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PALABRAS CLAVE Resumen

Tuberculosis Introduccion: La tuberculosis gastrointestinal (TBGI) puede ser asintomatica, por lo que muchos
gastrointestinal; casos no se diagnostican, lo que condiciona que la prevalencia real se desconozca.

Autopsia; México. Objetivo: Determinar la prevalencia de TBGI por autopsia, en el Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga”.

Material y métodos: Se evaluaron los reportes de autopsias realizadas en 5 afnos. En los casos
con diagnostico de tuberculosis (TB), se obtuvieron los datos demograficos, clinicos e histopato-
logicos de estos pacientes.

Resultados: Se realizaron 3,616 autopsias, el diagndstico de TB lo encontramos en 112 casos, de
los cuales en 74 (66%) se diagnosticd TBGI. La prevalencia de TBGI fue 2%. En 72 (97%) casos
asociados a TB miliar y en 2 casos (3%) se encontraba afectado Unicamente un 6rgano gastroin-
testinal por TB: higado y peritoneo.

Conclusiones: La prevalencia de TB que afecta el tracto gastrointestinal diagnosticada durante
la autopsia, independientemente de la causa de muerte, fue 2%; y la mayoria de los casos se
encuentran asociados a TB miliar.

* Autor para correspondencia: Servicio de Gastroenterologia, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Dr. Balmis N° 148, Unidad
107, Colonia Doctores, Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06720, México D.F., México. Teléfono: (04455) 2192 6862. Correo electronico: na-
girs240681@yahoo.com.mx (N. Gil-Rojas).
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Abstract

Introduction: Gastrointestinal tuberculosis (GITB) can be asymptomatic, so many cases go un-
diagnosed, which determines that the actual prevalence is unknown.

Objective: To determine the prevalence of GITB diagnosed by autopsy at the Hospital General
de Mexico “Dr. Eduardo Liceaga”.

Materials and methods: We evaluated autopsy reports that were made in 5 years. En cases diag-
nosed with tuberculosis (TB), we obtained demographic, clinical and histopathologic data of
patients.

Results: Three thousand six hundred and sixteen autopsies were performed, the diagnosis of TB
was founded in 112 cases, of these, 74 (66%) were diagnosed with GITB. The GITB prevalence
was 2%. The 72 (97%) cases were associated with milliary TB and in 2 cases (3%) was only one
organ affected by GITB: liver and peritoneum.

Conclusions: The prevalence of TB diagnosed during the autopsy that affects the gastrointesti-
nal tract, regardless of the cause of death, was 2%; and most cases were associated with mi-
lliary TB.

0185-1063 © 2014 Sociedad Médica del Hospital General de México. Publicado por Elsevier México.
Todos los derechos reservados.

Introduccion

La tuberculosis (TB) abdominal puede afectar al tracto gas-
trointestinal desde la cavidad oral hasta el ano, incluyendo
peritoneo, ganglios linfaticos mesentéricos y/o organos soli-
dos como higado, bazo, rifones y glandulas suprarrenales'>.

La prevalencia de la tuberculosis gastrointestinal (TBGI)
es de 3%-5%, ocupa el sexto lugar de la TB extrapulmo-
nar+¢®, La region ileocecal es el sitio que se afecta con ma-
yor frecuencia, seguida por el ileon, ciego, colon ascendente,
yeyuno, resto del colon, recto, duodeno y estomago’®. Es mas
frecuente entre los 25 y 45 afos de edad" %",

El Mycobacterium tuberculosis es el principal microorga-
nismo causante de TBGI. En los paises en donde se consume
leche no pasteurizada se reportan casos por Mycobacterium
bovis. En cuanto a Mycobacterium avium intracellulare, su
prevalencia se esta incrementando debido a la coinfeccion
con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)?%3.

Los mecanismos infectantes propuestos para que el Myco-
bacterium tuberculosis colonice el tracto gastrointestinal
son: diseminacién hematodgena de un foco pulmonar prima-
rio, reactivacion secundaria, TB miliar, via linfatica, exten-
sion directa de organos adyacentes, ingestion de bacilos en
el esputo de un foco pulmonar activo o de alimentos conta-
minados como productos lacteos®1°,

Se pueden obtener biopsias de lesiones encontradas du-
rante la realizacion de estudios (endoscopico/colonoscopi-
o), en ganglios linfaticos, masas intraabdominales, guiados
por ultrasonido o laparoscopia’. La presencia de granulomas
caseificantes en el tejido o baciloscopias con bacilos acido-
alcohol resistentes ayudan al diagnéstico, sin embargo el
estandar de oro es el cultivo para micobacterias'.

Las caracteristicas clinicas y hallazgos endoscdpicos o to-
mograficos son variables dependiendo el 6rgano afectado,
éstos se resumen en la tabla 126,

El tratamiento para la TBGI, hepatica y pancreatica es el
tratamiento antituberculoso convencional por un tiempo
minimo de 6 meses (6-9 meses)?%'°. En casos de perfora-
cion, obstruccion intestinal, fistulas, abscesos y estenosis se
requiere tratamiento quirdrgico?'. La mortalidad por TB
abdominal es de 5%-10%.

La TB es un problema de Salud Publica a nivel mundial. De
acuerdo a datos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), se estima que en el 2009 se presentaron 9.4 millones
de nuevos casos de TB en el mundo. La mayoria de los casos
ocurrieron en Asia (55%) y Africa (30%). La prevalencia esti-
mada fue de 14 millones de casos y se reportaron 1.7 millo-
nes de defunciones secundarias a TB%.

En México durante el mismo afo, la prevalencia fue de
19/100,000 habitantes, con incidencia de 17/100,000 habi-
tantes y mortalidad < 1/100,000 habitantes. Se reportaron
19,773 casos de TB, de los cuales 18,127 (91.6%) eran casos
nuevos, y de éstos, 3,193 (17.6%) correspondieron a TB ex-
trapulmonar®.

El objetivo del presente estudio fue determinar la preva-
lencia de TBGI en pacientes con diagnostico de TB por au-
topsia.

Material y métodos

Se evaluaron de forma retrolectiva los registros de los re-
portes de autopsias realizadas en un periodo de 5 anos, se
buscaron de forma intencionada aquellos casos con el diag-
nostico de TB. Se obtuvieron los datos demograficos, carac-
teristicas clinicas (sitios anatomicos afectados por la TB,
sintomatologia asociada, hallazgos en la exploracion fisica,
tiempo de evolucion del cuadro clinico, diagnostico de TB
previo a la defuncion, causa de muerte, patologias asocia-
das) y, hallazgos macroscopicos y microscopicos de los or-
ganos afectados por TB. Se utiliz6 estadistica descriptiva
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Tabla 1 Caracteristicas de la tuberculosis gastrointestinal por 6rgano afectado
Organo Frecuencia  Cuadro clinico/ complicaciones Endoscopia Tomografia computada
El mas afectado es el
, o Fiebre, disfagia, odinofagia. tercio medio. Determinar extension hacia
Esofago 0.2% : . o S
Fistulas. Ulcera solitaria con bordes mediastino.
nodulares.
Sintomas de enfermedad SIEE I afecta.dos:
R antro y cuerpo distal. .
, . ulcerosa péptica. . . Engrosamiento de la pared
Estomago 1% L . Ulceras, lesiones Lo . P
Obstruccion de la salida : gastrica, linfadenopatia.
L , nodulares, estenosis
gastrica, fistulas. N2
pilorica.
. . Pliegues engrosados, .
Duodeno 1%-2%* Dlspep51a.., . Ulceras, nodulos mucosos, Epgrosamlentp G PETEE.
Obstruccion, fistulas. a0 . Linfadenopatia.
polipos, estenosis.
Dolor abdominal. . .
" 5 i Pliegues engrosados, Engrosamiento de la pared
Yeyuno Infrecuente Estenosis, malabsorcion p . .
. . Ulceras. intestinal.
intestinal.
Lesiones ulcerosas (60%),
.. Diarrea, dolor abdominal. ulcgro-hlpgrtroﬁcas (£125) .
Region " e i . o hipertroficas (10%), Engrosamiento de la pared
. 90% Malabsorcion intestinal, . . . X . ;
ileocecal Vo & . q estenosis, pliegues intestinal y linfadenopatia.
obstruccion intestinal, fistulas. .
engrosados, deformidad
de la valvula ileocecal.
Dolor abdominal, hemato-
. quezia, EEITENES E & Al Nodulos, Ulceras, esteno-  Engrosamiento de la pared
el s Mzsinel, sis, polipos colonica, estenosis
Obstruccion intestinal, fistulas, » POTIPOS. ’ :
perforacion, hemorragia.
. Hematoquezia, estrefiimiento.  Estenosis, nodularidad con
Recto Rara q - iy
Fistulas, estenosis. ulceracion.
En TB miliar no hay signos ni
sintomas hepaticos relevantes.
S,
Higado 80%-100%** » P peso, d hipodensos Unicos o multi-
abdominal y hepatomegalia. les. calcificaciones
En TB localizada hay fiebre, Pies, ’
pérdida de peso y ocasional-
mente ictericia (20%-35%).
Dolor abdominal, pérdida de 33 frecugnte en cab,eza.
. . . - - Agrandamiento del pancreas,
Pancreas Rara peso, fiebre, diaforesis . . .
. .. lesiones hipodensas, ganglios
nocturna, ictericia. 2R . .
linfaticos peripancreaticos.
e . Nivel de adenosina .
Peritoneo 509%-83%* Ascitis, dolor abdominal, deaminasa (ADA) en liquido Realce del peritoneo engrosa-

fiebre.

peritoneal > 33 U/L.

do, ocasionalmente nodulos.

TB: tuberculosis.

*Porcentaje de los casos de TB abdominal. **Porcentaje de los casos de TB miliar.

durante el analisis. Las variables cuantitativas se expresan
en media y desviacion estandar (DE) o mediana y rango in-
tercuartilico, de acuerdo a su distribucion; las cualitativas
en proporciones y porcentajes.

Resultados

Durante 5 afos en nuestra Institucién se realizaron 3,616
autopsias, 112 casos tenian diagndstico de TB y, de éstos, 74

(66%) TBGI. Cuarenta casos (54%) fueron hombres y 34 (46%)
mujeres. La edad promedio al momento de la defuncion
fue de 51.54 anos (DE + 18.83). En la figura 1 se aprecia que
la década con el mayor nimero de defunciones fue 61-70
anos.

Los principales organos afectados fueron: higado en 63
casos (85%), ileon y pancreas 15 casos (20%) y peritoneo en
14 pacientes (19%). La distribucion de dérganos afectados en-
contrados en las autopsias se presenta en la figura 2.
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Figura 1 Edad de defuncion por sexo. Se observa que la déca- %\\3
N

da entre los 61-70 anos es la que tiene el mayor nimero de de-
funciones asociadas a tuberculosis.

Del total de los casos de TBGI, 72 (97%) eran parte de TB
miliar, s6lo en 2 casos (3%) se encontraba afectado Unica-
mente un érgano gastrointestinal por TB, uno en higado y
otro en peritoneo. En lo que respecta a los antecedentes, 20
(27%) de los pacientes tenian historia de etilismo, 16 (22%)
de tabaquismo, 16 (22%) de diabetes mellitus, 7 (9%) de hi-
pertension arterial sistémica, 6 (8%) de insuficiencia renal
cronica terminal en tratamiento sustitutivo de la funcion
renal, 2 (3%) tenian infeccion por el VIH, 2 (3%) tuvie-
ron tratamiento con esteroides y 18 (24%) de los pacientes
no tenian antecedentes de importancia.

La mediana del tiempo de evolucion de la sintomatologia
fue de 30 dias (rango intercuartilico 7-90 dias). Los sintomas
y signos que se encuentran con mas frecuencia se reportan
en la tabla 2. La mediana del tiempo de estancia intrahospi-
talaria fue de 5 dias (rango intercuartilico 3-10.75 dias). En
el 63.5% de los casos la defuncion se debio a la TB, otras
causas de defuncion se muestran en la figura 3.

De los 74 pacientes con diagnostico de TBGlI, el 51.3% te-
nian reportada la cifra de linfocitos, y de éstos, el 76.31%
presentaba linfopenia, con un valor absoluto de linfoci-
tos promedio de 708 + 520 U/L.

En 49 (66%) pacientes la defuncion se relacioné de forma
directa con el cuadro de TB. Quince (20%) pacientes conta-
ban con el diagnostico de TB previo a la defuncion, en 42
casos (57%) no se habia sospechado y en 17 (23%) existia la
sospecha diagndstica de esta patologia; sin embargo, adn no
se habia corroborado por lo que el diagnostico era probable.
En relacién a la determinacion de TBGI, un paciente (1%) si
tenia el diagndstico previo a la defuncion, en 70 casos (95%)
no se habia sospechado y en 3 pacientes (4%) era probable.

Los hallazgos macroscopicos mas frecuentes fueron lesio-
nes nodulares blanco-grisaceas o blanco-amarillentas. Los
principales hallazgos microscopicos fueron los granulomas y
la necrosis caseosa. El diagndstico se corroboro con tincion
de Ziehl Neelsen.

Discusion

El Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” es un
hospital de tercer nivel que se considera de referencia, por
lo tanto se reciben pacientes de otros estados de la RepUbli-
ca Mexicana. En él se practica el mayor nimero de autop-
sias al ano (723 autopsias promedio por afo).

Organos afectados

Figura 2 NUmero de casos con hallazgos de tuberculosis por
organo afectado. Se puede apreciar que el higado es el 6rgano
del sistema digestivo predominantemente afectado (85%), se-
guido de ileon (20%) y pancreas (20%).

En este estudio encontramos una prevalencia de TBGI del
2%, que es inferior a la reportada en la literatura (3%-
5%)*¢7. La afeccion gastrointestinal forma parte de la TB
miliar en el 97% de los casos. De los drganos gastrointestina-
les, el higado es el que se afecta con mayor frecuencia (85%
de los casos) y es el segundo 6rgano con mayor afeccion por
TB después del pulmén. Concordante con lo reportado
por Vanhoenacker FM’ y Pereira JMW, la afeccion hepatica en TB
miliar fue de 85%. El segmento del tubo digestivo mas involu-
crado es el ileon en el 20% de los casos y solo en la tercera
parte de estos casos hay afeccion cecal simultanea, contrario a
lo reportado por Pereira JM?, quien encontré que la afeccion
mas comun es ileocecal seguida por el ileon aislado.

Encontramos mayor afeccion en el sexo masculino, aunque
otros autores reportaron mayor frecuencia en mujeres?. Do-
cumentamos la presencia de antecedentes que incrementa-
ban la susceptibilidad a la infeccion por Mycobacterium
tuberculosis como etilismo, tabaquismo y diabetes mellitus.
Los sintomas mas frecuentes reportados por Vanhoenacker
FM et al.” y Lazarus AA et al.', son similares a los encontrados
en nuestra serie; aunque ellos reportan que el dolor abdomi-
nal llega a presentarse en hasta 95% de los casos, lo cual no
concuerda con nuestros resultados, ya que solo presentaron
dolor abdominal 22% de los pacientes. De forma menos co-
mun, los pacientes presentan datos de TB pulmonar con dis-
neay tos, a pesar de que en la exploracion fisica los datos de
afeccion pulmonar fueron los que mas se reportaron. Al igual
que lo presentado por Kapoor VK et al."y Lazarus AA et al.™,
el tiempo de evolucion es muy variable, encontrando desde
cuadros agudos con rapida evolucion hasta cuadros insidiosos
con sintomatologia de 3 afos previos al ingreso.

Rasheed S et al.2reportd que dentro de los estudios de
laboratorio puede encontrarse anemia y linfopenia o linfoci-
tosis, concordante con nuestros hallazgos.

Con respecto al estudio patoldgico, nuestros resultados
fueron similares a los presentados por Nasir AW?' y Martinez
OJL et al.™, ya que en los hallazgos macroscopicos predomi-
nan las lesiones nodulares y lesiones puntiformes blanco-
amarillentas; y con Kapoor VK et al." y Ko CY et al.?, que
microscopicamente el hallazgo mas comun es el granuloma.
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Tabla 2 Principales manifestaciones clinicas y hallazgos en
la exploracion fisica

N° de casos  Porcentaje
(n) (%)
Manifestaciones clinicas

Astenia 30 40.5
Adinamia 30 40.5
Pérdida de peso 25 34
Fiebre 24 32.5
Disnea 24 32.5
Tos 22 30
Hiporexia 17 23
e
Dolor abdominal 16 22
Vomito 16 22
Diaforesis 8 11
Diarrea 6 8

Escalofrios 5 7

Hallazgos en exploracion fisica

Estertores 29 39

(I}zido respiratorio disminui- 14 19

Alteraciones neuroldgicas 12 16

Dolor abdominal 11 14

No relacionado con

tuberculosis & 2

Ganglios linfaticos cervica-

les palpables e it

Hepatomegalia 7 9.5

Dificultad respiratoria 6

Ascitis 6

Conclusiones

La prevalencia de TBGI encontrada como hallazgo durante
los estudios de autopsia en nuestro Hospital es baja (2%), sin
embargo, es importante recordar que se tomaron en cuenta
todas las autopsias en un periodo de tiempo, independien-
temente del motivo de defuncion y no sélo aquellas en las
cuales la defuncion estuvo directamente relacionada con
TB. El 6rgano mas afectado fue el higado, seguido por el
ileon, el peritoneo y el pancreas.

Clinicamente, los signos y sintomas de presentacion de
esta patologia son inespecificos. En los estudios de laborato-
rio se encontro que los pacientes presentaban anemia y leu-
cocitosis con neutrofilia y linfopenia, siendo el hallazgo mas
llamativo la linfopenia.

A pesar de que se encontro una baja prevalencia de TBGI,
es importante tenerla en consideracion como diagnostico di-
ferencial en pacientes que se presentan con sintomatologia
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Motivo de defuncién

Figura 3 Motivo de defuncion de los pacientes con hallazgo
post mortem de tuberculosis gastrointestinal. Se muestran las
principales causas de muerte de los pacientes, siendo en la ma-
yoria de los casos asociadas a la enfermedad de base: tubercu-
losis miliar, pulmonar o leptomeningea.

inespecifica, hallazgos anormales en la exploracion pulmo-
nar y linfopenia. También se debe considerar en todo pa-
ciente con diagnostico ya establecido de TB miliar.
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