
Infeccidn de herida operatoria 7 17.5
Fiebre 6 15.0
Dehiscencia 1 2,5
Evisceracidn 1 2.5
Neumonia l 2.5
Fistula enterocutdnea 1 2.5

La evolucion fue variable, permaneciendo la mayo-
ria hospitalizados menos de una semana (55%); siendo
el tiempo mdximo de hospitalizacién 45 dias. Fallecie-
ron en {ota] 4 pacientes (10%), siendo la causa de muerte
sepsis intraabdomnal.

DISCUSION

IL.a tuberculosis abdominal puede comprometer
practicamente todo el aparato digestivo y se presenta
en todos los grupos etareos (**). En nuestro estudio. la
poblacidn afectada principalmente es el grupo de me-
nores de 30 anos, lo cual concuerda con lo reportado
en trabajos nacionales (¢8!2:14153%) y extranjeros ('),
Esta mayor frecuencia en Ja poblacién joven se puede
explicar porque en los paises con alta prevalencia de
esta enfermedad. como el nuestro, la tuberculosis
enteroperitoneal proviene de las siembras posprimarias
tempranas y reinfecciones exGgenas producidas princi-
pabmente en la adolescencia, con un mayor riesgo de
progresién a enfermedad en los 5 anos siguientes a la
primoinfeccién (*¢). A diferencia de la mayoria de es-
tudios que consideran esta patologia mids frecuente en
mujeres (439 nosotros encontramos mayor prepon-
derancia en varones (62,5%) que concuerda con otras
series (M9 Conforme a lo encontrado en otros estu-
dios, todos los pacientes pertenecen a un nivel
socioecondmico bajo (*3'?) puesto que éste favorece el
desarrollo de esta patologia. La mayoria procedjan de
las zonas marginales de LLima (97.5%), hallazgo simi-
lar a otros trabajos de autores peruanos (°%).
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Un importante factor que se debe tener presente es
el antecedente de TBC personal y familiar. En nuestro
estudio se encontré antecedente famibar en s6lo 12.5%
de los pacientes, lo cual es menor a lo observado por
otros autores ('2*%). Cabe destacar el bajo numero de
contactos, si lenemos en cuenta gque para Ja transmi-
sion de esta infeccidn se requiere, casi exclusivamen-
te, contacto con enfermos que eliminen bacilos de Koch
y que, ademads. se ha comprobado que los llamados con-
tactos casuales infectan mucho menos (*°). En el caso
de la TBC enteroperitoneal. actualmente algunos auto-
res ya no aceptan la forma “primaria™ sin lesiones
pulmonares. cuya tendencia hipertréfica o hiperplidsica
se suponia vinculada con la cepa bovina del bacilo in-
gerido mediante la leche procedente de vacas
tuberculosas (*>*).

La historia previade TBC. presente en 37.5%. principal-
mente TBC pulmonar (93.3%), es similar a lo hallado por
otros reportes (3).

Llama la atencién el alto porcentaje de abandono del
tratamiento (57,1%) lo cual aparte de agravar el cuadro
enteroperitoneal hace mds dificil el tratamiento especifico
ulterior porque se genera resistencia (*).

El cuadro clinico es muy variable e inespecifico. y no
existe paralelismo entre la extensién y gravedad de Jas
lesiones anatémicas y Ja magnitud de las manifestacio-
nes clinicas (*Y). En nuestro estudio, el dolor abdominal
fue el sintoma mads frecuente, presente en todos los pa-
cientes, seguido de nduseas y vomitos. distension y re-
sistencia de pared abdominal, lo cual nos indica la agu-
deza del cuadro y su calificacién como emergencia qui-
rargica. Estos mismos hallazgos son reportados por otros
autores ('7'842) Eg de notar la localizacion frecuente del
dolor en el cuadrante inferior derecho que puede confun-
dirse con apendicitis aguda (**). L.a diarrea. constipacion
y sangrado digestivo son reportados en mayor frecuen-
cia por otros autores, lo que se explicaria porque dichos
trabajos incluyeron a pacientes con cuadro agudo o sin
él (7,8J2)_

Se realizaron pocos exdmenes auxiliares debido a que
todos los pacientes fueron intervenidos de emergencia;
sin embargo. el hemograma fue normal en la mayorfa de
Jos pacientes (55%) lo que concuerda con otras series
(3'). La radiografia de abdomen simple nos mostré en
un 32.5% imdgenes compatibles con obstruccidn intes-
tinal. tal como en otros estudios (3+2). La radiografia de
toérax mostrd imdgenes de TBC pulmonar en 75% de los
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pacientes que fueron sometidos a dicho examen -otro
hallazgo ya reportado (***2). Asi mismo. la ecografiay
el trinsito intestinal mostraron imdgenes compatibles
con TBC enteroperitoneal, 1o que demuestra la utilidad
de estos exdmenes (1%2). Otros exdmenes empleados
pero no realizados en estos pacientes y que ayudan al
diagndstico son la TAC (?%2'*34%) y la laparoscopia. que
es el mejor procedimiento diagndstico de TBC

enteroperitoneal. pudiendo evitar muchas laparotomias
(2.‘-.26.23.39)

Respecto al tiempo de enfermedad. se encucntran
preponderaniemente formas agudas (67.5%). como lo ha
descrito Medina (%) quién sefiala 78% de presentacién
aguda. Otros estudios que tratan la TBC enteroperitonea)
de manera general reportan tiempos de enfermedad pro-
longados ('4*!3). Como se sabe, esta patologia es ¢ré-
nica pero pot sus compiicaciones puede presentarse como
cuadro agudo.

El diagnéstico de TBC enteroperitoneal no es ficil. con-
siderando el variado cuadro clinico. Asi, en nues-
tro estudio encontramos un error diagnostico de 77.5%.
hallazgo similar al de Medina (**) cn Pert y Chen Y. en
Taiwan (*7). siendo las patologias mas frecuentemente
consideradas Ja obstruccion intestinal y la apendicitis
agudu (0,33.15,42)'

Respecto al tratamiento quirdrgico realizado. en
nuestros pacientes prevalece una actitud conservadora
limitada a resolver la causa del cuadro quirdrgico de
emergencia, tal como es la tendencia actual (¢31%), Al
comparar la reseccidn intestinal mds anastomosis pri-
maria con la sutura intestinal, independientemente de
los factores asociados, encontramos una menor morta-
lidad en los pacientes a quienes se les hizo reseccidn
intestinal. lo cual estaria en favor de lo que recomien-
dan algunos autores como procedimiento de eleccién:
reseccidn del segmento intestinal compromeudo y
anastomosis primaria (%),

Los hallazgos operatorios encontrados fueron prin-
cipalmente “granos de mijo™, bridas y adherencias. hi-
pertrofia de ganglios mesentéricos y liquido ascitico.
que es lo que se reporta cominmente (54%%) e indica la
prepondcrancia de la via hematdgena en la disemina-
cidn de la enfermedad. y apoya la mayor frecuencia del
compromiso peritoneal (%).

En cuanto a los segmentos intestinales mds frecuen-
temente comprometidos. encontramos que son la re-
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gién ileocecal e ileal sola con 38.5% para cada localizacion,

1o que concuerda con lo hallado por otros investigadores
(6,33,47,4‘))'

El estudio anatomopatoldgico mostré granuwlomas de tipo
tuberculoso en la mayoria (42,5%).identihcd BK séloen 3,
que es lo que se reporta (1*7), debiendo tenerse en cuenta
que el granuloma no es una lesidn especifica de TBC (3%#)
y que el BK ex dificil de aislar (3**°).

Las complicaciones posoperatorias mads frecuentes son
las que comunmente observamos en la cirugia general. Lla-
ma la atencion la poca frecuencia de fistula enterocutinea y
dehiscencia en nuestro estudio, que otros trabajos repor-
tan en mayor niimero (V).

La evolucidn de la mayoria de los pacientes fue favora-
ble. haciéndose mencidn que 52.5% iniciaron tratamiento
especifico en el posoperatorio temprano. que s lareco-
mendacién actual como base del tratamiento de esta enfer-
mcdad (b.s,(;,l.q‘_‘d“‘\b_-lI,ﬂl_SZ).

Finalmente. encontramos una letalidad del 10%. la cual
es menor a Ja reportada por otros autores como
Estremadoyro con 21% ('?) y Medina con 25% (*), esto se
deberia a que en nuestro estudio la intervencidn quirdrgi-
ca fue mis temprana.

CONCLUSIONES

1. Latuberculosis enteroperitoneal es una patologia de po-
blacién joven y de condicion socioecondmica baja.

2 Elsegmento intestinal mds frecuentemente afectado es
el correspondiente a laregidn leocecal. solo o asociado
a compromiso peritoneal.

3. LaTBC enteroperitoneal frecuentemente se presenta
como abdomen agudo quirtirgico y debe tenerse en cuen-
taen el diagndstico diferencial de este sindrome.

4. El tratamiento quirdrgico estd indicado en las complica-
ciones de la TBC enteroperitoneal y se debe limitar a
solucionar la causa de la emergencia quirargica (actitud
conservadora).

5. El ratamiento quirdrgico asociado a quimioterapta
antituberculosa temprana se relaciona con evolucién
favorable.
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