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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente que padece de tuberculosis pulmonar y genitourinaria desde hace cuatro afos.
Acude al Servicio de Urgencias del Hospital Juarez de México con sindrome abdominal agudo de tipo inflamatorio por
probable perforacion intestinal.

Se practico laparotomia exploradora, encontrando material intestinal purulento libre en la cavidad abdominal y malti-
ples perforaciones pequenas en el ileon a cincuenta centimetro de la valvula ileocecal. El colon ascendente estaba
eritematoso, edematizado y friable.
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ABSTRACT

The case of a patient who suffered pulmonary and genitourinary tuberculosis during about four years ago is presented.
He attends to the Urgency Service of the Hospital Juarez (Mexico City) with symptoms of inflammatory acute abdomi-
nal syndrome probably due to intestinal perforation.

Exploratory laparotomy was performed; free purulent intestinal material in abdominal cavity and multiple small
perforations in ileon from 50 cm to ileocecal valvule were found. Eritematous, edematized and friable ascendent colon

was observed.
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CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 33 afos, soltero,
de ocupacién albanil escolaridad primaria y religién catéli-
ca, originario y residente de México, D.F.

Antecedentes heredofamiliares

Padre muerto por complicaciones de cirrosis hepatica
por alcoholismo. Madre viva con diabetes mellitus tipo 2.
Hermano muerto por complicaciones de diabetes mellitus
tipo 2 y cirrosis hepatica por alcoholismo. Cinco hermanos
vivos y aparentemente sanos.

Antecedentes personales no patolégicos

Cohabita con hermana en medio urbano, cuentan con
todos los servicios intra y extradomiciliarios, hacinamiento

(+), zoonosis (+) tres perros, habitos higiénico-dietéticos
deficientes. Tabaquismo (+) de una cajetilla diaria por 15
anos, el cual suspendié hace tres anos; alcoholismo (+)
llegando a la embriaguez cada tercer dia por 15 afios que
suspendio hace tres afos. Niega inicio de vida sexual activa.

Antecedentes personales patolégicos

Enfermedad acido péptica de cuatro anos de evolucion,
sin tratamiento establecido. Hace cuatro meses se le diag-
nostico en el Servicio de Neumologia de nuestro hospital
tuberculosis pulmonar y genitourinaria e inicio tratamiento
con rifampicina, isoniacida y pirazinamida. Niega antece-
dentes quirdrgicos, alérgicos, traumaticos o transfusiones.

Inici6 su padecimiento actual hace 16 horas al presentar
dolor abdominal de inicio stibito en mesogastrio, mal loca-
lizado, tipo colico, intenso, constante, sin agravantes ni ate-
nuantes, irradiado hacia ambas fosas. Se acompaiia de nau-
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Cuadro 1. Examenes de laboratorio.

Biometria hematica WBC 25,830/uL Hgb. 11.7 g/dL Hcto. 36.5% Plag. 216,000/uL
Neut. 94.7% Linf. 2.4%

Quimica sanguinea Gluc. 133 mg/dL Urea 71 mg/dL Creat. 3.3 mg/dL Amilasa 86 U/L

Electrélitos séricos Na 133 mEqg/L K. 4.0 mEg/L Ca. 7.0 mEqg/L

Tiempos de coag. TP 14.3"/ 75% TPT 29.8"

Exam. Gral. orina Densidad 1.020 pH. 5 Erit. 42-45/cpo. Leucos. 35-40/cpo.
Cilindros 2-6/cpo. Cel. Epit. + Bact. +

sea y en dos ocasiones de vomito de contenido gastrobi-
liar; presentd, ademas, fiebre no cuantificada. Acude con
médico que indica analgésicos via oral sin mejoria. Fue
ingresado al Servicio de Urgencias Adultos de nuestro hos-
pital y valorado por el Servicio de Cirugia General.

Exploracion fisica

Presién arterial: 110/70 mm Hg. Frecuencia cardiaca:
100X’. Frecuencia respiratoria: 24X’. Temperatura: 37.5 °C.
Peso: 60 kg. Talla: 170 cm.

Paciente de edad aparente igual a la cronolégica, cons-
ciente, cooperador, ubicado en sus tres esferas, biotipo
endomorfico.

Cabeza normocéfalo, sin hundimientos ni exostosis,
pupilas sincronicas y normorrefléxicas, estrabismo de-
recho.

Cuello cilindrico, sin masas ni adenomegalias, traquea
central y desplazable, tiroides no palpable.

Cavidad oral: mala hidratacién de tegumentos, orofarin-
ge sin alteraciones.

Torax con movimientos de amplexion y amplexacion de
adecuada amplitud, campos pulmonares sin estertores, bien
aereados y ventilados; ruidos cardiacos ritmicos, de adecuada
intensidad y sin agregados.

Abdomen globoso, doloroso a la palpacién superficial y
profunda en forma generalizada, resistencia muscular in-
voluntaria, signo de rebote (+) generalizado, peristalsis
ausente.

Tacto rectal: esfinter normotémico, ampula rectal sin
masas, vacia, el guante explorador no presento contenido
fecal.

Extremidades eutréficas, arcos de movimiento adecua-
dos, pulsos y reflejos osteotendinosos normales, llenado
capilar distal de cuatro segundos.

Se tomaron examenes de laboratorio por Urgencias (Cua-
dro 1), asi como radiografias de térax y abdomen (Figs. 1, 2
y 3).
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Figura 1. Térax antiguo con patrén nodular intersticial bilateral,
derrame pleural izquierdo.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Se diagnostic6 abdomen agudo de tipo inflamatorio por
probable perforacién intestinal, se le realizé laparotomia ex-
ploradora y se encontr6 700 mL de material intestinal puru-
lento libre en la cavidad, multiples perforaciones pequenas
en ileon a 50 cm de vélvula ileocecal, colon ascendente eri-
tematoso, edematizado y friable. Se realiz6 drenaje de mate-
rial purulento, reseccién intestinal con hemicolectomia de-
recha e ileostomia con bolsa de Hartmann y aseo de cavidad
abdominal.

El reporte anatomopatologico fue: granulomas y extensa
necrosis caseosa compatible con tuberculosis intestinal (Figs.
4y5).

DISCUSION

La tuberculosis intestinal (TBI) es una patologia no fre-
cuente que se observa en paises en vias de desarrollo, en
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especial en la India. Se presenta en la terceray cuarta déca- 2. Infeccion secundaria (90%) al foco primario activo loca-
das de la vida, principalmente.' Se clasifica seguin su etiolo- lizado en pulmén. Su incidencia ha disminuido a 1% de
gia en dos tipos:'? los pacientes con tuberculosis pulmonar. La localizacién
maés frecuente es el fleon terminal en 85%.
1. Infeccién primaria (10%) originada por la ingestién de
leche contaminada con Mycobacterium tuberculosis va- En las series grandes de casos de TBI** se reporta que la
riedad bovina. presentacion clinica puede ser en forma crénica o aguda,
con una frecuencia similar. En la TBI crénica el dolor abdo-
minal es el sintoma mas frecuente originado por distension
abdominal, ya que se presentan cuadros intermitentes de
oclusion intestinal parcial de resolucion espontanea; a la ex-
ploracion fisica se encontré que la mayoria de los pacientes

Figura 2. Abdomen con nivel en ciego, estrechamiento de as-

pecto infundibular seguido de dilatacién de asas de ileon termi-  Figura 4. Granulomas y necrosis caseosa.
nal.

Figura 3. Torax reciente con acentuacion del derrame pleural
izquierdo, gas libre subdiafragmatico derecho. Figura 5. Granulomas y necrosis caseosa.
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Cuadro 2. Tuberculosis intestinal, presentacion cronica.

Dolor (100%)

Masa abdominal (60%)
Fiebre (50%)
Constipacion (40%)
Vémito (29%)

Pérdida de peso (25%)
Sind. malabsorcion (22%)
Oligomenorrea (16%)
Diarrea (15%)
Constipacién-Diarrea (11%)

tenia una masa abdominal en cuadrantes inferiores, la cual
correspondio a hiperplasia de la region ileocecal en la ma-
yoria de los casos (78%), linfadenitis (20%) y epiplén engro-
sado (2%). Diversos signos y sintomas completan el cuadro
clinico (Cuadro 2).

La TBI aguda, en la mayoria de los casos, es una enferme-
dad crénica que se agudizo (60%). Existen tres formas de
presentacion: oclusién intestinal (66%), perforacién intesti-
nal (17%) y peritonitis (17%). La peritonitis es debida a tu-
bérculos peritoneales (42%), nodulos linfaticos rotos (37%)
y apendicitis (21%).

Los hallazgos radiograficos en torax® son opacidades pe-
quenas redondeadas que se catalogan como intersticiales cuan-
do presentan margenes definidos, distribucion pulmonar uni-
forme y menor de 5 mm. Las enfermedades granulomatosas
producen nédulos intersticiales siempre que se diseminen por
via hematica, ejemplo frecuente de la tuberculosis miliar. En
el abdomen se observa el ciego con aspecto infundibular de-
bido a la cicatrizacion tras la inflamacién aguda del ileon ter-
minal y del ciego provoca acortamiento y estenosis del polo
cecal y son mas notorios frente a la valvula ileocecal. Estos
son caracteristicos de TBI.

En nuestro medio, la primera causa de inflamacion
granulomatosa es la tuberculosis;” en las lesiones intesti-
nales debe, desde luego, hacerse diagndstico diferencial
con la enfermedad intestinal inflamatoria crénica, parti-
cularmente la enfermedad de Crohn. El diagndstico de
tuberculosis es mas probable cuando hay coalescenciay
necrosis caseosa de las lesiones, aun cuando los granulomas
pueden ser no caseosos, purulentos o fibrosos. Es necesario,
por tanto, realizar las tinciones apropiadas para identificar
bacilos acido-alcohol resistentes; en el caso presente las tin-
ciones resultaron negativas, probablemente debido a que el
paciente se encontraba ya bajo tratamiento antifimico; sin
embargo, se encontr6 extensa necrosis caseosa en la ma-
yor parte de las lesiones.

Si la TBI es sospechada, el tratamiento es médico con una
combinacion de isoniacida 300 mg/dia, rifampicina 600 mg/
dia o etambutol 15 mg/kg/dia. El tratamiento quirtrgico es

indicado en caso de perforacion, oclusién intestinal, hemorra-
gia, fistula o ascitis persistente, seguido de tratamiento médico
por un ano.
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