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TUBERCULOSIS INTESTINAL

Introducción:

Desde tiempo inmemorial se ha señalado en la literatura médica la
asociación entre un trastorno inflamatorio, ulceraso o trófico del
intestino, con la tuberculosis pulmonar.

Hipócrates había ya apreciado la gravedad de la enteritis
tuberculosa como complicación de la tuberculosis pulmonar, cuando hacía
observar que "'as personas tísicas, cuyos pelos de la cabeza caen, mueren
si la diarrea se instaura; la diarrea que ataca a una persona con tisis es
un síntoma mortal" (46).

Virordt, en 1643, reportó la existencia de un proceso inflamatorio
del intestino, asociado con una gran caverna pulmonar, en el Rey Luis
XIII d~ Francia.

En 1855, Rokitansky describió en forma precisa el cuadro
anatomo-patológico de la tuberculosis intestinal. Klebs, en 1868, 30 años
antes de descubrirse el bacilo, produjo úlceras entéricas en cobayas,
alimentándolos con material tuberculoso humano y bovino, y en 1883,
Lichthein demostró la existencia de bacilos tuberculosos en las heces de
pacientes con esta enfermedad.

Blatin y Duguet, fueron los primeros en hacer una descripción del
tuberculoma del ciego, y en 1891, Hartman y Pileit dieron a conocer su
trabajo relativo a la cirugía de los tuberculomas intestinales (8).

Mediar y Sesano (41) en 1924 y, Carnot y colaboradores en 1935,
confirmaron la relación entre la enteritis tuberculosa y la ingestión de
material infectado. Mediar y Sassano experimentaron con cobayas, a los
cuales les inyectaban subcutáneamente bacilos tuberculosos. Sólo uno de
los animales presentó úlceras tuberculosas típicas en la mucosa intestinal;
sin embargo, los cortes de tejidos linfoide intestinal, revelaron la
presencia de lesiones intestinales tuberculosas, que se encontraban
localizadas en las glándulas mucosas más profundas de dicho tejido. Estos
autores supusieron que las úlceras tuberculosas eran consecuencia de
desprendimiento de la mucosa, pero el epitelio superficial se mantenía
intacto en la mayoría de los casos; por lo tanto, la lesión ulcerasa no era
visible. Mediar y Sassano, para explicar .la presencia de lesiones
tuberculosas en el intestino de los cobayas, suponían que el bacilo
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tuberculoso se diseminaba a partir del foco primariopor vía hematógena,
y que los bacilos, al llegar al hígado, eran excretados por la bilis al
intestino.

Ferrís demostró en un estudio histolÓgico de 33 casos, la presencia
de un nódulo calcificado diminuto, localizado en la mucosa o en
cualquier otro lugar de la pared intestinal, en tres de sus pacient~s. El
resto de estos 33 casos mostarba nódulos linfáticos mesentericos
calcificados. Finalmente se llegó a la conclusión de que es posible pasar
por alto una lesión mucosa intestinal; la incapacidad para encontrar esta
última puede ser erróneamente interpretada como evidencia de que el
bacilo tuberculoso atraviesa la pared intestinal intacta, o bien, llega a
alcanzar el ganglio por otros medios.

Otros experimentos han confirmado el hecho de que, la ingestión
de Bacilos por los animales da origen a lesiones intestinales, lo cual
permite llegar a la misma conclusión con respecto a los esputos ingeridos
por el hombre.

Otros investigadores han creído posible la diseminación hematógena
de los microorganismos tuberculosos, siendo pocas las pruebas el ínicas y
experimentales que 'confirmen esta idea. Los hallazgos de Culing (14), al
descubrir la invasión intestinal en el 63.8 % de los casos de tuberculosis
miliar aguda obedecen a esta patogenia.Sin embargo,en concordancia
con la evidencia experimental, es posible que los microorganismos lleguen
al intestino llevadospor la bilis, de acuerdocon la hipótesisde Mediary
Sassano (41).

La alta infectiv'idad de la tuberculosispulmonary la extensión de
la enfermedad en el ganado vacuno, han hecho de la tuberculosis una de
las enfermedades infecciosas de más letalidad en todo el mundo. En
Norteamérica y Europa Occidental, medidas de higiene y salud pública
excelentes, mejores condiciones económicas, para prevenir la tuberculosis,
han ayudado a que disminuya su frecuencia. Es de hacer notar que el
diagnóstico temprano y tratamiento más efectivo también juegan su parte.

En los Estados Unidos, la tasa de mortalidad por tuberculosis bajó
de 200 x 100,000 habitantes en 1900, a 5.97 x 100,000 habitantes en
1960. (4). El número de casos en 1960 fue de 30.8 x 100,000
habitantes.La grandiferenciaobservadaentre estas dos series,tambiénse
observó en el Japón, en el cual en 1959, la tasa de mortalidad por
tuberculosis fue de 35.4 x 100,000 habitantes. En Africa, en la
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actualidad y, en Asia. la mortalidad por tuberculosis- es cerca de 300 x
100,000 habitantes. En el mundo occidental, la disminución marcada en
la tasa de muertes por tuberculosisno ha sido acompafiadapor una
proporciónigual en la disminuciónde casosnuevos.La incidenciamás
baja de tuberculosisen los paísesdel mundo contemporáneoen orden
decrecientede frecuenciase encuentraen: Holanda, Dinamarca,Nueva
Zelandia y Australia. Muertes por tuberculosis observadas en el mundo
son cerca de 500,000 por año. (4).

Actualmente la tuberculosis entérica primitiva es una enfermedad
rara en EstadosUnidosy, de un modo especialla variedadulcerosa(9,
10, 13, 34, 45). En 1961, Cameron afirmaba que la enfermedad ere poco
común en Inglaterra. Sin embargo en algunas partes del mundo, la leche
infectada causa cerca de 10 % del total de casos de tuberculosis,
mientras en pa¡sas en los cuales existe una buena supervisión de la
industria de la leche, la tuberculosis intestinal es desconocida. La
frecuencia baja de tuberculosis entérica se ha atribuido a varios factores
a saber: '

10. A raíz de la descripción que en 1934 formularon Crohn (13) y

colaboradores sobre la enteritis regional, disminuyó señaladamente el
número de casos de tuberculosis intestinal primitiva reportados;
poniéndose en duda la autenticidad de todos los casos de
tuberculosis entérica primitiva publicados, a menos que fueran
acompañados de pruebas microscópicas (69). El efecto que tuvo el
reconocimiento de la enteritis regional sobre la frecuencia atribuida
a la enteritis tuberculosa, se puso de manifiesto en la revisión de
los casos de granuloma intestinal llevadas a cabo por Butler en el
London Hospital así: durante el período comprendido entre los
años 1922 a 1936 se encontraron lesiones sospechosas de
tuberculosis ileocecal en 76 pacientes operados, mientras que en los
años transcurridos entre 1937 y 1952, sólo se encontraron 12
pacientes que tenían tuberculosis pertenecientes a un ~upo de 60
operados, que tenían lesiones semejantes. En cuarenta de estos
enfermos, el aspecto era el denominado enfermedad de Crohn.

20. Otra razón que justifica la baja frecuencia de tuberculosis intestinal
primaria, ha sido el establecimiento de un criterio rígido para su
diagnóstico. tal como lo es la frecuencia de necrosiscaseosa en la
pared intestinal o, en los ganglios linfáticos mese~téricos, y la

demostración de bacilos ácidfralcohol~resistentes; entinciones
especiales,en los tejidos o medios de cultivo.
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La aceptación de este critario en el diagnóstico de tuberculosis
intestinal primaria, impide la ,?onfusión con entidades patológicas
tales como ileitis regional o ileocolitis, la enterocolitis tuberculada
no caseosa (Sarcoide de Boeck), el ameboma, la actinomicosis, la
colitis ulcerosa y las neoplasias.

Otra observación interesante es la acontecida en Lubeck, Alemania
después de la administración accidental de BCG contaminada con Bacilo
tuberculoso, a 251 niños recian nacidos. Los niños mostraron lesiones
pulmonares avanzadas de tipo primario progresivo; las cuales se
encontraron en 15.72 % de los niños que fallecieron V, fueron debidas
a fijación directa del bacilo, todos los niños fallecidos mostraron también
lesiones primarias anal tracta 9ootro intestinal, llegándose a establecefl
que la tuberculosis pulmonar en estos casos no fue causada por la
infección del tracto alimenticio.

30. El tercer factor que explica la menor frecuencia de tuberculosis
intestinal primaria~ se basa en la eliminación casi completa de la
tuberculosis del ganado. Un gran número de casos de enteritis
tuberculosa primitiva que figuran en la literatura de hace años,
fueron atribuidos a la cepa bovina del microorganismo. Blacklock
sostenía en 1932 que la cepa bovina era la responsable del 59 %
de los casos de tuberculosis abdominal que se producían en la Gran
Bretaña, en los niños cuya edad era inferior a los cinco años. En la
actualidad, la enteritis tuberculosa primitiva en los niños es mucho
menor o no existe, en Inglaterra, porque la fuente principal de esta
enfennedad (la leche infectada) ha sido eliminada gracias a la
aplicación estricta de leyes sanitarias.

Finalmente con el advenimiento y uso adecuado y sistemático de
las drogas antituberculosas, se ha logrado disminuir en forma gradual y
progresiva la grave complicación representada por la coincidencia de la
tuberculosis intestinal y pulmonar.

En Guatemala, los estudios sobre tuberculosis del aparato gastro
intestinal conocidos, son los que realizaron Vargas Cordón (64) en 1963
y Porras Monge (46), en 1967.

La tuberculosis gastrointestinal secundaria, se encuentra casi siempre
asociada con tuberculosispulmonar, abierta avanzada. En casos fatales ~e
tu :tubercqlosispuJmonar,: es:colTJúnencont"ra.renvolvimtentQ del tracto gastro-
inte~i~al~Y/:j:!n!:!nfermédaddiseminada, la tesión.gastrointestinal también pue~
de ser diseminada.

Es de hacer notar que la infección tuberculosa intestinal puede
presentarse por propagación directa de tuberculosis de los órganos
genitales femeninos (49). También se ha postulado la existencia de un
círculo vicioso pulmón~inteStino-pulmónen la tuberculosis.

La primera de las mismas (64). está constituída por un estudio de
12 casos en el Hospital General, a los cuales se "hizo diagnóstico de
"tuberculosis peritoneal"; en 7 casos se estableció mediante
peritoneoscopía, y en 5 a la autopsia; pero no hay reportados estudios
histológicos de los mismos y, solo en 3 casos se practicó baciloscopía
(esputo) siendo negativas para bacilo de Koch.

A este respecto, Smith y colaboradores (8) y Mitchel (8), opinan
que el bacilo tuberculoso podría ser transportado del !ntestino a otras
áreas por medio de las vías linfáticas~ conducto toracíco, vena cava
superior, corazón, arterias.

Respecto al estudio practicado por Porras Monge en 1967, en
nuestro país; el número de casos revisados es.aún pequeño. Dicho autor
analiza a 248 pacientes con diagnóstico de tuberculosis del aparato
digestivo y sus anexos, encontrados en 2,854 protocolos de los
departamentos de patología de los Hospitales General y Roosevelt. Los
resultados que él obtiene, serán analizados en otro cap~tulo. del presente
trabajo.

Mitchel describió específicamente la relación entre la tuberculosis
pulmonar bilateral, nodular, simétrica, difusa y la frecuencia de
tuberculosis intestinal asociada. De 44 de los pacientes con tuberculosis
pulmonar nodular difusa, el 43.27 teníán tuberculosis intestinal; mientras
que en 1685 pacientes con invasión localizada o mínima, solo el 7.27
tenían tuberculosis intestinal. Así parece que~ puede existir un ciclo. de
invasión tuberculosa pulmón-intestino-pulmón. (8).

El presente trabajo tiene por objeto informar sobre los casos de
Tu berculosis Intestinal Primaria y Secundari.. observados en los
Hospitales Universitarios "General San Juan de Dios" y "Roosevelt" de
Guatemala, en un período de 19 años.
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MATERIAL V METOOOS Quiero dejar constancia que, los protocolos de necropsiade los
años 1956-1959-1962 y 1967 pertenecientes ai Hospital Qmeral "San
Juan de Dios", y los de 1958 y 1961 en el Hospital Roosevelt no
estaban completos, razón por la cual estos no fueron incluidos en su
totalidad, en el presente estudio.

Para la realización del presente trabajo, se revisaron 138,854
protocalos de especímenes quirúrgicos y de necropsias de los
Departamentos de Anatomía Patologíéa de los Hospitales Universitarios,
General uSan Juan de Dios" y uRoosevelt" de Guatemala, en un período
de 19 años, comprendidos del 10. de enero de 1954, al 30 de Mayo de
1972; y ademásse practicaronlas consultasrespectivasal archivoclínico
de ambos hospitales, necesarios para complementar la información de los
casos estudiados.

RESULTAOOS:
De los 138,854 protocolos revisados, 120.420 protocolos

corresponden a especímenes quirúrgicos y 18,434 a necropsiass. De los 138,854 protocolos revisados, se encontraron 4052 casos
(2.9 %) a los cuales se les hizo el diagnóstico de tuberculosis, El
Cuadro No. 1 ilustra la distribución anatómica de la tuberculosis en
dichos casos.

Del total de autopsias, 10,690 pertenecen al Hospital General "San
Juan de Dios" y 7,744 al Hospital "Roosevelt". De los especímenes
quirúrgicos, 86.422 fueron revisados en el Hospital Generai "San Juan de
Dios" y 33,998 en el Hospital Roosevelt". De los 4052 pacientes con diagnóstico de tuberculosis 1539 (8.34

% dei total de autopsias) corresponden a pacientes en los que el
diagnóstico se estableció en ia necropsia y 2513 (2.08 % dei total de
especímenes quirúrgicos) a los cuales se les hizo bi6psia de' diferentes
órganos. Todos mostraron como condición primaria para ser incluidos en
este estudio: necrosia caseosa de extensión variable, reacción crónica
granulomatosa de tipo tuberculoide, y baciios detectados ya sea por
tinciones especial~med¡os de cultivo o baciloscopía.

En cada caso se investigaron los siguientes datos:

a) Datos Generales: No. de Historia clínica, No. de Necropsia o
biopsia, Hospital, nombre, edad, sexo, raza, profesión, origen,
residencia habituaL

b) Tiempo de evolución de la enfermedad

c) Síntomas y Signos
Los 1539 casos de tuberculosis diagnosticados en la necropsia,

fueron clasificados como sigue: Tuberculosis pulmonar unicamente, 602
casos (39.12 %); Tu berculosis gastrointestinal primaria con
envolvimiento de ganglios mesentéricos unicamente 78 casos (5.8 %);
Tuberculosis ganglionar 84 casos (5.46 %) en cuello y mediastino solos
o combinados. En estos suponemos que el punto de entrada del bacilo
fué amigdalas o bien extensión de una primo infección tuberculosa
pulmonar. Tuberculosis generalizada (envolvimiento de dos o más órganos
de diferentes sistemas), 775 casos (50.36 %).

d) Exámenes de laboratorio

e) Diagnósticos: de admisión, pre~operatorio y anatomopatológicos

f) Características de las lesiones intestin,ales: forma, extensión de las
mismas a través de la pared intestinal y localización.

g) Participación de los ganglios linfáticos. De estos 775 casos con tuberculosis generalizada 461 casos (29.95
% del total de autopsias), fueron clasificados como tuberculosis
intestinal secundaria, con foco primario pulmonar. Los 314 casos
reStantes corresponden a Tuberculosis generalizada cuyo pumo principal
de partida fue pulmonar envolviendo en orden de frecuencia los
siguientes órganos: Bazo, Meninges, Hígado, Riñón, 'Ganglios linfáticos,

h) Participación pulmonar de la enfermedad.

i) Participación de otros órganos o sistemas en la misma.



8 9

ete. ausencia de casos de tuberculosis intestinal en el Hospital Roosevelt en el
período comprendido entre 1954 a 1958 se debe a que no se tiene
información,ya que los protocolosde las necropsiasse perdieron.De I~ 2513 especímenes quirúrgicos eStUdiados con tuberculosis 79

(3.14 %), fueron clasificados como Tuberculosis intestinal Primaria, 45
(1.79 %) casos como Tuberculosis Intestinal Secundaria, y 102 (4.06
%) casos como tuberculosis intestinal no determinada; en los cuales el

diagnóstico de tuberculosis se hizo por biopsia de pared intestinal o
ganglio mesentérico, desconociendose en dichos casos la presencia o
ausencia de tuberculosis en otros sistemas de la economía.

La diferencia en frecuencia de tuberculosis intestinal entre ambos
hospitales. estriba en el mayor número de necropsias practicadas en el
Hosphal General en esa época, y a la mejor selección en la admisión de
pacientes en el Hospital Roosevelt, ya que pacientes con sospecha de
tuberculosis pulmonar raramente son ingresados.

Los 2,287 casos restantes con diagnóstico de tuberculosis en
especímenes quirúrgicos estuvieron representados por biopsias deganglios
cervicales 1,048 casos (41.70 %); 9Onglios axilares, 159 casos (6.33 %);
ganglios inguinales, 128 (5,09 %); 9Onglios con localización no
especificada, 184 (4.93 %) organos genitales 223 casos (8.87 %);
pleura, 104 casos (4.14 %). etc.

En el presente trabajo se analizarán únicamente los hallazgos de
765 casos de tuberculosis intestinal.

La frecuencia por año y Hospital en especímenes quirúrgicos, se
ilustra en el cuadro No. 3. En el Hospital General, el número de casos

de Tuberculosis Intestinal Primaria por año ha oscilado de uno hasta 19
casos por año, con un promedio de 21.9 por año. En igual forma, la
frecuencia de Tuberculosis Intestinal Secundaria ha oscilado de 1 a 8
casospor año, con un promedio de 1.9.

Tuberculosis Intestinal.

En el Hospital Roosevelt, se observa una distribución casi similar de
Tuberculosis Intestinal Primaria a partir de 1961 llamando la atención sin
embargo, la baja frecuencia de la tuberculosis inttestinal secundaria en el
material quirurgico en relación con el Hospital General.El cuadro No. 2 ilustra la distribución de los 539 casos de

tuberculosis intestinal primaria y secundaria observadasen necropsia. Por
año en cada hospital. La diferencia entre ambos Hospitales, se debe a que en el Hospital

Roosevelt existe mayor selección de los pacientes ingresados, por un lado,
y por el otro, el menor número de procedimientos quirúrgicos realizados
por año. La ausencia de Tuberculosis tanto primaria como secundaria en
el Hospital Roosevelt, en los años de 1954 a 1959, se explica en base a
factores de tipo administrativo, ya que en ese tiempo solo funcionaba la
maternidad y algunas salas de Pediatría. La misma explicación se da en
cuanto a la diferencia de frecuencia -entre ambos hospitales, para los
casos de tuberculosis intestinal indeterminacja.

Como puede observarse, los casosde tuberculosis intestinal primaria
en el Hospital General en necropsia ha permanecido casi constante, con
ligeras variantes de un año a otro, y en igual forma para el Hospital
Roosevelt a partir de 1959.

En el Hospital General el número de casos de tuberculosis intestinal
secundaria por año tuvo una curva bifásica.ya que hubo un ascenso
progresivo a partir de 1954, con un pico elevado en 1960. Luego la
curva vuelve a ascenderen 1961, permaneciendoestacionariamentealta
por cuatro años (1961-1964), y luego empieza a descender hasta 1972.
Las diferenciaspor año se explicanen base en la variaciónen el número
de autopsias por año practicadas en el Hospital General.

El cuadro No. 4, reporta la edad de los pacientes, expresada en
décadas, en cada tipo de Tuberculosis Intestinal, y el número 5 en igual
forma, excepto que indica la procedencia del especímen. Como puede
observarseen este último, el mayor número de casosde tuberculosis
intestinalprimaria en autopsia,ocurrió en la primeradécadade la vida
con 36 casos (46.15 %) como era de esperarse. Inesperado fue el
hallazgo de 201 casos (43.60 %) de TBC intestinal secundaria en esta
década, ya que en otros reportes esta forma de tuberculosisintestinales

La frecuencia de Tuberculosis Intestinal secundaria en necropsias en
el Hospital Roosevelt ha permanecido más o menos constante entre
(1960 a 1968); a partir de esa fecha ha declinado progresivamente. La
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siguiente: tuberculosis Intestinal Secundaria 54 casos (10,67 010),
Tuberculosis Intestinal Primaria 3 casos (1.91 0/0), Tuberculosis Intestinal
no Determinada' 1 caso (0.98 0/0). Historia negativa de tuberculosis en
los familiares de los pacientes se obtuvo en 121 casos (15.82 0/0), y no
se investigó la historia familiar de tuberculosis en 586 casos (76.60 0/0).
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más frecuente en la 3a. y 4a. décadas. A partir de la 2a. década, el
númerode casos de tuberculosisintestinal secundaria en especímenesde
autopsiacomo quirúrgico~fue casi constante.

El mayor número de casos de tuberculosis intestinal primario en
especí menes quirúrgicos, se observó en las 2a, 3a, y 4a. décadas; en
cambio, el número de casos de tuberculosis intestinal no determinada,
con mayor número de casos en esta última.

El tiempo de evolución de los eíntomas y signos de la Tuberculosis
Intestinal Primariaen los pacientes de nuestra serie osciló entre 3 días y
3 años, estando la mayor parte de los casos comprendidosdentro de los
primeros 6 meses.Los cuadros No. 6 y No. 7, ilustran el número de casos por edad y

sexo, en relación con los tres tipos de tuberculosisintestinal.

En los casos de tuberculosis intestinal primaria y no determinada,
hubo predominio del sexo femenino sobre el masculino, con una relación
de 2 a 1.1. La tuberculosis intestinal secundaria, se encontró más en
hombres que en mujeres.

En el caso particular de los pacientes con Tuberculosis Intestinal
Secundaria, la duración de los síntomas y signos respiratorios, estuvo
comprendidoentre 2 días y 6 años, la mayor parte de los casos se
encontró en los primeros 6 meses.

La ocupación habitual de los pacientes con tuberculosis intestinal se
ilustra en el cuadro No. 8. Dado el nivel social de los pacientes que
consultan los Hospitales Universitarios, la ocupación más frecuente para
varones fue de Agricultores (129 casos) y para mujeres Oficios
domésticos (196 casos); el resto se halla distribuido entre otro tipo de
profesiones, ~as cuales pueden consultarse en- el mismo.

El cuadro No. 13 ilustra la duración de los síntomas y signos de
los pacientes. Los cuadros Nos. 14; 15 Y 16, ilustran los síntomas y
signos de los pacientes c:on tuberculosis intestinal primaria, secundaria y
no determinada.

Se deja constancia que la tuberculosis intestinal en Médicos,
estudiantes de medicina y personal paramédico estuvo representado por
dos casos (0.26 0/0). Los 26 estudiantes indicados en el cuadro eran de
las escuelas secundarias y primarias. En el' grupo de los pacientes que no
trabajan se incluyó infantes, niños y personas retirad~, con un total de
250.

Como puede observarse, los síntomas y signos gastrointestinales en
los tres grupos de pacientes, son similares en cuanto al tipo y frecuencia
de los mismos. La única diferenciaestriba en la presencia de síntomas y
signos respiratorios, en pacientes con tuberculosis intestinal secundaria. El
otro tipo de síntomas o signos presentes en dicho grupo, se debe a la
propagación del proceso infeccioso a Otros'órganosde la economía.

Los cuadros No. 9, No. 10 y No. 11, reportan la residencia
habitual de nuestros pacientes. El mayor número de casos proced ía de
los departamentos de Guatemala, Santa Rosa, Sacatepéquez y
Quezaltenango.

Los síntomas y signos gastrointestinales más frecuentes en nuestra

serie fueron dolor abdominal, anorexia, náuseas y vómitos, diarreas, masa
abdominal, ascitis, flatulencia, distensión abdominal y otros. Todos
nuestros padentes mostraron grados variables de desnutrición
protéico-calórica.

Los antecedentes de enfenmedad tuberculosa en miembros de las
familias de los pacientes, se exponen en el cuadro No. 12.

Se les practicaron a todos ellos diferentes exámenes de laboratorio,
los cualE,!s mostraron grados variables de anemia, con valores de
hemoglobina que oscilaron entre 6 a 11 grs. con un promedio de 9 grs.
La eritro..sedimentación se encontró acelerada en todos elloSg siendo el
valor máximo de 130 mm por hora. El (ecuento y fórmula mostró
leucocitosis ligera, con predominio generalmente delinfocitos., Los valores
de protein~ fueron bajos, con inversión de la relación albúmina-globulina
en todos los casos. El examen de orina fue escencialrriente negativo, salvo

En los casos de Tuberculosis Intestinal estudiados se encontró
historia positiva de tuberculosis familiar en 58 (7.56 0/0) casos,
correspondiendo a los pacientes de los grupos estudiados de la manera
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en dos de los casos de tuberculosis urinaria, que fueron positivos para
Bacilo de Koch. El examen de heces demostró flora parasitaria variable y
la presencia de sangre oculta y melena en 62 casos.

Los resultados de la investigación del Bacilo de Koch en diferentes
tlu idos del organismo se ilustraron en los cuadros Nos. 17 y 18.

Excepto por 27 casos que tuvieron estudio radiográfico, de
Abdómen y Colon, en la gran mayoría no se hizaD no se encontró
informe en la papeleta. 14 pacientes tuvieron examen del Colon por
Enema. La patología encontrada fue: deformidad del ciego 6 casos;
espasticidad del colon ascendente 4 casos; estenosis del sigmoides, 2
casos; espasticidad de la válvula ileocecal, 1 caso.

De los 765 pacientes, se hizo investigación de Bacilo de Koch a
433 (56.60 %), Y no se efectuó en el resto (43.40 %)

Fueron practicados 13 estudios simples de abdomen con los
siguientes hallazgos: Obstrucción intestinal en 9 y Perforación intestinal
en 4.

Los resultados de la investigación del bacilo de Koch fueron
positivos en 91 casos y negativos en 342. El cuadro No. 19 ilustra los diagnósticos preoperatoriosde los 226

casos de tuberculosis intestinal, sometidos a diferente tipo de
procedimientos quirúrgicos; como puede observarse, unicamente en 72
casos (31.86 %), se hizo el diagnóstico correcto; de los cuales 17
(21.50 %) corresponden a la forma primaria; 10 (44.44 %) de la
forma secundaria y 35 (34.31 %) a la forma de tuberculosis intestinal
no determ inada.

De 765 casos de Tuberculosis Intestinal unicamente tuvieron
investigación de bacilo tuberculoso en heces 2 casos, con rresultados
positivos, en ambos.

En la variedad de Tuberculosis intestinal primaria, tuvieron lavado
gástrico 30 pacientes, con resultado positivo en 1. Al mismo grupo de
pacientesse le hizo baciloscopia de líquido ascitico a 15, con resultados
positivos en 1, y en 6 pacientes se practicó exámenes de líquido
oefaloraquídeo, con resultado negativo en todos. 50 esputos realizados
fueron negativos para el mismo. Ninguno tuvo investigación de bacilo de
Koch en la orina.

El cuadro No. 20 muestra los hallazgos de autopsia cmás
importantes, asociados con tuberculosis intestinal, algunos de ellos
considerados como responsables directos de la muerte.

Solo a uno de los pacientes del grupo no determinado se le
practicó investigación, la cual fue positiva en lavado gástrico.

Los cuadros Nos. 21, 22 Y 23, muestran la localización anatómica de
la tuberculosis intestinal. El sitio más común fue en el ileon, tanto en la
forma primaria como en la secundaria y no determinada de la enfermedad,
con un total de 675 casos (88.24 %). El proceso tuberculoso se encontró
localizado unicamente al ileon en 339 casos (44.31 %), mientras que hubo
336 casos (43.92 %), en los cuales se encontró envuelto además del íleon
otro segmento intestinal, generalmente e( ciego~ Este último mostró lesión
tuberculosa franca en 327 casos (42.75 010), de los cuales 306 (40.00 %)
mostraronlesionestuberculosasen otra regióndel tracto gastrointestinal, y
únicamente 21 (2.75 010), de los casos, mostraron limitación del proceso
infeccioso a esta región anatómica; con 4 casos (2.55 %) de la forma
primaria y 16 (3.16 %) de la variedad secundaria.

En los casos de' tuberculosis intestinal secundaria, se investigó B~ilo
de Koch en esputo y lavado gástrico en 208 pacientes, con resultados
positivos 77 casos. En los pacientes con tuberculosis envolviendo a otros
órganos, también se investigó el bacilo de Koch, llamando la atención el
escaso número "del mismo Que pudo encontrarse.

De los 765 casos de tuberculosis intestinal, tuvieron examen
radiográfico de tórax 473 pacientes, con hallazgos sugestivos de
tuberculosis pulmonar 333 casos, y el resto fue negativo. En estos
últimos están comprendidos 140 de los 157 casos de tuberculosis
intestinal primaria. Los 17 casos restantes de esta variedad de

tuberculosis, no tuvieron placa de tórax, pero a la autopsia se
encontraron los pulmones libres de esta enfermedad.

Lo mismo sucedió en colon ascendente, transversa, descendente y
sigmoide, en los cuales el mayor número de casos correspondió a aquellos
Que m estraban lesión tu be rcu losa en otro segmento del tracto
gastrointestinal. El número de casos de tuberculosis intestinal primaria,
localizado únicamente a colon transverso descendente y sigmoides fue de 1
(0.!J40/0); 1'(0.640/0), y.2(1.280/0) casos respectivamente:. El recto se encontró
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envuelto en 30 casos (3.92 %); en 27 casos (3.53 %) asociado con
tuberculosis en otro sitio, y 3 casos (0.39 %) Como el sitio primario de la
enfermedad.

El apéndice ileocecal estuvo comprometido por el proceso tuberculoso
en 27 casos (3.53 %). El número reducido de casos tububerculosis del
apéndice se explica en base a que, en la autopsia, no se toman secciones de
rutina, por un lado y por el otro, a que en los procedimientos quirúrgicos
efectuados, el número de apendicectomías fue bajo.

Además, tuvimos 55 casos de tuberculosis envolviendo esófago,
duodeno y yeyuno. El estómago y yeyuno en 13 casos de tuberculosis
primaria diseminada; esófago, estómago, duodeno y yeyuno en 44 casos de
tuberculosis intestinal secundaria, con envolvimiento de todos ellos, del
tracta gastrointestinal inferior.

Finalmente; hubo 6 casos de tuberculosis cutis orificialis localizada
al ano, con compromiso del tracto gastrointestinal y lesión pulmonar
franca.

El cuadro No. 24, muestra la extensión del proceso tuberculoso
en otros órganos de la economía. (Ver a continuación cuadros).

Tuberculosis
Resumen dal trabejo reelizedo

Departamantos de Anatomía Patológica de los
Hospitales Unive..itarios

General "San Juan da Dios" y"Roosavelt"
Guetamala (1954-1972)

Protocolos Revisados 138,834

Necropsias
18,434

Especí menes Quirúrgicos
120,420

Casos de Tuberculosis
1,539

Casos de Tuberculosis
2,513

Tuberculosis Intestinal
539

Tuberculosis Intestinal
226

. Forma
primaria

70

-Forma
Se~ondaria. 461

Forma
.' Primaria

79

Forma Forma
Secundaria Termihada

45 102102

15

¡iiiiiiiiigiigiiiiiiii
.~~OO~~~~~_N~m~~~oo-om
:~~~ÓOO~NNÓódóó~~dócicid~.-N - - -
:~~=~~~~~=~=~~~~~~~~~~
I~~~ ~~~gN ---~~- ~

.,
I
I
1 ----------------
!~~~~i~~~~~~~~~~~~~~~~
:~~oooom_~ooooooooooooo1____-----------------

~~~m~~~N~o~~m~N-NNOOO~- N~.s -N

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii
~-~~~OO~~~Nm~~~~-~~m-~
~~O~O~~~dodooooo~~o¿oo~_mil'l m (\1 -m
~~~=;~~=o~~~~~~~~;;~~~
~ g ~ N -~ ~ ~ - ~ ~ - ~

.
'"~
.:::: ti!

~'O
k ~

8 ~ ti!
ti) s:: - ti)()

O ti! bl).-I

¡,¡Ea.s~
~'3~~-...o..,o..,""'¡,<:-o

~

'".. ~
c;l .9
~ . O
O r:::

E-< tI!:;¡ el)
- 1:: "tS"" ti!ti! ti! s:: ~ ti! o
o=~-o.~

'P.::! U
o''''

co-~ ,.. ~ Z b .tI! ti!8p.,~ .~'au
.E-;-;:Oo()~~

o: ~

! ti! ti! ti! ~
~:o~'a'~
~ s::.t\I ~ U
S1;B'].;
< ~ ~ ~ 0..,

,¡..
'"S :a

.,q
~ ~ -;
t\I t\I ti! s::

:g:e~~~
s:: ,g ~
~-.§.g§'
t.:>t.:>¡"'¡"'",



---
REGlaN. No. de Casos No. de Casos en Número de Casos:

ANATOMICA, . en Autopsias: Especímenes QuirúI'g. '. TOTAL,

Renal 179 (11.63%) 32( 1.27%) 201 ( 4.96Yo)

Uretral 14 ( 0.91%) 7 ( 0.28'10) 21 ( 0.52'/0)
Vesical 18 ( 1.17%)' 5 ( 0.20'/0) 23 ( 0.57'10) .

Genital 49 ( 3.18'10) 223 ( 8.87'10) 272 ( 6.71%)

Prostática -- ( -----) 1( 0.04%) 1 ( -- ---)
Mamaria O( 0.00%) 8 ( 0.32>10) 8 ( 0.20'10)

Pericárdica 38 ( 2.47%) 3 ( 0.12>10) 41 ( 1.01%)

t: ardíac a 12 ( 0.78%) O ( 0.00'/0) 12 ( 0.30'10)

Vena Porta 1( 0.07%) O( 0.00%) 1 ( 0.02>10)

Ocular O (0:00%) 1( 0.04%) 1 ( 0.02'/0)

Meníngea 319( 20. 75%) 14( 0.56'10) 333 ¡ 8.22>10)

Cerebral 55 ( 3.57%) 16 ( 0.64%) 71 ( 1.75%)

Cerebelosa 25 ( 1.620),) 22 ( 0.88'10) 47 ( 1.16%)

Protuberancial 6( 0.39%) O( 0.00%) 6 ( 0.15%)

Bulb ar 2( 0.13%) O ( 0.00%) 2 ( 0.05%)

M al de Pott 26 ( 1.69%) 14 ( 0.56'10) 40 ( 0.99%)

asea 5 ( 0.32>10) 38 ( 1. 51%) 43 ( 1. 06Yo)

Articular 2( 0.13%) 79 ( 3.14%) 81 ( 2.00(10)

Cutánea 31 ( 2.01%) 92( 3.36'10) 123 ( 3.04%)

Ganglionar:
a) Cervical -- ---- 1,048(41.70'/0) --- ----
b) Axilar -- ---- 159 ( 6.33%) --- ----
c) Inguinal -- --- 128 ( 5.09%) --- ---...
d) Mediastinal -- --- 4( 0.16'10) --- ---
e) Mesentériea -c- --- 153( 6.09%) --- ---

Continuaci6n del Cuadro No. 1.

~

'"

Cont;inuaci6ndel CuadroNo. 1.

REGlaN
ANATOMICA:

f) Retroperitoneal
g) De Pared Abdo-

minal

No. de Casos
en Autopsias:

No. de Casos en

Especfrhenes Quirúrg.

Numero de Casos

TOTAL,

--- ---- 9 ( 0.36%) --- ----

---- 3 ( 0.12>10) --- ----
h) De Pared Torá-

ci ea. --- ---- 2( 0.08%)
2 ( 0.08'10) --- ----i) Epitroclear

j) No Espeeífiea...-

~-' ;::~~--
TOTAL DE PATES.
CON TBC.

--- ----

124( 4.93%) --- - ---

1,539 (100.00%) 2,513 (100.00%) 4,052 (100.00%)
~

"

, , ,",



Hospital General: Hospital Roosevelt:
~No. de TBC No. TBC Pri- TBC Secun-AÑO: No. de TBC No. de TBC Pri-- TBC Sec~

Autnnsias: CASOS: maria: dada. Autop. Casos: maria: daria.

6 18 O O O O19S4 29S 24

5 17 O O O O1955 258 22

5 22 O O O O1956 294 27
1 20 O O O O1957 311 21
2 4 O O O O1958 266 6

O 81959 147 11 O 11 383 8

3 10 530 15 1 141960 224 13
103 18 565 10 O1961 311 21

1 13 384 12 1 111962 271 14

4 30 476 22 4 181963 685 34

6 37 584 20 3 171964 1,028 33

5 31 590 10 O 101965 1,135 36

3 23 650 9 1 81966 1,090 16

3 6 993 20 3 171967 495 9
142 11 786 17 31968 1,174 13

1 91969 1,377 24 5 19 698 10

12 1 11 628 9 1 81970 508
3 13 428 8 1 71971 6S1 16
1 6 49 O O O1972 171 7

59 310 7,744 170 19 151T otallO, 690 369 --

Hosni tal General: Hospital RooseveU:
AÑO: No. &pecl- TBC No. TBC Pr!- TBC S ecun TBC No No. Espec:! TBC No. TBC Prl- n!C Se-- TBC-no

menes: Casos: m aria: daria: detenn. menes: Casos: mafia: cunclatia:
'
determ.

19S4 3,471 12 1 2 9 O O O O O
1955 4,266 12 5 2 5 O O O O O
1956 4,610 19 5 6 8 18 O O O O
1957 4,956 13 9 1 3 70 O O O O
1958 5,007 11 3 2 6 378 O O O O
19S9 1,065 2 2 O O 1,330 1 1 O O1960 4,024 5 1 O 4 1,624 O O O O
1961 5,273 11 2 3 6 2,064 1 1 O O
1962 5,155 3 1 1 1 2,156 4 1 2 1
1963 5,634 8 5 1 2 2,015 8 3 1 4
1964 5,608 5 1 2 2 2,446 7 2 O 5
1965 6,196 7 5 O 2 2,527 3 O O 3
1966 5,752 8 3 O 5 3,157 9 2 3 4
1967 5,217 5 2 3 O 3,473 5 2 O 3
1968 5,226 11 2 8 1 2,922 6 5 1 O
1969 3,744 5 1 2 2 2,886 7 3 O 4
1970 4,307 11 3 2 6 3,421 1 O O 1
1971 5,393 16 4 2 10 3,412 8 3 1 4
1972 1,518 2 1 O 1 99 O O O O
Total:

_..~
29

86,422 166 56 37 73 33,998 60 23 8 ,
--~

CUADRONo. 2.

DISTRIBUCION POR HOSPITAL y Aflo DE S39 CASOS DE TUBERCULOSIS INTESTINAL EN
18,434 AUTOPSIAS.

-..

-._-- ~

CUADRO No. 3. e
DlSTRIBUCION POR HOSPITAL y POR AÑO DE 226 CASOS DE TUBERCULOSIS INTESTINAL EN 120,420 ESPECI-

MENES QUIRURGICOS

-
'"



Edad en TBC.* TBC.* No
T O TAL :*

Afios: Primaria Secundaria: Determinada:

0.10 44 (28.03%) 206 (40.71%) 12(11.7&10) 262 (34.25%)

11-20 25 (15.92%) 51 (10.0$b) 20 (19.61%) 96 ( 12. 55%)

21-30 41 (26.11%) 61 (l2.0$b) 38 (37. 25%) 140 (18. 30'/0)

31-40 23(14.65%) 69(13.64%) 19 (18. 63%) 111 (14.51%)

41-50 16 (10.19%) 52 (10. 28'/0) 9 ( 8.82'/0) 77 (10.07%)

51-60 4 ( 2.55%) 28 ( 5.53'/0) 3 ( 2.94%) 35( 4.58'/0)

61 a más 4( 2.55%) 39 ( 7.71%) 1 ( 0.98'10) 44( 5.75%)

TOTAL: 157 ( 100. 0%) 506 (100. Ü'1o) 102 (100.0'/0) 765 (100. Ü'1o)

* No. de Casos.

Autonsias: Quirúrgicas:
Edad en No. de e asas No. de Casos No. de Casos No. de Casos No. de Casos TBC.
AIIos: TBC.Prim. TBC. Secundo TBC. Primo TBC. Secundo no detenninada:

0-10 36 (46.15%) 201 (43.60%) 8.( 10. 13%) 5 (11.12'/0) 12 (11.77%)
11-20 11 (14.10'/0) 47 (10. 20'/0) 14 (17.72'/0) 4( 8.88%) aJ (19.60%)
21-30 10 (12.82'/0) 49 (10.63%) 31 (39. 24%) 12 (26. 66%) 38 (37.25%)
31-40 9 (11.54%) 60 (13.01%) 14 (17. 72'/0) 9 (20.00%) 19 (18.63%)
41-50 8 (10.25%) 43( 9.33%) 8( 10.13'/0) 9 (20.00'/0) 9( 8.83%)
51.60 2( 2.57%) 2S( 5.42'/0) 2.(2: 53'/0) 3( 6.67%) 3( 2.94%)
61 a más 2 ( 2.57%) 36 ( 7.81%) 2 ( 2.53%) 3( 6.67%) 1 ( 0.98%)
TOTAL: 78 (100.0'/0) 46 (100.0'/0) 79 (100.0'/0) 45(100.0'/0) 102 (100.0'/0)

CUADRO No. 4.
TUBERCULOSISINTESTINAL: 765 CASOS

TIPOS Y DISTRIBUCION POR EDAD:

lO

'"

**********

.~ "._...-

CUADRO Na. 5.
TOC. INTESTINAL: 765 CASOS

PROCEDENCIA DEL ESPECIMEN y DISTRIBUCION POR EDAD

lO-

***************



T o tal de Pacientes.
Edad en No. de Casos No. de Casos No. de Casos
Años: Masculinos: F em eninos: Totales:

0-10 119 (45.42'10) 143 (54.58%) 262 (100.00'10)

11-20 51 (53.13%) 45 (46.87%) 96 (100.00%)

21-30 59 (42.14%) 81 (57.8&10) 140 (100.00%)

31-40 42 (37. 84%) 69 (62.16%) 111 (100.00%)

41-50 33 (42.86%) 44(57.14%) 77 (100.00%)

51-60 25 (71.43%) 10 (28.57%) 35 (100.00%)
61 a más .30 (68.18%) 14 (31. 82'10) 44 (100.00%)

TOTALES, 359 (46.93%) 406 (53.07%) 765 (100.00%)

Tipo de

-~-T5 ._0 Primaria: Secundaria: No Detenninada:
Edad en Mascu.. Femeni- Mascu- Femeni.. Mascu- Femeni-A!!os: Casos: linos: nos: Casos: linos: Casos: linos:nos: nos:

0-10 44 16 28 206 96 110 12 7 511-20 25 10 15 51 32 19 20 9 1121-30 41 14 27 61 34 27 38 11 2731.40 23 8 15 69 28 41 19 6 1314-50 16 6 10 52 26 26 9 1 851-60 4 1 3 28 22 6 3 2 1
<.~.Ji~am~s 4 1 3 39 29 10 1 O 1-
L TOTALES, 157 56 101 506 267 239 102 36 66

CUADRO No. 6.

TUBERCULOSIS INTESTINAL, 765 CASOS
DI5TRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

'"'"

--

CUADRO No. 7.

TUBERCULOSIS INTESTINAL: 765 CASOS
TIPOS Y DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

'"'"



Primaria Secundaria No Determi--

Ocupaci6n: No. de Casos . No. de Casos: nado: TOTAL:

Agrkul tor 21 (13.36)6) 96 (18.92%) 12 (11.76)6) 129 (16.86%)

Of. Dom~sticos 62(39.50%) 109 (21. 54%) 25 (24.51%) 196 (25.62%)

Albaflil 2 ( 1.27%) 7 ( 1.38%) O ( 0.00%) 9 ( 1.18%)

Zapateros O( O.ro,,;) 1( 0.20>";) 1 ( 0.98%) 2( 0.26)6)

Jardineros O ( 0.00''';) 1 ( 0.20>";) O ( O.ro,,;) 1 ( 0.13%)

Carreteros O ( O.ro,,;) 3 ( O. 59%) 0.( 0.00''';) 3 ( 0.39%)

Costureras 1( 0.64%) O( O.ro,,;) O ( O.ro,,;) 1 ( 0.13%)

Herreros O( 0.00%) 3 ( O. 59''';) O ( 0.00''';) 3 ( 0.39%)

Comerciantes 2( 1.27%) 11( 2.17%) O ( 0.00%) 13 ( 1.70%)

Ladrilleros O( O.ro,,;) 1( 0.20%) O ( 0.00%) 1 ( 0.13%)

Pintores O( 0.00''';) 2( 0.40%) 0.( 0.00%) 2( 0.26%)

Tejed9res O( O.ro,,;) 2( 0.40''';) O (0.00%) 2( 0.26%)

Panaderos O ( O.ro,,;) 2 ( 0.40''';) O ( O.ro,,;) 2( 0.26%)

Carpinteros 2( 1.27%) 3 ( 0.59%) O ( 0.00''';) 5 ( 0.65%)

Plom.eros 1 ( 0.64%) O( 0.00''';) O ( 0.00''';) 1 ( 0.13%)

Obreros 1( 0.64%) 2( 0.40%) 1 ( 0.98%) 4( 0.52%)

Choferes 1 ( 0.64%) 6( 1.19%) O ( 0.00''';) 7( 0.92%)

Oficinistas 2 ( 1.27%) O ( O.ro,,;) O ( 0.00%) 2( 0.26%)

Contadores 1 ( 0.64%) O( 0.00%) O ( 0.00%) 1 ( 0.13%)

Enfermeras 1 ( 0.64%) O( O.ro,,;) 0.( 0.00%) 1 ( 0.13%)

Médicos O ( O.ro,,;) 1 ( 0.20>";) O ( 0.00%) 1 ( 0.13%)

Estudiantes 11 ( 7.06)6) 14( 2.75%) 1 ( 0.9S',,;) 26( 3.40''';)

No trabaja 41 (26.12>";) 206 (40.72>";) 3 ( 2.94%) 250 (32.68%)

No específicado 8 ( 5.10%) 36 ( 7.11%) 59 (57.84%) 103 (13.46)6)

TOTAL: 157 (100.0%) 506 (100.0%) 102 ( 100. 0%) 765 (100.0''';)

--,-~~.==
No. Casos No. de Casos

Procedencia: TBC. Prim aria TBC.Secundaria TOTAL T.B.C.

Izabal O ( 0.00%) 1 ( 0.22%) 1 ( 0.19%)

Petén O ( 0.00''';) 2( 0.43%) 2( 0.37%)

Alta Verapáz 0.( 0.00''';) 3 ( 0.65%) 3 ( 0.56''';)
Baja Verapáz 1 ( 1.28%) 5 ( 1.08%) 6 ( 1.11%)

QuicM 1 ( 1.28%) 6 ( 1.30''';) 7( 1.30''';)
Huehuetenango 1( 1.28%) 2( 0.43%) 3 ( 0.56)6)

S an Marcos 1 ( 1.2S',,;) 2( 0.43%) 3 ( O. 56)6)

R etalhuleu O ( 0.00%) 3 ( 0.69''';) 3 ( 0.56''';)
Quezaltenango 2 ( 2.57%) 7 ( 1.52>";) 9 ( 1.67%)

T otonfc apán 2 ( 2.57%) 2 ( 0.43%) 4 ( 0.74%)

Sololá O ( 0.00''';) 4 ( 0.8í%) 4 ( 0.74%)

S uchitepequez 2 ( 2.57%) 8( 1.74%) 10 ( 1.86''';)
Escuintla 5 ( 6.41%) 26 ( 5.64%) 31 ( 5.79''';)
Santa Rosa 6 ( 7.69''';) 51 (11.06)6) 57 (10. 5S',,;)

Jutiapa 2 ( 2.57%) 11( 2.39''';) 13( 2.41%)

Chiquimula 2 ( 2. 57%) 1 ( 0.22%) 3 ( 0.56''';)
Jalapa O ( 0.00%) 4( 0.87%) 4( 0.74%)

Zacapa 1 ( 1.2S',,;) 1 ( 0.22%) 2 ( O. 37%)

El Progreso 1( 1.2S',,;) 16 ( 3.48%) 17 ( 3.19''';)
S acatepequez 4 ( 5.12>";) 4O( 8.67%) 44( 8.16)6)

Guatem ala 41 (52.56%) 216 (46.85%) 257(47.6S',,;)

Chimaltenango 1 ( 1.2S',,;) 17 ( 3.69%) 18( 3.34%)

No especificado 5 ( 6.41%) 33 ( 7.16''';) 38 ( 7.09''';)
TOTAL: 78 (100.0''';) 461 (100.0%) 539 (100.0''';)

. --_.~--.~

CUADRO No. 8.
TUBERCULOSIS INTESTINAL: 765 CASOS

OCUPACION y TIPO DE ENFERMEDAD

"01>

--- --

CUADRO No. 9.
TUBERCULOSIS INTESTINAL

PROCEDENCIA DE 539 CASOS OBSERVADOS EN AUTOPSIAS

"'"
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CUADRO No. 11

r~
(

/
TUBERCUWSIS INTESTINAL 765 CASOS PROCE--
DENCIA DE LOS PACIENTES (%).

~

1.44 ),57 0.92

No especificados

13. 59% .



T'ipo de: TB. No. de Casos No. -<16Casos, No. de e asaS
Presente: Ausente: no investigada:

Primaria 3 ( 1.91%) 32(20.39%) 122 (77.70%)

Secundaria 54 (10.67"";) 89 (17. 59%) 363 (71.74%)

101 (99.02%) '"
No Detenninada 1( 0.98%) O( 0.00''';)

'"
TOTAL, 58 ( 7.58''';) 121 (15.82%) 586 (76. 60%)

Tiempo de l<vo- No. de Casos No. de Casos No. de Casos No. de Casos!ución: Primaria Secundaria: no .detenninada: Total,
0-3 meses 75 (47.77%) 223 (44.07%) 20 (19.62%) 318 (41.57%)3m...6 meses 25 (15.93%) 89 (17.59%) 13 (12.75%) 127 (16.60%)6m..a meses 7 ( 4.46%) 44 ( 8.70%) 2( 1.96%) 53 ( 6.93%)9m-12 meses 15( 9.56%) 13 ( 2.57%) 3 ( 2.94%) 31 ( 4.05%)12m-15 meses 1 ( 0.64%) 11 ( 2.17%) 1 ( 0.98%) 13 ( 1.70%)15m...18 meses 1 (0.64%) 3 ( 0.59%) O( 0.00%) 4 ( 0.5~,,;)18m-21 meses O ( 0.00%) 2( 0.40%) O ( 0.00%) 2( 0.26%)21m-24 meses 4 ( 2.55%) 2( 0.40%) 2 ( 1.96%) 8 ( 1.05%)24m-36 meses 4 ( 2.55%) 7( 1.38%) 2( 1.96%) 13 ( 1.70%)36m-48 meses 1 (0.64%) 3( 0.59%) 1 ( 0.98''';) 5( 0.65%)

48m-60 meses O( 0.00%) 1( 0.20%) O ( 0.00%) 1 ( 0.13%)600 m!ls O ( 0.00%) 6 ( 1.19%) O ( 0.00%) 6( 0.79%)no deteIminado: 24(15.29%) 102 (20.16%) 58 (56. 86%) 184 (24.05%)
TOTAL, 157 (100.0%) 506 (100.0%) 102 ( 100. 0%) 765 (100.0%)

Menor tiempo de
Evolución: 3 Días 2 Dlas 3 Dlas 2 DíasMayor tiempo de
Evolución: 3 Anos 6 Afios 3 012 meses 6 Anos.

CUADRO No. 12

.
-TUBERCULOSIS INTESTINAL, 76S CASOS

HIS~QRIA DE TUBERCULOSrS EN MAS DE ÚN MIEMBRO DE LA FAMILIA

-
---

CUADRO No. 13.
TUBERCULOSIS INTESTINAL, 765 CASOS

TIEMPO DE EVOLUCION.

'"'"



Síntomas y Signos: No. de Casos Ptes. N o. de Casos Ptes. No. de Casos Total de

Quirúrgicos: Autopsia: Pacientes:

Fiebre y caloiríos 37 (SI. 39%) 47 (63. 51%) 84 (57.53%)

Pérdida de peso 32 (44.44%) 31 (41. 89'10) 63 (43.15%)

Astenia y adinamia 18 (25.00%) 47 (63. 51%) 65 (44.52%)

S udores nocturnos O ( 0.00%) 6 ( 8.10'10) 6 ( 4.11%)

Anorexia, náuseas, vornt. 39 (54.16%) 54 (72. 97%) 93 (63.69%)

Hematem~sis 4 (5.55%) 1( 1.35%) 5( 3.42%)

Melena 8 (11.11%) 10 (13. 51%) 18 (12.32%)

Diarrea 25 (34.72%) 39 (52.70'10) 64 (43.83%)

EstrefÜmiento 11(15.27%) 9 (12.16%) 20 (13.69'10)

Flatulencia,. Dist. Abdom.

57 (39.04%)Masa Abdominal y ascítis 28 (38. 89%) 29 (39.19%)

Dolor Abdominal 60 (83.33%) 38 (51. 35%) 98 (67.12%)

Obstruc. Intestinal 7 ( 9.72'10) 6( 8.10'10) 13 ( 8.90'10)
O tros síntomas 20 ( 2.78%) 60 (81.08%) 80 (54.79%)
Total de e asos que tenían

146 ( 100. 0'10)Historia Clínica: 72 (100.0'10) 74 (100.0'10)

Síntomas y Signos: No. de Casos Ptes. No. de Casos Pates. No. de Casos
Quirúrgicos; de Aut?)(sia: Total Ptes. :

Fiebre y sudores nact, 26 (60.47%) 332 (80.98%) 358 (79.03%)
Tos, disenea y cianosis 23 (53. 4~1o) 32 (78. 29'10) 344 (75. 94!%)
CaloIrlos 5 (11. 63%) 42 ( 10. 24%) 47 (10.38'10)
Hem:optisis 2( 4.65%) 32 ( 7.80%) 34 ( 7.51%)
Pérdida de peso 12(27.91%) 177 (43.17%) 189 (41.72'10)
Debilidad, astenia y adinamia 14 (32. 56'10) 211 (51.46'10) 225 (29.67%)
Cefalea 2( 4.65%) 48 (11.71%) 50 (11.04>10)
Anorexia,Náuseas y vómitos 21 (48. 84%) 263 (64. 19%) 284 (62. 6~1o)
Diarre a 14(32.56'10) 271 (66. 10'10) 185 (62.91%)
Estreflimi ento 4( 9.30'10) 18 ( 4.3~1o) 22 ( 4.86%)
Dolor Abdominal 37 (86.05%) 196 (47.85%) 233 (51.43%)
Melena 3 ( 6.98'10) 25 ( 6.10%) 28 ( 6.18%)
Distensión Abdominal 5(11.63%) 86 (86.98%) 91 (10.09'10)
Ascitis 4( 9.30'10) 158 (38. 54%) 162 (35.76'10)
Obstruc. Intestinal 3 ( 6.98'10) 16 ( 3.90'10) 19 ( 4.1~1o)
Edema de M.I. s 4( 9.30'10) 156 (38.05'10) 160 (35. 3~)
Adenopatía: Cervical, axilar
e lnguinal 19 (44.18'10) 91 (22.1~1o) 120 (26. 4~1o)
Convulsiones O ( 0.00'10) 38 ( 9.27%) 38 ( 8. 3~1o)
Otros síntom as 9 (20.93%) 252 (61.46%) 261 (57.62'10)
Total de pts. con Histori a

Clínica: 43 (100.0'10) 410 (100.0'10) 453 (100.0'10)

CU ADRíJ No. 14.
TUBERCULOSIS INTESTINAL PRIMARIA: IS7 CASOS. SINTOMAS y SIGNOS.

'"o

---

CUADRO No. 15.

TUBERCUWSIS INTESTINAL SECUNDARIA: 506 CASOS. SINTOMAS y SIGNOS.

'"~



Síntomas y Signos: No. de e ases Ptes. Síntomas y Sig-- No. de Casos Ptes.

Quirúrgicos: nos: Quirúrgicos:

Fiebre y sudores noct, 18 (33. 33%) Dolor Abdominal 47 (87.03%)

Tos, disnea y cianosis 1( 1.89'10) Melena 3 ( S.S5%)

e alofdes 1( 1.89'10) Distensibn Abdom. 8( 14. 81%)

Hemoptisis O ( 0.00'/0) Masa Abdommal 6(11.11'/0)

Pérdida de peso 10 (18.51'/0) Ascítis O ( 0.00'/0)

Debilidad, astenia y adinamia 1( 1.89'10) Obstruc. Intest. O( 0.00'/0)

Cefalea 1 ( 1.85%) Edema de M.I. O ( 1. 85%)
Anorexia, náusea y v6mitos 15 (27. 77%) Adenp: Cervical

axilar inguinal 11 1.85%)

Diarre a 7 (12. 9ffl'o) Convulsiones O( 0.00'10)

Estrefiimiento 7 (12. 9ffl'o) Otros Síntomas 4( 7.41%)

Total de Pacientes con Historia Clínica 54 (lC>03b)

CUADRO No. 16.
TUBERCULOSIS INTESTINAL NO DETERMINADA: 102 CASOS. SINTOMAS

y SIGNOS.

'"'"'

CUADRO No. 17.

TUBERCULOSIS INTESTINAL: 765 CASOS

INVESTIGACION DE BACILO DE KOCH

Investig ación: No. de Casos TBC.

Primaria:
No. de Casos TBC.

S,ecundaria:
No. de CetSOS TBC.

No determinada:

No. de Casos

Total:--
Total de Pacientes

Pacientes Investigados

Pacientes no Investigados
", ...~.c.,-."=",,,",,,,,",~=---=--=-~

157 (100.00'/0)

102 ( 64.97%)

55 ( 35.03%)

S06 (100.00>10)

330( 65.22'/0)

176( 34.78'/0)

102 (100.00'10)

1 ( '0.98%)

101 ( 99.02%)

765 (100.00'10)

433 ( 56. 60%)

332 ( 43.40%)

'"'"



Especímen: No. de casos No. de casos No. Total Casos No. casos No. casos No. total casos

Positivos: Negativos: Investigados:,' Dositivos: neQ: ati vos Investicr ados:

Esputo O 50 50 52 94 146

Lavado gástrico 1 29 30 25 37 62

Heces 1 O 1 1 1 1

Orina O O O 2 10 12

Líquido Cefalo-

rraquideo O 6 6 2 36 38

Líquido Ascitico 1 14 15 2 28 30

Líquido Plema! O O O 3 38 41- --
TOTAL: 3 99 102 87 243 330

CUADRO No. 19.

TUBERCULOSIS INTESTINAL EN 226 ESPECIMENES QUlRURGICOS, DIAGNOSTICO
CLINICO PRE-OPERATORIO

Dx. Clínico: TBC. Primaria: TBC. Secundaria: TBC. no detenninada TBC. TOTAL:

TBC. Jntest. (Perf,Obstrc.
etc.... ... ........ ..

'"
17 (21. 52'10) 20 (44. 44%) 35 (34.31%) 72 (31. 86'10)

Ca AbdominaL......... 23 (29.11%) 8(17.78%) 18 (17.65%) 49 (21. 68'10)

Masa abdom. de etiología
Indefinida. . . . .. ... .. . .. 14 (17.72)6) 6 ( 13. 33%) 17 (16.67%) 47 (20.80'10)

Plastrón Apendicular. . . .. 2( 2.53%) 2( 4.44%) 6 ( S.88%) 10 ( .4.42'10)

Colecistitis Crónica. . . .. 6( 7.59%) 2( 4.44%) 2 ( 1.96%) 10( 4.41%)

Anexitis Turnaral.. . . . .. 7( 8.86%) O( 0.00(10) 2 ( 1.96%) 9 ( 3.98%)

Apendicitis Aguda. . . . .. 3 ( 3.80'10) 1( 2.22'10) 3 ( 2.94%) 7( 3.10%)

Fístula Enteocutknea. . .. 3 ( 3.80'10) O( 0.00%) 3 ( 2.94%) 6 ( 2.65%)

V61vulus Intestinal. . ... O ( 0.00%) 2( 4.44%) 1 ( 0.98%) 3 ( 1.33%) '"'"Hernia Umbilical.. . .. .. 3 ( 3.80'10) O ( 0.00%) O ( 0.00%) 3 ( 1. 33%)

Intususcepción Intestinal. O( 0.00(10) O ( 0.00%) 2 ( 1.96%) 2 ( 0.88%)
Seudo quiste pacreático. 1( 1.27%) O ( O. 00%) 1 ( 0.98'10) 2( 0.88'10)

Ulcera Gastrica sangrante 2 ( 2.53%) O ( 0.00%) O ( 0.00%) 2 ( 0.88%)
C a de Cervix. .. . . . ... .. 1( 1.27%) O( 0.00(10) 1 ( 0.98%) 2 (O. 88%)

Quiste Mesentérico Abs--
ceso Hepático.......... O ( 0.00%) 1 ( 2.22%) O (0.00%) 1( 0.44%)

Afuebiasis Intestinal.. ... O( 0.00%) O( 0.00(10) 1 ( 0.98'10) 1 (0.4410)

Fístub Rectovesical.. .. O( 0.00(10) 1( 2.22%) O ( 0.00%) 1 ( 0.44%)

Prolapso GenitaL... . . . . 1 ( 1.27%) O( 0.00(10) O ( 0.00%) 1 ( 0.44%)

No especificado. .. . ... 6( 7.59%) 4( 8.89'/0) 20 (19.61%) 30 (13. 27%)

TotaldePaciehtes~..... 79 ( OO.OJo) 5 ( .0'/0) O ( ) ( )

CUADRO No. 18.
TUBERCULOSIS INTESTINAL, 765 CASOS

INVESTIGACION DE BACILO DE KOCH EN DIFERENTES ESPECIALIDADES

'"..



Causa de Muerte: Primaria: Secundaria: T o tal :
TBC. Pulmonar O ( 0.00',,) 168 (36.44%) 168 (31.17%)
Bronconeumonía 8 (10.26''') 32( 6.94%) 4O( 7.42%)
Meningitis TBC. 10 (12.82>,,) 7S (16.27%) 85 (15. 77%)
Toxem. y caquexia por TBC. 21 (26.92>,,) 118 (25. 60%) 139 (25.79%)
TB. Intestinal 14(17.95%) 43 ( 9.33%) 57 (10.58',,)
Volvulos Intestinal 1 ( 1.28''') O ( 0.00%) 1 ( 0.19',,)
Intususcep. Intestinal 1( 1.28''') 1 ( 0.22%) 2( 0.37%)
Infarto Intestinal 1 ( 1.28',,) O ( 0.00',,) 1 ( 0.19%)
Apendicitis aguda perforada 1 ( 1.28''') 1 ( 0.22%) 2( 0.37%)
Hernia Inguinal estrangulada O ( 0.00''') 1 ( 0.22%) 1 ( 0.19%)
Ulcera duodenal sangrante 2( 2.56',,) O( 0.00%) 2 ( 0.37%)
Pericarditis constrictiva 1( 1.28',,) 4 ( O. 87%) 5( 0.93%)
Insuf. Suprarrenal TBC. 1( 1.28%) 2 ( O. 43%) 3 ( 0.50%)
Insuf. Cardíaca congestiva 1( 1.28%) O( 0.00',,) 1 ( 0.19%)
Cirrosis Hepática 2 ( 2.56%) 0.(,0.00''') 2 ( 0.37%)
Uremia 1( 1.28',,) 0.( 0.00%) 1 ( 0.19',,)
e a. de Cervix 1( 1.28''') O( 0.00%) 1 ( 0.19''')
Cisticercosis Cerebral 1 ( 1.28%) O( 0.00%) 1 ( 0.19%)
Otros 11 f14. 10%) 16( 3.47%) 27 ( 5.01%)
TOT ALES: 78 (100.0',,) 461 (100.0''') 539 (100.0',,)

CUADRO No. 20.
TUBERCULOSIS INTESTINAL, 539 CASOS CAUSA DE MUERTE

Localizaci6n de
la Lesión:

CUADRO No. 21.
TUBERCULOSIS INTESTINAL: 765 CASOS.

DISTRIBUCION ANATOMICA.
No. de Casos No. de Casos No. de Casos TBC
TBC.Priinatia: TBC. Secundo No detenninada:

-~~,._-,"=--",--,"" ".,._-~,~",u._-_._--IIeon y Otro 78 (49. 68%) 225 (44.47%) 33 (32. 35%)
SoloIleon 60(38.22>,,) 223(44.07%) 56(54.90',,)
Ciego y Otro 74 (47.13%) 206 (40. 71%) 26 (2S. 49%)
Solo Ciego 4 ( 2.55%) 16 ( 3.16%) 1 ( 0.98%)

ColonAscendenteyotro 33(21.02%) 76(15.02>,,) 10( 9.80',,)
Solo colon ascendente O ( 0.00%) 6 ( 1.19%) O ( 0.00%)
Sigmoide y otro 16 (10.19%) .62 (12.25%) 4 ( 3.92%)

SoloSigmoides 2 ( 1.27%) 4( 0.79%) O( 0.00',,)
ColonTransversoyotro 16(10.19%)" S2(10..28%') 3( 2.94%)
Solo colon transverso 1 ( 0.64%) 1 ( 0.20%) 1 (

0.98''')Colon descendente y otro 14 (, 8.92>,,) 34 ( 6.72%) 3 ( 2.94%)
Solo colon descendente 1 ( 0.64%) 3 ( 0.59%) O( 0.00',,)
Recto y otro 1 (0.64%) 24( 4.74%) 2( 1.96!b)
Solo Recto 1 ( 0.64%) 2 ( 0.40%) O (

0.00''')Apéndice y otro 5 ( 3.18%) 9( 1.78%) 8( 7.84%)
Solo ap~ndice 1 ( 0.64%) 0(0.00%) 4( 3.92>,,)
Yeyuno 5 (3.18''')* 2O( 1.95%) O( 0.00',,)
Estómago 8(5.10%)** 13(2.57%) 0(0.00%)
Ano

.

0(0.00',,) 5( 0.99%) 1( 0.98%)
Duodeno 0(0.00',,) 5( 0.99%) O( 0.00',,)
Esófago 0(0.00',,) 4(0.79%) 0(0.00',,)
TOTAL PACIENTES: 157 (100.0%) 506 (100.0%) 102 (100.0',,)
*.,... En ningún. caso localizada exclusivame-;;t;-;¡yey-~o

** ::: Solo en 1 caso localizada exclusivamente al est6mago.

'"'"

No. de Casos
TOT AL:

336(43.92%)
339 (44.41%)
306 (40.00%)

21 ( 2.75%)
119 (15.56%)

6 ( 0.78',,)
82 (10.72%)

6( 0.78%)

71 ( 9.28%)
3( 0.39%)

51 ( 6.67%)
4( 0.52%)

27 ( 3.53%)
3( 0.39%)

22( 2.88',,)
5( 0.65%)

25 ( 3.27%)
21 ( 2.75%)

6 ( 0.78%)
5( 0.65%)
4 ( 0.52%).

765 (100.0%)
- ~.,'.-

'"
"



Localizaci6n de Lesi6n No. de Casos TBC. No. de Casos TBC. No. de e asas

Primaria: Secundaría: Total:
Ileon y otro 41 (52. 5(10) 210 (45. 55%) 251 (46.57%)

Solo Ileon 30 (38. 46%) 198(42.95%) 228 (42.30%)
Ciego y otro 40 (51. 2B;<;) 192 (41. 65%) 232 (43.04% )

Solo Ciego 3 ( 3.85%) 16 (3. 85%) 19 ( 3.53%)

Colon Ascendente y otro 17 (21.79'10) 69 (14.97%) 68 (15.9&10)
Solo Colon Ascendente O( 0.00%) 6 ( 1. 30%) 6 ( 1.11%)

Sigmoide y otro 12 (15.38'10) 59 (12.80%) 71 (13.17%)
Solo Sigmoides 1( 1.28'10) 3 ( 0.65%) 4( 0.74%)

Colontransverso Y otro 10 (12.82>10) 51 (11.06%) 61 (11. 32Yo)

Solo Colon Transverso 1( 1.28'10) 1 ( 0.22>10) 2( 0.37%)
Colon descendente y otro 9 (11.53%) 33 ( 7.16%) 42 ( 7.79'10)
Solo Colón Descendente O( 0.00%) 3( 0.65%) 3 ( 0.5(10)

Recto y otro 1( 1.2810) 21 ( 4.56%) 22 ( 4.0B;<;)

S 010 recto O ( 0.00'10) 1 ( 0.22>10) 1( 0.19'10)
Yeyuno 4( 5. 12Yo)* 19 ( 4.12>10) 23 ( 4.27%)
Estómago 3 ( 3.84%)** 11( 2.3B;<;) 14 ( 2.59'10)
Apéndice O ( 0.00'10) 7 ( 1.51%) 7 ( 1.29'10)
Duodeno O( 0.00%) 5 ( 1.0B;<;) 5 ( 0.92Yo)
Ano O( 0.00'10) 5 ( 1.08%) 5 ( 0.92Yo)
EsMago O( 0.00'10) 4( 0.86%) 4( 0.75'/0)
TOTAL DE PACIENTES, 78 (100.0%) 461 (100.0%) 539 (100.0%)

*- En ningún caso localizada excluSivamente al yeyuno

** = En ningún _caso localizadaexc1usivamente al estómago.

Localizaci6n de Lesión No. de Casos No. de Casos No. de Casos TBC. No. de Casos
TBC.Prim. TBC Secundo no determinada: Total:

Ileon y Otro 37 (46.84%) 15 (33. 33%) 33 (32. 35>10) 85 (37. 61%)
S 010 He en 30 (37.97%) 25 (55. 56%) 56 (53. 90%) 111 (49.12>10)

'CiegO y otro 34(43.04%) 14 (31.11%) 26 (25.49'10) 74 (32. 74%)
Solo ciego I( 1.27%) O (0.00%) 1 ( 0.9B;<;) 2 ( O. 8B;<;)
Colon ascendente y otro 16 (20.25>10) 7 (15.55>10) lO ( 9.80%) 33 (14.60%)
S ola Colon ascendente O( 0.00%) O( 0.00%) O( 0.00%) O ( 0.00%)
Aplmdice y otro 5 ( 6.33%) 2( 4.44%) 8( 7.84%) 15 ( 6.64%)
Sólo Apéndice I( 1.27%) O ( 3.92>10) 4 ( 3.92>10) 5 ( 2.21%)
S igmoicle y otro 4( 5.0(10) 3 ( 6.67%) 4( 3. 92Yo) 11 ( 4.87%)
Solo Sigmoides 1 ( 1.27%) 1( 2.22Yo) O( 0.00%) 2 ( O. 8B;<;)
Colon Transverso y otro 6( 7.59%) I( 2.22>10) 3 ( 2.94%) lO ( 4.42>10)
Solo colon transverso

'
O ( 0.00'10) O( 0.00'/0) 1 ( 0.9B;<;) 1 ( 0.44%)

Colon Descedente y otro 5( 6.33%) 1 ( 2.22Yo) 3 ( 2.94%) 9 ( 3.98'10)
Solo Colon descendente 1 ( 1.27%) O( 0.00'10) O( 0.00%) 1 ( 0.44%)
Recto y otro O( 0.00'10) 3 ( 6.67%) 2( 1.96'10) 5 ( l. 21%)
Solo Recto I( 1.27%) I( 2.22>10) O( 0.00%) 2( 0.88%)
Estóm ago 5 ( 6.33%)** 2( 4.44%) O( 0.00%) 7 ( 3.09'10)
Y eyuno I( 1.27%)* I( 2.22>10) O( 0.00%) 2( 0.88'10)
Ano O ( 0.00'10) O( 0.00%) 1( 0.00'10) 1 ( 0.44%)
Esófago O( 0.00'10) O( 0.00'10) O( 0.00%) O ( 0.00'10)
Duodeno O( 0.00%) O( 0.00%) O ( 0.00'10) O ( 0.00%)
TOTAL DE PACIENTES, 79 (100.0%) 45 (100.0%) 102 (100.0%) 226 (100.0%) .

* En ningún ~asolocalizada exclusivamente al yeyuno.

* = Sola en 1 caso localizada exclusivamente al. estóm ago.

CUADRO No. 22.
TUBERCULOSIS INTESTINAL EN AUTOPSIAS, S39 CASOS. DlSTRIBUCION ANATOMICA.

'"
""

CUADRO No. 23.
TUBERCULOSIS INTESTINAL EN PACIENTES QUlRURGICOS 226 CASOS. DISTRIBUCION ANATOMICA.

'"'"
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DISCUSIDN

Desafortunadamente, no podemos hacer un estudio compartivao de la
frecuencia de tuberculosis en la población en general, de Guatemala, cOn el
presente trabajo; debido a que en nuestro país no existen estudios de
tuberculosis en la población en general, existiendo únicamente reportes de
casos en número limitado; en los años 1950, 1955 Y 1967 (21). En 1950,
se presentaron en Guatemala 3,175 casos de tuberculosis que causó la
muerte a 687, ocupando el quinto lugar entre las enfermedades principales
como causa de defunción (21). En 1955, el indice de letalidad de la
enfermedad en nuestro medio fue de 38.8 por 100,000 habitantes.

En nuestro estudio fueron encontrados 4,052 casos (2.91 %) de
tuberculosis en los 138, 854 Protocolos revisados.

Entre los pacientes con tuberculosis; el tracto gastrointestinal se
encontró comprometido en 765 casos (18.8 %); de estos, 539 casos de
tuberculosis intestinal fueron diagnosticados en 18,434 autopsias revisadas;
o sea. un 3.5 % de frecuencia en necropsias en general, y 35.02 % en
necropsias de pacientes tuberculosos.

De nuestros pacientes con tuberculosis intestinal, 78 (5.07 %)
fueron clasificados Como tuberculosis primaria, y 461 (29.95 %), como
casos de la variedad secundaria.

La frecuencia de 3.5 % de tuberculosis intestinal en nuestra serie,
está muy debajo del 9.67 % informada por Porres Monge (46) para
Guatemala. La diferencia se debe probablemente al número limitado de
casos por él estudiados, en comparación con el presente trabajo.

No podemos hacer un estudio. comparativo del 5.07 % de
tuberculosis intestinal primaria con otros reportes en necropsias,ya que si
bien es cierto que se menciona la frecuencia de un 10 %en general, en
otras latitudes (9), no se especifica la fuente del material. En Guatemala, se
deduce del trabajo de Porres Monge (46) que esta incidencia era de 41.2
%. Es de hacer notar, que de 1940 a 1959, habían reportado únicamente
25 casos de esta variedad de tuberculosis, en la literatura mundial.

El 29.95 % de tuberculosis intestinal secundaria en nu<lStra serie, es
un dato relativamente halagador, ya que está muy por debajo del 51.1 %
en 176 casos examinados por Ukil,

Y del 70.4 % en 1,042 sujetos
estudiados por Cullen (62,14), y entre el 15 a 25 % reportado por
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Murasawa y Altman, y del 54 % reportado por Press Monge (4) para
nuestro país. La diferencia radica en el hecho de que los casos nuestros
provienen de Hospitales Generales, mientras que la mayor parte de otros
reportes de hospitales especializados en el tratamiento de tuberculosis. Sin
embargo, dejamos constancia de que, a pesar del uso más difundido de
terapia específica, el número de casos de tuberculosis intestinal secundaria,
en nuestro medio no ha disminuido como era de esperarse, y
probablemente se debe a varios factores, tales como: al mal manejo de los
medicamentos en su tratamiento. b) Falta de disponibilidad de los mismos,
o bien de ambos; y c) Falta de diagnóstico precoz de la tuberculosis
pulmonar.

La frecuencia de tuberculosis intestinal, en nuestros 2,513
especimenes quirúrgicos con tuberculosis, fue de 226 casos (8.99 %),

distribuidas así: Primaria: 79 (3.14 %). Secundaria: 45 (1.79 %). No
determinada 102 (4.06 %) casos, los cuales están por debajo del informe
de Blumberg (6), y similares de los de Mitchell y Bristol (43).

En cuanto al sexo se refiere, en nuestro estudio con tuberculosis
intestinal primaria predominaron las mujeres sobre los hombres, en una
relación de 2: 1, y en la distribución de la forma secundaria, la relación fue
casi igual~ Hallazgos similares han sido informados por otros investigadores
(1,7,67).

Tanto la tuberculosis intestinal primaria, como la secundaria de
nuestra serie, fueron más comunes en la primeradécada de la vida. El resto
de los casos en ambas formas de tuberculosis tuvo una distribución casi
constante en las diferentes décadas, hasta Iq uinta, y confirma lo informado
por Porres Monge para Guatemala (46) en 1967. Nuevamente nuestros
hallazgos difieren de los de otras latitudes, en donde ambas formas de
tuberculosis son más frecuentes en la 3a. y 4a. décadas (1, 4). Dicha
diferencia de frecuencia se debe probablemente a la selección de la muestra
en nuestra serie, la leche ingerida en nuestro país; o bien, Queen nuestros
pacientes, por lo menos en lo Que se refiere a tuberculosis intestinal
secundaria, se halla, establecido el mecanismo de infección tuberculosa
intestino-pulmón-intestino propuesto por Mitchell (43).

Los síntomas y signos gastrointestinales en nuestros casos de
tuberculosis intestinal primaria, secundaria y no determinada, fueron en
orden de frecuencia: dolor abdominal, masa abdominal palpable, ascitis,
diarrea, estreñimiento, además de síntomas generales.

¡
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Adams y Miller (1) en 1946, describen síntomas y signos similares a
los nuestros, los cuales dichos autores recopilaron de una serie extensa de
casos publicados; y otros reportes más recientes indican lo mismo al
respecto (1, 15).

No podemos hacer un comentario acerca de la presencia del Bacilo de
Koch en las heces de nuestros pacientes con tuberculosis intestinal. debido
a que sólo se investigó en dos casos, los cuales fueron positivos. Es posible
que si se hubierallevadoa cabo unainvestigaciónsistemática,el númerode
casos habría sido mayor.

En igual forma, el estudio del tracto intestinal radiológicamente, en

nuestros pacientes con tuberculosis, se hizo únicamente en 27 casos, con
hallazgos similares a los ya conocidos (19Y. Shingai y Tondon (57), refieren
que en 42 % de sus casos con tuberculosis intestinal, el estudio
radiológico con medio de contraste fue de ayuda para el diagnóstico.
Mitchell y Bristol (43). encontraron evidencia radiológica de tuberculosis
intestinal en ei 6.3 % de 5,529 enfermos con tuberculosis pulmonar.

El diagnóstico clínico correcto de tuberculosis intestinal en nuestra
serie, se hizo en un 31.86 % de los casos. A este respecto, es de todos
conocido el problema de arribar a un diagnóstico preciso en tuberculosis
intestinal. Campbell y Kogan (10), opinan que son de bastante ayuda una
historia de tuberculosis pulmonar previa, y cambios detectables
radiolÓgicamenteen el área ileocecal. así como la presencia de tuberculosis
en ganglios linfáticos periféricos, prueba de Mantoux fuertemente positiva,
y mejor aún, si se detecta la presencia de bacilo de Koch en heces. Por
consiguiente, y de acuerdo con Warmoes y Boeck (65), es imperativo
mejorar los métodos de diagnóstico de tuberculosis intestinal.

La perforación intestinal fue la. complicación más frecuente en
nuestro estudio, y ocurrió en 19 casosde la forma primaria, 47 de la forma
secundaria, y 7 de la forma no determinada. Obstrucción intestinal ocurrió
en 32 casos: fístulas en 6 cas05; hematemesis en 5 casos, constituyendo la
perforación y la obstrucción un 14 % de complicaciones, presente en 765
casos de tuberculosis intestinal, Hallazgos iguales fueron informados por
Porres Monge (46), aunque Kornblum y colaboradres (35), encontraron un
22 % de estas complicaciones en 48 pacientes por ellos estudiados.

De las 77 perforaciones intestinales en nuestros casos, 69 fueron
libres y 8 tabicadas. Korn y colaboradores (36) reportaron un 22.92 % de
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perforaciones líbres en sus casos. tuberculosis, y hasta 1960 se habían informado sólo 129 casos de
tuberculosis del mismo (7).

La causa de muerte más común en nuestro estudio, fue tuberculosis
en cualquiera de sus formas, es decir, pulmanar, intestinal, meníngea,

etco A este respecto, nuestros hallazgos son similares a los informados por
Murasawa y Altman en 1958 (44). En la serie de este autor, la tuberculosis
progresiva fue la principal causa de muerte en el 74 % de los casoS en
1950, mientras que en 1959 - 1960, la tuberculosis como causa de muerte
sólo fue responsable del 15 % de los casos.

Tuberculosis del ano se encontró en 6 casos, todos ellos en la forma
secundaria de la enfermedad; en la totalidad de dichos casos hubo
compromiso de colon o intestino delgado. Desde el punto de vista clínico y
anatomo-patolÓgico, la lesión fue diferente a la descrita en la enfermedad
de Crohn {colitis granulomatosa} envolviendo el colon.

La distribución anatómica de tuberculosis gastrointestinal en nuestros
casos, en orden de frecuencia, fue: lIeon 675 casos (88.24 %). al ?ual
comprenden los casos localizados a este segmento y, los de este y otra area
anatómica intestinal: ciego 306 casos (ver cuadro 21). A este respecto,
nuestros hallazgos son similares a los reportados por Adams y Miller (1),
tanto en lo que se refiere a la forma primaria como secundaria de la
enfermedad.

An atomopatológicamente, la lesión tuberculosa en el tracto
gastrointestinal fue similar a la descrita por otros investigadores (7). Se
encontraron formas ulcerosas francas, hipertróficas o ambas, tanto en la
forma primaria como secundaria de la enfermedad. Por consiguiente,
nosotros no creemos que el aspecto macroscópico de la lesión, permita
diferenciar en un caso dado, si la tuberculosis intestinal que se examina es
primaria o secundaria.

Es digno de mencionarse, que la tuberculosis intestinal primaria, se
encontró localizada a un solo segmento en: íleon 60 casos (38.22 %).
Ciego 4 casos (2.55 %). Colon sigmoide 2 casos (1.27 %); colon
descendente, recto, apéndice ileocecal y estómago 1 caso (0.64 %) en
cada uno.

De manera que, nosotros estamos de acuerdo con Wig, Chitkara y
Gupta (67L quienes opinan que el aspecto de la lesión macroscópica en

tuberculosis intestinal, depende por un lado de la virulencia del
micro-organismo, y por otro, de la resistencia del huésped.

El esófago estuvo comprometido en 4 casos (0.52 %), de pacientes
con tuberculosis secundaria; en todos ellos, el proceso había alcanzado este
órgano por vecindad. Ninguno de los pacientes tenía causa orgánic~ _que
produjera estrechez esofágica. El número de casos en los cuales el esofago
estaba afectado en nuestra serie, es el más bajo informado hasta la fecha,
ya que la frecuencia de afección de éste ha oscilado entre 1.8 % (46) Y
14 % (7), informados por Porres Monge y Can y Spain respectivamente.

Finalmente, excepto por 6 casos de úlcera péptica gástrica crónica, y
un gran porcentaje de amebiasis del colon, ascaridiasis, teniasis,
tricocefaliasis y uncinariasis comunes en nuestro medio, no tuvimos ningún
otro tipo de patologi a gastrointestinaJ asociada en nuestros paceintes con
tuberculosis intestinal.

e o N e L u S 1-0 N E S

En nuestra serie, hubo 21 casos de tuberculosis envolviendo el
estómago. Con excepción de 1, todos fueron de la variedad secundaria de la
enfermedad. El proceso en nuestra serie, al igual.que en las de otros autores
(7, 1), se encontró localizada al antro gástrico, y presentaba como
patología asociada úlcera péptica crónica en 6 casos, No hubo casos de
carcinoma gástrico o gastritis asociados.

1. La tuberculosis sigue siendo una enfermedad endémica en Guatemala,
ya que no han sido modificadas las condiciones adecuadas para su
prevalencia.

2. La mortalidad por tuberculosis en Guatemala sigue siendo elevada, a
pesar de la existencia de drogas específicas en su tratamiento, 'debido
a que los pacientes consultan a nuestros centros asistenciales cuando
el proceso patológico ha alcanzado un grado de desarrollo 'tal, que las
mismas resultan inefectivas para evitar tal desenlace.

Tuberculosis del duodeno se encontró en 5 casos de tuberculosis
secundaria. Este órgano raramente se encuentra comprometido en
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3. La localización pulmonar de la tuberculosis sigue siendo la más
frecuente en esta entidad el ínica.

4. El dictum hipocrático: liLas personas tísicas, cuyos pelos de la cabeza
caen, mueren si la diarrea se instaura; la diarrea que ataca a una
persona con tisis es un síntoma mortal", sigue siendo válido, en vista
de que, cuando el proceso tuberculoso se extiende al tracto
gastrointestinal, el pronóstico de esta enfennedad empeora
considerablemente, a pesar de contarse con medicamentos adecuados
para su tratamiento.

5. La extensión de la enfermedad al tracto gastrointestinal, en pacientes
con tuberculosis pulmonar, es debida a varios factores, tales como:
tratamiento inadecuado, no disponibilidad de los fármacos, no
colaboración de los pacientes, resistencia del germen a la terapéutica,
inicio tardío de la misma, ete.

6. La frecuencia de sospecha por el médico, de tuberculosis intestinal
primaria, es bastante baja; siendo el diagnóstico de la misma de gran
dificultad, es necesario practicar los exámenes pertinentes en aquéllos
casos en que se tenga la menor duda de que exista.

7. Los departamentos de Guatemala mas afectados por tuberculosis
intestinal, en orden de frecuencia son: Guatemala, Santa Rosa,
Sacatepéquez, OJezaltenango.

8. La mayor frecuencia de casos de tuberculosis intestinal en GJatemala,
se ve en la primera década de la vida, en contraste a lo observado en
otras partes del mundo, en que la edad de mayor afección es la 3a. y
4a. décadas.

9. El sexo más afectado por tuberculosis intestinal primaria es el
femenino; mientras que en la variedad secundaria es el masculino.

10. Los síntomas más frecuentes, producidos por tuberculosis intestinal
son:

a) Dolor abdominal.

b) Anorexia, náuseas y vómitos.

e) Masa abdominal palpable.
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d) Ascitis.

e) Diarrea.

11. Los exámenes de laboratorio que
tuberculosis intestinal son:

diagnóstico deayudan al

a) Investigación de 8Acilo de Koch en heces.

b) EStudios gastrointestinales de colon con medios de contraste.

e) Periotoneoscopía.

d) Biopsia del intestino, de ganglios mesenterkos y aún periféricos.

e) Mantoux.

f) Estudio de liquido ascítico.

g) Estudio de focos tuberculosos primarios pulmonares o genitales.

12. El diagnóstico antomopatológico de tuberculosis intestinal. en los
especímenes quirúrgicos antes referidos, se basa en: a) Presencia de
necrosis caseosa en los granulomas que existen en las muestras; b)
Presencia de Bacilo de Koch detectado mediante coloraciones
especiales o medios de cultivo. Se debe recordar, que otras
enfermedades granulomatosas como el sarcoide de Boeck, la enteritis
regional (enfermedad de Crohn). etc., pueden simular tuberculosis
desde el punto de vista anatomo-cllnico.

13. La presencia de tuberculosis en las ganglios mesentéricos, implica una
puerta de entrada intestinal, aún cuando no exista una lesión visible
macroscópicamente que la identifique, ya que esta puede ser
microscópica. Este mismo postulado es aplicable para la tuberculosis
ganglionar cervical, en la cuai; las puertas de entrada son las
amígdalas palatinas.

14. Siempre que se confirme una tuberculosis orificialis en. el anal ~ de?e

pensar en la existencia de lesiones intestinales de la misma etlologl3.

15. El aspecto macroscópico de las lesiones (úlceruo hipertrófico), no es
patognomónico de ninguna de las variedades de tuberculosis
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intestinal, y el mismo, guarda relación con
micra-organismo y la resistencia del huésped.

la virulencia del

16. La región del tracto gastrointestinal más frecuentemente afectado es
la ileocecal; probablemente debido a factores como presencia de
tejido linfoide, estasis, ete., en la misma.

17. La tuberculosis del esófago o estómago, aunque rara, puede existir, y
para ello no es necesaria la presencia concomitante de factores que
produzcan estasis, como ha sido postulado. En nuestro estudio, salvo
por 6 casos de úlcera péptica gástrica crónica, no hubo factores
asociados que predispusieran a la instalación del proceso patológico
en los mismos.

18. La frecuencia tan baja de tuberculosis apendicular en nuestro estudio,
es debida a que no se tomaron secciones de dicho órgano como
rutina, en las autopsias de los hospitales universitarios en cuestión.

19. Las complicaciones intestinales más frecuentes de la tuberculosis son:
obstrucción y perforación.

RECOMENDACIONES

1. Las autoridades hospitalarias del país, deben mejorar sus
Departamentos Estadísticos, con miras a facilitar la ejecución de
trabajos de investigación científicos.

2. El personal médico y paramédico laborante en los hospitales
estudiados, debe procurar llevar en mejor forma la papelería de los
pacientes a su cargo.

3. Sería interesante que las autoridades, bajo cuyo cargo se encuentra el
control de los programas antituberculosos del país, diera a conocer
con periodicidad la prevalencia e incidencia de tuberculosis en nuestro
medio.

4. Considero pertinente que se efectúe un estudio similar al presente, en
el Hospital San Vicente, con fines comparativos entre hospitales
generales y especializados en la materia.

5. Estudios sobre tuberculosis en otros sistemas son necesarios con fines

49

estadísticos, docentes, epidemiológicos, ete.

6. Promover en los estudiantes de mecicina un afán de investigación de
las entidades patológicas más frecuentes en nuestro medio, para que
conociéndolas mejor podamos prevenirlas.

7. Divulgar entre los estudiantes de medicina y médicos en general el
presente trabajo, haciendo énfasis en los diferentes aspectos clínicos y
de laboratorio para arribar a un diagnóstico.

8. Evaluar, mejorar e intensificar la campaña nacional contra la
tuberculosis, para intentar erradicarla de nuestro medio.

9. Control adecuado, por medio de las autoridades sanitarias, de la leche
y sus derivados.

10. Divulgación de los mecanismos de infección de la tuberculosis en la
población general.

11. Practicar investigación de la enfermedad en más miembros de la
familia de pacientes tuberculosos, y administrarles tratamiento.

12. Tratar y controlar adecuadamente a los pacientes con tuberculosis.

13. Es conveniente efectuar estudios radiológicos de contraste, en
pacientes con tuberculosis pulmonar, que presenten síntomas
abdominales.

14. Recomendar hacer estudios con miras a investigar la presencia de
tuberculosis en los apéndices resecados en los hospitales de la
república.
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