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TUBERCULOSIS INTESTINAL

Introduccion:

Desde tiempo inmemoriai se ha sefialado en la literatura médica la
asociacion entre un trastorno inflamatorio, uiceroso o trofico del
intestino, con  la tuberculosis pulmonar.

Hipocrates habia ya apreciado la gravedad de la enteritis
tuberculosa como complicacion de la tuberculosis pulmonar, cuando hacia
observar que “las personas tisicas, cuyos pelos de la cabeza caen, mueren
si la diarrea se instaura; la diarrea que ataca a una persona con tisis es
un sintoma mortal”" (46).

Virordt, en 1643, reporto la existencia de un proceso inflamatorio
del intestino, asociado con una gran caverna pulmonar, en el Rey Luis
X1l de Francia.

En 1855, Rokitansky describioc en forma precisa el cuadro
anatomo-patologico de la tuberculosis intestinal. Klebs, en 1868, 30 afios
antes de descubrirse el bacilo, produjo Ulceras entéricas en cobayos,
alimentandolos con material tuberculoso humano y bovino, y en 1883,
Lichthein demostro la existencia de bacilos tuberculosos en las heces de
pacienies con esta enfermedad.

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

Medlar y Sasano (41) en 1924 y, Carnot y colaboradores en 1935,
confirmaron la relacion entre la enteritis tuberculosa y la ingestion de
material infectado. Medlar y Sassano experimentaron con cobayos, a los
cuales les inyectaban subcutaneamente bacilos tuberculosos. Solo uno de
los animales presento Ulceras tuberculosas tipicas 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 glandulas mucosas mas profundas de dicho tejido, Estos
autores supusieron que las Uiceras tuberculosas eran consecuencia de
desprendimiento de la mucosa, pero el epitelio superficial se mantenia
intacto en la mayoria de los casos; por lo tanto, la lesion ulcerosa no era
visible. Medlar y Sassano, para explicar la presencia de lesiones
tuberculosas en el intestino de los cobayos, suponian que el bacilo



tuberculoso se diseminaba a partir del foco primario por via hematogena,
v que los bacilos, al llegar al higado, eran excretados por la bilis al

intestino,

Ferris demostro en un estudio histologico de 33 casos, la presencia
de un nodulo calcificado diminuto, localizado en la mucosa o en
cualquier otro lugar de la pared intestinal, en tres de sus pacientes. El
resto de estos 33 casos mostarba nodulos linfiticos mesentéricos
calcificados. Finalmente se llegd a la conclusion de que es posible pasar
por alto una lesion mucosa intestinal; la incapacidad para encontrar esta
Ultima puede ser erroneamente interpretada como evidencia de que el
bacilo tuberculoso atraviesa la pared intestinal intacta, o bien, ilega a
alcanzar el ganglio por otros medios.

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

por el hombre.

Otros investigadores han creido pesible [a diseminacion hematogena
de los microorganismos tuberculosos, siendo pocas las pruebas clinicas y
experimentales que -confirmen esta idea. Los hallazgos de Culing (14), al
descubrir la invasion intestinal en el 63.B o/o de los casos de tuberculosis
miliar aguda obedecen a esta patogenia. Sin embargo, en concordancia
con la evidencia experimental, es posible que los microorganismos Heguen
al intestino llevados por ila bilis, de acuerdo con la hipotesis de Medlar y

Sassano (41).

La alta infectividad * de la tuberculosis pulmonar y la extension de
ia enfermedad en el ganado vacuno, han hecho de la tuberculosis una de
ias enfermedades infecciosas de mas letalidad en todo el mundo. En
Norteamerica y Europa Occidental, medidas de higiene y salud publica
excelentes, mejores condiciones economicas, para prevenir la tuberculosis,
han ayudado a que disminuya su frecuencia. Es de hacer notar que el
diagnostico temprano y tratamiento mas efectivo tambien juegan su parte.

En los Estados Unides, la tasa de mortalidad por tubsrculosis bajd
de 200 x 100,000 habitantes en 1800, a 5.97 x 100,000 habitantes en
1960. {4). El nimero de casos en 1960 fue de 30.8 x 100,000
habitantes. La gran diferencia observada entre estas dos series, tambien se
observo en el Japon, en el cual en 1959, la tasa de mortalidad por
tuberculosis fue de 35.4 x 100,000 habitantes. En Africa, en la

actualidad vy, en Asia, la mortalidad por tuberculosig es cerca de 300 x
100,000 habitantes. En el mundo occidental, Ia disminucion marcada en
la tasa ’de muertes por tuberculosis no ha sido acompafiada por una
proporcion igual en la disminucion de casos nuevos. La incidencia mas
baja de tuberculosis en los paises de! mundo cdntemporéneo en orden
decreciente de frecuencia se encuentra en: Holanda, Dinamarca, Nueva
Zelandia y Australia. Muertes por tuberculosis observadas en el mundo
son cerca de 500,000 por afic. {4).

Actualmente la tuberculosis entérica primitiva es una enfermedad
rara en Estados Unidos y, de un modo especial la variedad uicerosa (9,
10, j3, 34, 45). En 1961, Cameron afirmaba que la enfermedad era poco
comun en Inglaterra. Sin embargo en algunas partes del mundo, la leche
infectada " causa cerca de 10 ofo del total de casos de tuberculosis,
!m‘entras en paises en los cuales existe una buena supervision de Ila
industria de la leche, la tuberculosis intestinal es desconocida, La
frecl;encia baja de tuberculosis entérica se ha atribuido a varios factores,
a saber:

To. A raiz de la descripcion que en 1934 formularon Crohn (13) y
cc'rlaboradores sobre la enteritis regional, disminuyd sefialadamente el
numero de casos de tuberculosis intestinal primitiva reportados;
poniendose en duda la autenticidad de todos los casos de
tuberculosis enterica primitiva publicados, a menos que fueran
acompafiados de pruebas microscopicas {(69). El efecto gue tuvo el
reconocimiento de la enteritis regional sobre [a frecuencia atribuida
8 la enteritis tuberculosa, se puso de manifiesto en la revision de
los casos de granuloma intestinal llevadas a cabo por Butler en el
London Hospital asi: durante el periodo comprendido entre los
afios 1922 a 1936 se encontraron lesiones sospechosas de
tL:bercqusis ileocecal en 76 pacientes operados, mientras que en las
anos transcurridos entre 1937 y 1952, solo se encontraron 12
pacientes que tenian tuberculosis pertenecientes a un grupo de 60
operados, gue tenian lesiones semejantes. En cuarenta de estos
enfermos, el aspecto era el denominado enfermedad de Crohn.

2o. Ot_ra razon que justifica la baja frecuencia de tuberculosis intestinal
pnma’ria, ha sido el establecimiento de un criterio .rigido para su
diagnastico, tal como lo es Ia frécuencia de necrosis caseosa en la
pared intestinal o, en los gangfios linfaticos mesentéricos, y la
demostracion de bacilos écido—alcohol-res-istentes; entinciones
especiales, en los tejidos © medios de cultivo,

‘




La aceptacion de este critario en el diagndstico de tuberculosis
intestinal primaria, impide la confusidn con entidades patologicas
tales como ileitis regional o ileocolitis, la enterocolitis tuberculada
no caseosa {Sarcoide de Boeck), el ameboma, fa actinomicosis, la
colitis ulcerosa y las neoplasias.

30. El tercer factor que explica la menor frecuencia de tuberculosis

intestinal primaria, se basa en la eliminacion casi completa de la.

tuberculosis del ganado. Un gran numero de casos de enteritis
tuberculosa primitiva que figuran en la literatura de hace afios,
fueron atribuidos a la cepa bovina del microorganismo, Blacklock
sostenia en 1832 que la cepa bovina era la responsable del 69 o/o
de los casos de tuberculosis abdominal que se producian en la Gran

 Bretafia, en los nifios cuya edad era inferior a los cinco afios. En la
actualidad, la enteritis tuberculosa primitiva en los nifios es mucho
‘menor 0 no existe, en Inglaterra, porque la fuente principal de esta
enfermedad (la leche infectada) ha sido eliminada gracias a la
aplicacion estricta de leyes sanitarias.

La ;uberculosis'gastrointestinal secundaria, se encuentra c¢asi siempre
asociada con tuberculosis pulmonar, abierta avanzada. En casos fatales de
tu tuberculosis pulmionar, es’comGn encontrar envolvimientd del tracto gastio-
intestinal-v, en enferfmédad dlsemlnada la lesion, gastrointestinal tambien pue-
de ser diseminada.

Es de hacer notar que la infeccion tuberculosa intestinal puede
presentarse por propagacion directa de tuberculosis de los organos
genitales femeninos (49). También se ha postulado la existencia de un
circulo vicioso pulmon-intestino-pulmon en la tuberculosis.

A este respecto, Smith y colaboradores (8) y Mitchel (8), opinan
que el bacilo tuberculoso podria ser transportado del intestino a otras
areas por medio de las vias linfaticas, conducto toricico, vena cava
superior, corazon, arterias.

Mitchel describio especificamente la relacion entre la tuberculosis
pulmonar bilateral, nodular, simetrica, difusa vy la frecuencia de
tuberculosis intestinal asociada. De 44 de los pacientes con tuberculosis
pulmonar nodular difusa, el 43.27 tenian tuberculosis intestinal: mientras
que en 1685 pacientes con invasion localizada o minima, solo el 7,27
tenian tuberculosis intestinal. Asi parece que, puede existir un ciclo de
invasion tuberculosa pulmon-intestino-pulmon, (8).

Otra observacion interesante es ia acontecida en Lubeck, Alemania
despues de la administracién accidental de BCG contaminada con Bacilo
tubercuioso, a 251 nifios recien nacides. Los nifios mostraron lesiones
pulmonares avanzadas de tipo primaric progresivo; Jas cuales se
encontraron en 15,72 ofo de los nifios que fallecieron y, fueron debidas
a fijacion directa del bacilo, todos los nifios fallecidos mostraron también
lesiones primarias en el wacto gastro intestinal, llegindose a establecer,
que la tuberculosis pulmonar en estos casos no fue causada por Ila
infeccion del tracto alimenticio.

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

En Guatemala, ios estudios sobre tuberculosis del aparato gastro
intestinal conocidos, son los que realizaron Vargas Cordon {64} en 1963
vy Porras Monge (46}, en 1967,

La primera de las mismas {64), esta constituida por un_ estudio de

12 casos en el Hospital General, a los cuales se hizo cl|agnost|co de

“tuberculosis peritoneal”; en 7 casos se establecic  mediante

peritoneoscopia, y en 5 a fa autopsia; pero no hay reportados estudios

histologicos de los mismos y, solo en 3 casos se practico baciloscopia
{esputo) siendo negativas para bacilo de Koch.

Respecto al estudio practicado por Porras Monge en 1967, en
nuestro pais; el nimero de casos revisados es aun pequefio, Dicho autor
analiza a 248 pacientes con diagndstico de tuberculosis del aparato
digestivo y sus anexos, encontrados en 2,854 protocolos de los
departamentos de patologia de los Hospitales General y Roosevelt. Los
resultados que el obtiene, seran analizados en otro capitulo . del presente
trabajo,

El presente trabajo tiene por objeto informar sobre ios casos de
Tuberculosis  Intestinal  Primaria vy Secundaria, observados en los
Hospitales Universitarios “General San Juan de Dios” v "Roosevelt” de
Guatemnala, en un periodo de 19 afios.




MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del - presente trabajo, se revisaron 138,854
protocolos de especimenes quirargicos y de necropsias de los
Departamentos de Anatomia Patelbgita de los Hospitales Universitarios,
General “San Juan de Dios” y “Roosevelt” de Guaternala, en un periodo
de 19 afios, comprendidos del 10. de enero de 1954, al 30 de Mayo de
1972; y ademas se practicaron las consultas respectivas al archivo ciinico
de ambos hospitales, necesarios para compiementar la informacion de los
casos estudiados.

De los 138,854 protocolos revisados, 120,420 protocolos
corresponden a especimenes quirlrgicos y 18,434 a necropsiass. |

Del total de autopsias, 10,690 pertenecen al Hospital General “San

Juan de Dios” y 7,744 al Hospital “Roosevelt”. De los especimenes

quirlrgicos, 86,422 fueron revisados en el Haspital Generai “San Juan de

Dios” y 33,998 en el Hospital Roosevelt”.

En cada caso se investigaron los siguientes datos:

a) Datos Generales: No. de Histeria clinica, No. de Necropsia o
biopsia, Hospital, nombre, edad, sexo, raza, profesion, origen,
residencia habitual.

b} Tiempo de evolucion de la enfermedad

¢) Sintomas y Signos

d} Examenes de laboratorio

&) Diagnosticos: de admision, pre-operatorio y anatomopatolégicos

f)  Caracteristicas de las lesiones intestinales: forma, extension de las
mismas a través de la pared intestinal y localizacion,

g) Participacion de los ganglios linfaticos,
h)  Participacion pulmonar de la enfermedad.

i) Participacion de otros organos o sistemas en la misma.

Quiero dejar constancia que, los protocolos de necropsia de los
afios 1966-1958-1962 y 1967 pertenecientes al Hospital General “San
Juan de Dios”, y los de 1958 y 1961 en el Hospital Roosevelt no
estaban completos, razon por la cual estos no fueron incluidos en su
totalidad, en el presente estudio.

RESULTADOS:

De los 138,864 protocolos revisados, se encontraron 4062 casos
(2.9 ofo} a los cuales se les hizo el diagnostico de tuberculosis, El
Cuadro No. 1 flustra ia distribucion anatomica de la tuberculesis en

dichos casos.

De los 4062 pacientes con diagnostico de tuberculosis 16539 (8.34
ofo dei total de autopsiss) corresponden a pacientes en los que el
diagnostico se establecio en la necropsia v 2513 (2.08 o/o del total de
especimenes quirirgicos}) a los cuales se les hizo biopsia de  diferentes
organos. Todos mostraron como condicidn primaria para ser incluidos en
este estudio: necrosia caseosa de extension variable, reaccion cronica
granulomatosa de tipo tuberculoide, y bacilos detectados ya $€@8 por
tinciones especidesmedios de cultivo o baciloscopia.

Los 1539 casos de tubercuiosis diagnosticados en la necropsia,
fueron clasificados como sigue: Tuberculosis pulmonar unicamente, 602
casos {39.12 o/o}; Tuberculosis gastrointestinal primaria con
envolvimiento de ganglios mesentéricos unicamente 78 casos (6.8 o/o}:
Tuberculosis ganglionar 84 casos (5.46 o/o) en cuello y mediastino solcs
o combinados. En estos suponemos que el punto de entrada del bacilo
fué amigdalas o bien extension de una primo infeccion tuberculosa
pulmonar. Tuberculosis generalizada (envolvimiento de dos 0 mas organos
de diferentes sistemas}), 775 casos (50.36 o/o),

De estos 775 casos con tubercuiosis generalizada 461 casos: {29.95
o/o del total de autopsias), fueron clasificados como tuberculosis
intestinal secundaria,” con foco primarioc pulmonar. Los 314 casos
restantes corresponden a Tuberculosis generalizada cuyo punto principal
de partida fue pulmonar envolviendo en orden de frecuencia los
siguientes Organos: Bazo, Meninges, Higado, Rifion, Ganglios linfaticos,

‘




etc.

De los 2513 especimenes quirtrgicos estudiados con tuberculosis 79
{3.14 o/o), fueron clasificados como Tuberculosis intestinal Primaria, 45
{1.79 ofo) casos como Tuberculosis Intestinal Secundaria, y 102 (4.06
o/o) casos como tuberculosis intestinal no determinada; en los cuales el
diagnostico de tuberculosis se hizo por biopsia de pared infestinal o
ganglio mesentérico, desconociendose en dichos casos la presencia o
ausencia de tuberculosis en otros sistemas de la economia.

Los 2,287 casos restantes con diagnostico de tuberculosis en
especimenes quirlrgicos estuvieron representados por biopsias de ganglios
cervicales 1,048 casos (41,70 ofo); ganglios axilares, 159 casos (6.33 o/o);
ganglios inguinales, 128 (5,09 ofo); ganglios con localizacion no
especificada, 184 (4.93 oo} organos genitales 223 casos {8.87 o/o);
pleura, 104 casos {4.14 o/o). etc.

En el presente trabajo se analizaran Unicamente los hallazgos de
765 casos de tuberculosis intestinal,

Tuberculosis Intestinal.

El cuadro No. 2 ilustra la distribucion de los 539 casos de
tuberculosis intestinal primaria y secundaria observadas en necropsia. Por
afio en cada hospital.

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

En el Haospital General el nimero de casos de tuberculosis intestinal
secundaria por afio tuve una curva bifasica ya que hubo un ascenso
progresivo a partir de 1954, con un pico elevado en 1960. Luego la
curva vuelve a ascender en 1961, permaneciendo estacionariamente alta
por cuatro afios (1961-1964), v luego empieza a descender hasta 1972
Las diferencias por afio se explican en base en la variacion en el nimero
de autopsias por afio practicadas en el Hospital General.

La frecuencia de Tuberculosis Intestinal secundaria en necropsias en
el Hospital Roosevelt ha permanecido mas o menos constante entre
{1960 a 196B); a partir de esa fecha ha declinado progresivamente. La

ausencia de casos de tuberculosis intestinal en el Hospital Roosevelt en el
periodo comprendido entre 1954 a 1958 se debe a que no se tiene
informacion, ya que los protocolos de las necropsias se perdieron.

La diferencia en frecuencia de tuberculosis intestinal entre ambos
hospitales, estriba en el mayor nimero de necropsias practicadas en el
Hospital General en esa época, v a la mejor seleccion en la admision de
pacientes en el Hospital Roosevelt, ya que pacientes con sospecha de

- tuberculosis pulmonar raramente son ingresados,

La frecuencia por afic y Hospital en especimenes quirirgicos, se
ilustra en el cuadro No, 3. En el Hospital General, ¢! nimero de casos
de Tuberculosis Intestinal Primaria por -afio ha oscilado de uno hasta 19
casos por aflo, con un promedio de 2.9 por afio. En igual forma, Ia
frecuencia de Tuberculosis Intestinal Secundaria ha oscilado de 1 a 8
casos por afio, con un promedio de 1.9,

En el Hospital Roosevelt, se observa una distribucion casi similar de
Tuberculosis Intestinal Primaria a partir de 1961 llamando 1a atencion sin
embargo, la baja frecuencia de la tuberculosis inttestinal secundaria en el
material quinirgico en relacion con el Hospital General,

La diferencia entre ambos Hospitales, se debe a gue en el Hospital
Roosevelt existe mayor seleccion de los pacientes ingresados, por un lado,
y por el otro, el menor ndmero de procedimientos quirirgicos realizados
por afio. La ausencia de Tuberculosis tanto- primaria como secundaria en
el Hospital Roosevelt, en los afios 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 Pediatria. La misma explicacion se da en
cuanto a la diferencia de frecuencia entre ambos hospitales, para los
cesos de tuberculosis intestinal indeterminada. .

El cuadro No. 4, reporta la edad de fos pacientes, expresada en
décadas, en cada tipo de Tuberculosis Intestinal, y el ndmero 5 en igual
forma, excepto que indica la procedencia del. especimen. Como puede
observarse en este Gltimo, el mayor numerc de casos de tuberculosis
intestinal primaria en autopsia, ocurrio en la primera década de la vida
con 36 casos (46.15 ofo). como era de esperarse, inesperado fue el
hallazgo de 201 cesos (43.60 ofo) de TBC intestinal secundaria en esta
década, ya que en otros reportes esta forma de tuberculosis intestinal es




10

mas frecuente en la 3a. y 4a. decadas, A partir de la 2a. década, el
n(mero de casos de tuberculosis intestinal secundaria en especimenes de
autopsia como quirdrgicos, fue casi constante.

El mayor numero de casos de tuberculosis intestinal primario en
especimenes quirlrgicos, se observd en las 2a, 3a, y 4a décadas; en
cambio, el namero de casos de tuberculosis intestinal no determinada,
con mayor niumero de casos en esta Gltima.

Los cuadros Na. 6 y No, 7, ilustran el nimero de casos por edad y
sex0, en relacion con los tres tipos de tuberculosis intestinal.

En los casos de tuberculosis intestinal primaria y no determinada,
hubo predominio del sexo fermenino sobre el masculino, con una relacion
de 2 a 1.1. La tuberculosis intestinal secundaria, se encontro mas en
hombres que en mujeres

La ocupacion habitual de los pacientes con tuberculosis intestinal se
ilustra en el cuadro No. 8. Dado el nivel social de los pacientes que
cdnsultan los Hospitales Universitarios, la ocupacion mas 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, 1as cuales pueden consultarse en el mismo. '

Se deja constancia que la tuberculosis intestinal en Medicos,
estudiantes' de medicina y personal paramedico estuvo representado por
dos casos {0.26 ofo). Los 26 estudiantes indicados en el cuadro eran de
las escuelas secundarias y primarias. En el grupo de los pacientes que no
trabajan se incluyd infantes, nifios y personas retiradas, con un total de
250,

‘Los cuadros No. 9, No. 10 y No. 11, reportan la residencia
habitual de nuestros pacientes. El mayor nimero de casos procedia de
los departamentos de Guatemala, Santa Rosa, Sacatepequez vy
Quezaltenango, :

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

En los casos de Tuberculosis Intestinal estudiados se encontro
historia positiva de tuberculosis familiar en 58 (7.56 o/o) casos,
correspondiendo a los ‘pacientes de los grupos estudiados de ia manera

11

siguiente:  tuberculosis Intestinal Secundaria 54 cases (10,67 o/o),
Tuberculosis Intestinal Primaria 3 casos (1.91 o/o), Tuberculosis Intestinal
no Determinada * 1 caso (0,98 ofo}. Historia negativa de tuberculosis en
los familiares de los pacientes se obtuvo en 121 casos (15.82 o/o), v no
se investigd la historia familiar de tuberculosis en 586 casos {76.60 o/o).

El tiempo de evolucién de los eintomas y signos de ia Tuberculosis
Intestinal Primaria en los pacientes de nuestra serie oscilo entre 3 dias y
3 afios, estando la mayor parte de los casos comprendides dentro de los
primeros 6 meses.

En el caso particular de los pacientes con Tuberculosis Intestinal
Secundaria, la duracion de los sintomas y signos respiratorios, estuvo
comprendido entre 2 dias y 6 afios, fa mayor parte de los casos se
encontro en los primeros 6 meses.

El cuadro No. 13 ifustra la duracion de los sintomas y signos de
los pacientes. Los cuadros Nos. 14, 15 y 16, iiustran los sintomas y
signos de los pacientes con tuberculosis intestinal primaria, secundaria y
no determinada. -

Como -puede observarse, los sintomas y signos gastrointestinales en
los tres grupos de pacientes, son similares en cuanto al tipo y frecuencia
de los mismos. La Unica diferencia estriba en la presencia de sintomas y
signos respiratorios, en pacientes con tuberculosis intestinal secundaria. El
otro tipo de sintomas o signos presentes en dicho grupo, se debe a la
propagacion del proceso infeccioso a Otros drganos de la economia.

-Los sintomas y signos gastrointestinales méas frecuentes en nuestra
serie fueron dolor abdominal, anorexia, nauseas y vomitos, diarress, masa
abdominal, ascitis, flatulencia, distension abdominal y otros, Todos
nuestros pacientes mostraron grades variables de desnutricion
protéico-caiorica. :

Se les practicaron a todos elios diferentes examenes de laboratorio,
los cuales mostraron grados variables de anemia, con valores de
hemoglobina que oscilaron entre 6 a 11 grs. con un promedio de 9 grs.
La eritro-sedimentacion se encontro acelerada en todos ellos, siendo el
valor maximo de 130 mm por hora. El fecuentd y formula mostro
leucocitosis ligera, con predominio generalmente de linfocitos. Los valores
de proteinas fueron bajos, con inversion de la relacion albGminaglobulina
en todos los casos. El examen de orina fue escenciaimente negativo, saivo

’
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en dos de los casos de tuberculosis urinaria, que fueron positivos para
Bacilo de Koch. El examen de heces demostro flora parasitaria variable y
la presencia de sangre oculta y melena en 62 casos.

Los resultados de la investigacion del Bacilo de Koch en diferentes
fiuidos del organismo se ilustraron en los cuadros Nos. 17 y 18.

De los 765 pacientes, se hizo investigacion de Bacilo de Koch a
433 (56.60 o/o), y no se efectuo en el resto (43.40 o/o)

Los resultados de la investigacion del bacilo de Koch fueron
posmvos en 91 casos y negativos en 342

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

~ En la variedad de Tuberculosis intestinal primaria, tuvieron lavado
gastrico 30 pacientes, con resultado positivo en 1. Al mismo grupo de
pacientes se le hizo baciloscopia de liquido ascitico a 15, con resultados
positivos en 1, y en 6 pacientes se practico sxamenes de liguido
cefaloraquideo, con resultado negative en todos. 50 esputos realizedos

“fueron negativos para el mismo. Ninguno tuvo investigacion de bacilo de

Koch en la orina,

En los casos de tuberculosis intestinal secundaria, se investigo Bacilo
de Koch en esputo y lavado gastrico en 208 pacientes, con resultados
positivos 77 casos. En los pacientes con tuberculosis envoiviendo a otros
organos, también se- investigo el bacilo de Koch, Hamando la atencion el
escase numero ‘del mismo que pudo encontrarse,

Solo a uno de los pacientes del grupo no determinado se ‘le
practico investigacion, la cual fue positiva en lavado gastrico.

De los 765 casos de tuberculosis intestinal, tuvieron examen
radiografico de torax 473 pacientes, con hallazgos sugestivos de
tuberculosis pulmonar 333 casos, y el resto fue negativo, En estos
Ultimos estan comprendidos 140 de los 157 casos de tuberculosis
intestinal- primaria. Los 17 casos restantes de esta variedad de
tuberculosis, no tuvieron placa de torax, pero a la autopsia se
encontraron los pulmones libres de esta enfermedad.
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Excepto por 27 casos que ftuvieron estudio radiografico, de
Abdomen y Colon, en la gran mayoria no se hizo ¢ no se encontrd
informe en la papeleta. 14 pacientes tuvieron examen def Colon por
Enema. La patologia encontrada fue: deformidad del ciego 6 casos;
espasticidad del colon ascendente 4 casos; estenosis del sigmoides, 2
casos; espasticidad de la valvuia ileocecal, 1 caso.

Fueron practicados 13 estudios simples de abdomen con los
siguientes hallazgos: Obstruccion intestinal en @ y Perforacion intestinal
en 4

El' cuadro No. 19 ilustra los diagnosticos preoperatoriosde los 226
casos de tuberculosis intestinal, sometidos a diferente tipo de
procedimientos quirirgicos; como puede observarse, unicamente en 72
casos (31.86 ofo), se hizo el diagnostico correcto; de los cuales 17
(2150 o/o) corresponden a la forma primaria; 10 {44.44 o/o) de |a
forma secundaria y 35 (34.31 o/o) a la forma de tuberculosis intestinal
no determinada.

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

Los cuadros Nos. 21, 22 y 23, muestran la localizacion anatomica de
ta tuberculosis intestinal, E| sitic mas comun fue en et ileon, tanto en la
forma primaria como en la secundaria y no determinada de la enfermedad,
con un total de 675 casos (88.24 o/o). El proceso tuberculoso se encontro
localizado unicamente al ileon en 339 casos {44.31 o/0}, mientras que hubo
336 casos {43.92 o/o), en los cuales se encontro envuelto ademas del ileon
otro segmento intestinal, generalmente et ciego. Este GHimo mostrd lesion
tuberculosa franca en 327 casos (42.75 o/o}, de los cuales 306 {40.00 o/o)
mostraron lesiones tuberculosas en otra region del tracto gastrointestinal, y
Unicamente 21 (2.75 o/o), de los casos, mostraron limitacion del proceso
infeccioso 2 esta region anatomica; con 4 casos (2.55 o/o) de la forma
primaria y 16 (3.16 o/o) de la variedad secundaria,

Lo mismo sucedid en colon ascendente, transverso, descendente y
sigmoide, en los cuales el mayor nimero de casos correspondio a aquellos
que - mostraban lesion tuberculosa en otre segmento -del tracto
gastrointestinal. El nGmero de casos de tuberculosis intestinal primaria,
localizado (nicamente a colon transverso descendente y sigmoides fue de 1
(0640/0); 10.6%0/0), .2 (1.280/0) casos respectivamente:. Ei recto se encontrd
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ernvuelto en .30 casos {3.92 o/o); en 27 casos {3.53 ofo) asociado con
tuberculosis en otro sitio, v 3 casos {0.39 o/0) como el sitio primario de la
enfermedad.

El apéndice ileocecal estuvo comprométido por el proceso tuberculoso
en 27 casos (3.53 ofo). El numero reducido de casos tububerculosis del
apendice 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 quirlrgicos
efectuados, el nimero de apendicectomias fue bajo.

Ademas, tuvimos 55 casos de tuberculosis envolviendo esofago,
duodeno y yeyuno. El estomago y yeyuno en 13 casos de tuberculosis
primaria diseminada; esofago, estomago, duodeno y yeyuno en 44 casos de
tuberculosis intestinal secundaria, con envolvimiento de todos ellos, del
tracto gastrointestinal inferior,

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

El cuadro No. 24, muestra la extension del proceso tuberculoso
en atros organos de la economia, (Ver a continuacion cuadros).

Tuberculosis
Resumen del trabajo realizado
Departamentos de Anatomia Patologica de los
Hospitales Universitarios
General *’San Juan de Dios” vy “Roosevelt”
Guatemala (1954-1972)
Protocolos Revisados 138,834

Especimenes Quirlrgicos
120,420

Necropsias
18,434

Casos de Tuberculosis
2,613

Casos de Tuberculosis
1,639

Tuberculosis Intestinal Tuberculosis Intestinal

539 226
. -Forma ;-' Forma Forma - .Forma Forma
Primaria Secandaria Primaria - Secundaria Terminada
70 T 481 79 45

102102

CUADRO No, 1,

DISTRIBUCION Y LOCALIZACION DE 4,052 CASOS DE TUBERCULOSIS COMPROBADOS.,
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Continuacién del Cuadre No. 1,

d) Mediastinal
e) Mesentérica

. 4( 0.16%)
153 ( 6.09%)

REGICN, . .. No,.de Casos No. de Casos en Nimero de Casos: '
ANATOMICA: - en Autopsias:.. | | Especimenes Quiriirg. TOTATL:
Renal UUE79 (11, 63%) 32( 1. 27%) 1201 ( 4,96%)
“Uretral 14 ( 0.91%) 7( 0.28%) 21 ( 0.52%)

| Vesical 18( 1,17%Y 5¢{ 0.20%) 23 ( 0.5%%)
Genital 49°( 3.18%) 223 ( 8, 87%) 272 ( 6. 71%)
‘Prostatica e m———) 1( 0.0%4) ) N — )
‘Mamaria 0 ( 0.00%) 8( 0.32%) 8 { 0,20%)
Pericardica 38( 2,47%) 3({ 0,12%) 41 °( 1.01%)
Cardiaca 12( 0.78%) 0( 0.00%) 12 { 0, 30%)
Vena Porta 1( 0.07%) ° 0{ 0.00%) 1 ( 0.02%)
Ocular 0 ( 0.00%) 1( 0,04%) 1 { 0.026)
Méningea 319°(20,75%) 14 ( 0,58%) 333 | 8.22%)
Cerebral 55 ( 3,57%) 16 ( 0. 64%) 71 (1, 75%)
Cerebelosa 25( 1.62) 22( 0.8%%) 47 (1. 16%)
Protuberancial 6( 0.39%) - 0( 0.00%) 6 { 0.15%)
" Bulbar S 2( 0, 13%) 0( 0.00%) 2 ( 0.05%)
Mal de Pott 26 ( 1.69%) 14 ( 0,56%) 40 { 0,99%)
Osea "5( 0.32%) 38( 1.51%) 43 ( 1,06%)
-Articular 2( 0.13%) 79 ( 3. 14%) 81 ( 2.00%)
Cutinea 31( 2,01%) 92( 3,3646) 123 ( 3, 04%)
G anglionar: ’ e L '
a) Cervical “m meme 1,048 (41, 70%) G- -
b} Axilar — m——— 159 ¢ 6, 33%) — ——
c)' Inguinal *- - DT 128 (. 5.09%) . ——— =oai
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- Continuacién del Cuadro No. 1,

REGION
ANATOMICA:

No. de Casos
en Autopsias;

No. de Casos en

Especimenes Quirfug.

Numero de Casos-
TOTAL:

f) Retroperitoneal

g) De Pared Abdo~
minal

h) De Pared Tora-
cica,

i) Epitroclear

j} No Especifica-=
dos,

TOT AL DE PATES,

CON TBC,

9 ( 0.36%)
3( 0,12%)

2( 0.08%)
2( 0.08%)

124 ( 4.93%)

1,539 (100.00%) 2,513 (100,00%)

4,052 (100, 00%)

L1



CUADRO No, 2.

DISTRIBUCION POR HOSPITAL Y ANO DE 539 CASOS DE TUBERCULOSIS INTESTINAL EN
18,434 AUTOPSIAS,

Hospital General: Hospital Roosevelt:

ARO: No. de TBC No. de TBC Pri-~ TBC Secun No. de TBC No. TBC‘ Pri=- TBC. Secun-
Autopsias:  CASQS: maria: daria, Autop, Casos; maria: daria,
1954 295 24 6 18 0 0 0 v
1955 258 22 5 17 0 0 0 0
1956 294 27 5 22 0 0 0 0
1957 311 21 1 20 0 0 0 0
1958 266 6 2 4 0 0 0 0
1959 147 1 0 il 383 8 0 8
1960 224 13 3 10 530 15 1 14
1961 311 21 3 18 565 10 0 10
1962 271 14 1 13 384 12 1 11
1963 685 34 4 30 476 22 4 18
1964 1,028 33 6 37 584 20 3 i?
1965 1,135 36 5 31 590 10 0 0
1966 1,090 16 3 23 650 9 1 8
1967 ’ 495 9 3 6 993 20 3 17
1968 1,174 13 2 11 786 17 3 14
1960 1,377 24 5 19 698 10 1 9
1970 508 12 1 11 628 9 1 8
1971 651 16 3 13 428 8 1 7
1972 171 7 1 6 49 0 0 152

Total 10,690 360 59 310 7,744 170 19

CUADRO No, 3.
DISTRIBUCION POR HOSPITAL Y POR ANO DE 226 CASOS DE 'I'UBERCUI.OSIS INTESTINAL EN 120,420 ESPECI.
MENES QUIRURGICOS.

81

61

Hospital  General: Hospital Roosavelt:
ANO: No. Fspeci~ TBC No. TBC Pri- TBC Secun TBC No  No. Especi TBC No, TBC Pri= TBC Se-~ TBC no
menes: Casos: m aria: daria: determ,  menes; Casos: maria: cundaria: " determ, |

1954 3,471 12 1 2 9 0 0 0 0 0
1958 4,266 12 5 2 5 o 0 0 0 0
1956 4,610 19 5 6 8 18 o 0 0 0
1957 4,956 13 9 1 3 70 o 0 0 0
1958 5,007 11 3 2 6 378 0 0 0 0
1959 1,065 2 2 0 0 1,330 1 1 ] 0
1960 4,024 5 1 0 4 1,624 0 0 0 0
1961 5,273 11 2 3 6 2,064 1 1 0 0
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 0 0 3
1966 5,752 8 3 0 5 3,157 9 2 3 4
1967. - 5,217 5 2 3 0 3,473 5 2 0 3
1968 5,226 11 2 8 1 2,922 6 5 1 0
1969 3,744 5 1 2 2 2,886 7 3 0 4
1970 . 4,307 11 3 2 6 3,421 1 0 0 1
1971 5,393 16 4 2 10 3,412 8 3 1 4
1972 1,518 2 1 0 1 99 0 0 0 0
Total: 86,422 166 56 37 73 33,998 60 23 8 29




CUADRO No. 4.
TUBERCULQSIS INTESTINAL: 765 CASOS
TIPOS Y DISTRIBUCION POR EDAD:
Edad en TBC. * TBC. * Ne TOTAL :*
Afios: Primaria Secundaria: Determinada:
0.10 44 (28,03%) 206 (40, 71%) 12 (11, 76%) 262 (34. 25%)

11-.20 25 (15,92%) 51(10.08%) 20 (19, 61%%) 96 (12,55%)

21-30 41 (26. 11%) 61(12,064) 38(37. 25%) 140 (18.30%)

31-40 23 (14.65%) 69 (13, 64%) 19 (18, 63%) 111 (14. 51%)

41.50 16 (10.19%) 52 (10.28%) 9( 8, 82%) 77 (10,07%)

51-60 4 ( 2.55%)  28( 5.53%) 3( 2,94%) 35( 4.58%)

61 a mas 4( 2.55%) 39 ( 7.71%) 1( 0.98%) 44( 5,75%)

TOTAL: 157 (100,0%) 506 (100. (%) 102 (100.0%) 765 { 100. (&)

* = No. de Casos.

st sokotok Rk
CUADRO No, 5.
TBC. INTESTINAL : 765 CASOS
PROCEDENCIA DEL ESPECIMEN Y DIS TRIBUCION POR EDAD
Autopsias: Quirfirgicas:

Edad en No. de Casos - No. de Cases No, de Casos No, de Casos No. de Casos TBC,
Afos: TBC, Prim, TBC.Secund.  TBC, Prim. TBC, Secund, no determinada:
~0-10 36 (46.15%) - - 201 (43, 60%) 8.(10. 133t) 5¢11, 1) - 12 (11, 77%)
11-20 = 11(14.10%) 47 (10.20%) 14 (17.72%) 4 ( 8.88%) 20 (19, 60%)
21-30 . 10 (12, 82%) - 49 (10, 63%) 31 (39, 24%) 12 (26, 66%) 38 (37.25%)
31-40 9 (11,54%) 60 (13.01%) 14 (17, 72%) 9 (20, 00%) 19 (18. 63%)
4150 8 (10, 25%) 43 ( 9.33%) 8 ({10, 13%) 9 (20,00%) 9 ( 8.83%)
51.60 2{ 2.57%) 25( 5.42%) 2( 2,53%) 3( 6.67%) 3( 2.94%)
61 a mas 2 ( 2,57%) 36( 7.8I%) - 2( 2.53%) 3( 6.67%) 1{ 0.98%)
TOTAL: 78 (100, 0%) 46 (100.0%) 79 (100.0%) 45 (100, 0%) 102 (100. 0%)

Aokt fetok ok kokkok
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CUADRO No. 6,

TUBERCULOSIS INTESTINAL: 765 CASOS
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO,

Total de Pacientes.,
Edad en No., de Casos No. de Casos No. de Casos
Afios: Masculinos: Femeninos: Totales:

0-10 119 (45, 42%) 143 (54, 58%) 262 ( 100.00%)
11-20 © 51 (53, 13%) 45 (46. §7%) 96 (100,00%)
21..30 59 (42, 14%) 81 (57, 86%) 140 (100, 00%)
31-40 42 (37, 84%) 69 (62, 16%) 111 {100, 008%)
41.50 33 (42.86%) 44 (57, 14%) . 77 (100.00%)
51-.60 25 (71.43%) 10 (28. 57%) 35 (100, 00%)
61 amas . 30 (68, 18%) 14 (31, 82%) 44 {100, 00%)

zZe

765 (100,00%)

TOTALES: 359 (46.93%) 406 (53, 07%)

CUADRO No. 7.

TUBERCULOSIS INTESTINAL: 765 C ASOS
TIPOS Y DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO,

X4

Tipo de

TBC. Primaria: Secundaria: No Determinada:

Edad en Mascu- Femeni- Mascu= Femeni- Mascu- Femeniw

Afios: Casos:  linos: " nos: Casos: ©  linos: nos; Casos:  linos: nos:
0-10 44 16 28 206 96 110 i2 7 5
11.20 25 10 .15 51 32 19 20 9 11

21230 41 14 27 61 34 27 38 11 27

31-40 23 8 15 69 28 41 19 - 6 13

14.50 16 6 10 52 26 26 9 1

) 51.60 4 1 3 28 22 6 2 1
6lamis 4 ‘1 3 39 29 10 1 0 1
TOTALES: 157 56 101 506 267 239 102 36 66-




CUADRO No. 8.
TUBERCULOSIS INTESTINAL: 765 CASOS
OCUPACION Y TIPO DE ENFERMEDAD

i44

Primaria Secundaria No Determi--
Ocupacibn: No, de Casos . No, de Casos: nado: TCTAL:
Agricultor 21 (13, 36%) 96 (18,92%) o 12 (11, 76%) 129 (16. 86%)
Of. Domésticos 62.(39. 50%) 109 (21, 54%) 25 (24,51%) 196 { 25. 62%)
Albafiil 2( 1,27%) 7( 1.38%) 0( 0.00%) 9 1,18%)
Zapateros 0( 0.00%) 1{ 0.20%) 1( 0.98%) 2( 0.26%)
Jardineros 0( 0.004) 1({ 0,2m%) 0( 0,00%) 1( 0.13%)
C arreteros O ( 0.00%) 3( 0.5%) 0.( 0.00%) 3 ( 0.39%)
Costureras 1( 0. 64%) 0{ 0,00%) 0 ( 0.00%) 1( 0.13%)
Herreros 0( 0.00m) 3( 0.5%:) 0 ( 0,00%) 3( 0.39%)
Comerciantes 2( 1,27%) 11( 2.174) 0 ( 0.00%) 13 ( 1, 70%)
Ladrilleros O( 0.005) 1( 0.20%) 0( 0.006) 1{ 0,13%)
Pintores 0 0.00%) 2( 0.4} ' 0.( 0.00%) 2{ 0, 26%)
Tejedores 0( 0.00%) : 2( 0.40%) 0 { 0.00%) 2( 0.26%)
Panaderos 0( 0.00%) 2{ 0.40%) 0( 0.00%) 2{ 0.26%)
C arpinteros 2( 1,27%) 3( 0,59%) 0 ( 0.00%) 5( 0.65%)
Plomeros 1( 0.64%) 0{ 0.00%) 0 ( 0.00%) 1( 0.13%)
Obreros 1{ 0.64%) 2( 0.40%) 1('0.98%) 4( 0,52%)
1Choferes 1( 0.64%) 6( 1,196} 0 ( 0.00%) _ 7 ( 0.92%)
Oficinistas 2{ 1.27%) C( 0.00%) 0( 0.00%) ) 2( 0,26%)
Contadores 1{ 0.64%) 0( 0.00%) O ( 0.00%) 1 0,13%)
Enfermeras 1{ 0.64%) 0 0.00%) 0. 0.00%) 1( 0.13%)
Meédicos 0( 0.00%) 1( 0. 20) © 0 ( 0.00%) 1( 0. 13%)
Estudiantes 11( 7.06%) 14( 2,75%) 1{ 0,98%) 26 ( 3.40%)
No trabaja 41 (26, 12%) 206 (40, 72%) 3 2.94%) 250 (32, 68%)
No especificado 8( 5,10%) 36 ( 7.11%) 59 (57, 84%) 103 (13. 46%)
TOTAL: 157 { 100. (%) 506 {100, 006) 102 {100, 0%) 765 (100.0%)

4

S 7 CUADRO Ne, 9,
: "~ 'TUBERCULOSIS INTESTINAL
PROCEDENCIA DE 539 CASOS OBSER VADOS EN AUTOPSIAS
o No, Casos ] No, de Casos
' Procedencia: TBC, Primaria  TBC.Secundaria ' TOTAL T.B.C.
Izabal 0 ( 0.00%) 1( 0.22%) 1( 0.19%)
Petén 0 ( 0,00%) 2( 0.43%) C O 2( 0.37%)
Alta Verapaz 0.{ 0.00%) 3( 0,65%) 3( 0.56%)
Baja Verapaz 1 1.28%) 5( 1.08%) 6( 1, 11%)
Quiché 1¢ 1,28%) O 6( 1.30%) 7( 1.30%)
Huehuetenango 1( 1,28%) 2( 0.43%) ' 3( 0.56%)
San Marcos 1( 1, 28%) 2( 0.43%) 3( 0.56%)
Retalhuleu | 0 { 0,00%) 3( 0,65%) 3( 0.56%)
Quezaltenango 2 ( 2.57%) 7( 1,52%) 9( 1,67%)
Totonicapan 2 { 2,57%) 2( 0.43%) 4( 0.74%)
Sololz . 0 { 0,00%) 4( 0.87%) 4( 0, 74%)
Suchitepéquez 2( 2,57%) 8( 1.74%) ' 10 ( 1, 86%)
Escuintla 5 ( 6.41%) 26 ( 5. 64%) 31( 5.75%%)
Santa Rosa 6 ( 7.69%) 51 (11, 06%) 57 (10. 58%)
Jutiapa 2 ( 2,57%) 11( 2,39%) 13( 2.41%)
Chiquimula 2 ( 2.57%) 1( 0.2%%) 3( 0,58%)
Jalapa 0 { 0.00%) C o 4( 0.8M%) 4( 0.74%)
Zacapa 1( 1,28%) 1( 0.22%) - 2{ 0.37%)
El Progreso 1( 1.28%) 16 ( 3.48%) ' 17 ( 3. 13%)
Sacatepequez _ 4 ( 5.12%) ~ 40( 8, 67%) 44 ( 8. 1)
Guatemala ' 41 (52, 56%) © 216 (46, 85%) : 257 (47, 65%)
Chimaltenange 1 { 1,28%) 17 ( 3, 69%) 18( 3, 343)
No especificado 5-( 6,41%) 33 7. 16%) 38( 7.05%)
TOTAL: 78 (100. 0%) 461 (100. 0%) 539 (100. 0%)
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CUADRO No, 11

TUBER CULOSIS INTESTINAL 765 CASOS PROCE~-

DENCIA DE LOS PACIENTES (%).

0.52
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No especificados

13,5%4,
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CUADRO No, 12

) TUBERCULOSIS INTFST!NAL 765 CASOS )
lHISTORIA DE T'UBERCULOSTS EN MAS DE UN MIEMBRO DE LA FAMILIA

SN

Tipe de’ TB. No, de Casos No. -de Cdsos: No, de Casos
Presente: Ausente: no investigada:
Primaria 3( 1.91%) 32(20. 39%) 122 (77, 70%)
Secundaria 54 (10, 67%) B9 (17.59%) 363 (71, 74%)
No Determinada 1( 0.9%%) 0 ( 0.00%) 101 (99.02%) &
TOTAL: S58( 7.58%) 121 (15, 82%) 586 (76. 60%)
.
CUADRO Neo. 13,
TUBERCULOSIS INTESTINAL: 765 CASOS
TIEMPO DE EVOLUCION,
Tiempo de Evo- No. de Casos No, de Casos No. de Casos No. de Casoes
Incién: Primaria Secundaria: no determinada: Total;
0-3 meses 75 (47.77%) 223 (44,07%) 20 (19, 62¢) 318 (41, 5704)
3m~6 meses 25 {15, 93%) 89 (17, 59%) 13 (12, 75%) 127 (16, 60%)
6m<9 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%) 0( 0.00%) 4 ( 0.52%)
18m-21 mesges 0 0.00%) 2( 0.40%) 0 ( 0.00%) 2( 0, 26%)
2Im-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%)
36ma48 meses . 1(0.64%) 3( 0.59%) 1( 0.98%) 5( 0. 65%) 3
48m-60 meses 0 { 0,00%) 1( 0. 20%) O 0.00%) 1( 0.13%)
60 o mas 0 ( 0.00%) 6( 1,19%) 0 ( 0.00%) 6 ( 0.79%)
no deteminado: 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
Evolucién: 3 Dias 2 Dias 3 Dias 2 Dias
Mayor tiempo de
Evolucidn: 3 Afios 6 Afos 3 a 2 meses 6 Afios,



CU ADRO No. 14,
TUBERCULOSIS INTESTINAL PRIMARIA: 157 CASOS. SINTOMAS Y SIGNOS.

No. de Casos Ptes. No. de Casos Ptes, No, de Casos Total de

Sintomas y Signos:

Quirfirgicos: Autopsia: Pacientes:
Fiebre v calofrios 37 (51, 39%) 47 (63.51%) 84 (57.53%)
Pérdida de pese 32 (44, 44%) 31 (41. 8%4) 63 (43. 15%)
Astenia y adinamia 18 (25.00%) 47 {63, 51%) 65 (44, 52%)
Sudores nocturnos 0( 0.00%) 6( 8.10%) 6 ( 4,.11%)
Anorexia, nimseas,vomt. 39 (54, 16%) 54 (72.97%) 93 (63, 69%)
Hem atemésis 4 { 5.55%) T 1.35%) 5( 3.42%)
Melena 8 (11,11%) 10 (13, 51%) 18 {12, 32%)
Djarrea 25 (34.72%) 39 (52. 70%) 64 (43.83%)
Estrefimiento 11 (15, 27%) 9 (12, 16%) 20 (13, 69%)

Flatulencia, Dist, Abdom,
Masa Abdominal y ascitis
Dolor Abdominal
Obstruc, Intestinal

QOtros sintomas

28 (38. 89%)
60 (83. 33%)
7 ( 9.72%)
20 ( 2,78%)

29 (39, 19%)
38 (51. 35%)

6( 8. 10%)
60 (81, 08%)

" 57 (39.,04%)

98 (67. 12%)
13 ( 8.90%)
80 (54, 79%)

Total de Casos que tenian
Historia Clinica:

72 (100, 0%)

74 (100. 0%)

146 (100, 0%)

0

CUADRQO No, 15,

TUBERCULCSIS INTESTINAL SECUNDARIA: 506 CASOS. SINTOMAS Y SIGNOS.

Sintomas y Signos: No. de Casos Ptes, No, de Casos Pates, No, de Casos
Quiriirgicos: de Autopsia: Total Ptes, :

Fiebre y sudores noct, 26 (60, 4743 332 (80,98%) 358 (79.03%)
Tos, disenea y cianosis 23 (53. 49%) 32 (78.29%%) 344 (75.94%)
Calofrios 5(11, 63%) 42 (10, 24%) 47 (10.38%)
Hemoptisis 2( 4, 65%) 32( 7.80%) 34 ( 7.51%)
Pérdida de peso 12 (27, 91%) 177 (43, 17%) 189 (41, 72%)
Debilidad, astenia y adinamia 14 (32, S5&%) 211 (51, 46%) 225 (29, 67%)
Cefalea 2( 4.65%) 48 (11, 71%) 50 (11, 044)
A%:orexia,Néuseas y vomitos 21 (48, 84%) 263 {64, 15%) 284 (62. 69%)
D::arre'a 14 (32, 56%) 271 (66, 10%) 185 (62.91%)
Estrefiimiento 4( 9.30%) 18 ( 4.39%) 22( 4.86%)
Dolor Abdominal 37 (86.05%) 196 (47, 85%) 233 (51, 43%)
Melena 3( 6.98%) 25( 6.10%) 28 ( 6. 18%)
D:st.ensic'm Abdominal 5(11, 63%) 86 (86.98%) 91(10,0%%)
Ascitis 4{ 9,30%) 158 (38. 54%) 162 (35. 76%)
Obstruc, ' Intestinal 3( 6.98%) 16 ( 3.90%) 19 ( 4.19%)
Edema de M. L s 4( 9.30%) 156 (38, 05%) 160 (35, 32%)
Adenopatia: Cervical, axilar

e Inguinal 19 (44. 18%) 91 (22, 19%) 120 (26, 4%%)
Convulsiones 0( 0.00) 38( 9.27%) 38 ( 8.39%%)
Otros sintom as 9 (20, 93%) 252 (61, 46%) 261 (57. 62% )
Total de pts. con Historia

Clinica: 43 (100.0%) 410 (100, 0%) 453 (100, 0%)

£



CUADRQO No. 16,
TUBERCULOSIS INTESTINAL NO DETERMINADA: 102 CASOS, SINTOMAS

Y SIGNOS,
Sintomas y Signos: No. de Casos Ptes, Sintomas y Sig-- ‘No. de Casos Ptes,
Quiriirgicos: nos: Quirlirgicos:
Fiebre vy sudores noct, 18 (33. 33%) Dolor Abdominal 47 (87.03%)
Tos, disnea y cianosis 1(¢ 1.85%) Melena 3{ 5.55%)
Calofrios 1( 1,85%) Distensidn Abdom., 8 (14, 81%)
Hemoptisis 0( 0.0} Masa Abdominal 6 (11, 11%)
Perdida de peso 10 (18,51%) Ascitis 0( 0.00%)
Debilidad, astenia y adinamia 1(¢ 1.85%) Obstrue, Intest, 0( 0.00%)
Cefalea 1( 1.85%) Edema de M., 1. 0( 1.85%)
Anorexia,n3usea y vbmitos 15 (27, 77%) Adenp: Cervical .
axilar inguinal 17 1.85%) S
Diarrea 7(12,96%) Convulsiones 0( 0.00%)
Estrefiimiento 7{12,96%) Otros Sinteomas 4( 7.41%)
Total de Pacientes con Historia Clinica 54 (100%) '
CUADRO No, 17,
TUBERCULOSIS INTESTINAL: 765 CASOS
INVESTIGACION DE BACILO DE KQCH
Investigacion: No. de Casos TBC, No, de Casos TBC, No. de Casos

Primaria: Seecundaria:

_ No, de Casos TBC,

No determinada:

Total:

Total de Pacientes

Pacientes Investigados

Pacientes no Investigados

¥

157 (100, 00%) 506 ( 100. 00%)

102 ( 64.97%) 330 ( 65.22%)

55 ( 35.03%) 176 ( 34.78%)

102 (100, 00%)
1( '0.98%)
101 99, 02%)

765 { 100, 00%)
433 ( 56. 60%)
332( 43, 40%)

15



CUADRO No. 18.
TUBERCULOSIS INTESTINAL: 765 CASOS
INVESTIGACION DE BACILO DE KOCH EN DIFERENTES ESPECIALIDADES

7

Especimen: No. de casos No, de casos No. Total Casos No. casos No. casos No, total casos
Positivos: Negativos: Investig'ados: © positivos: negativos Investigados:

Esputo 0 50 S0 52 94 146
Lavado ghstrico 1 29 30 25 37 62
Heces 1 0 1 1 1 1
Orina 0 0 0 2 10 12
Liquido Cefalow

rraquidee 0 6 6 2 36 38
Liquido Ascitice i 14 15 2 28 30
Liquido Pleural 0 0 0 3 38 41
TOTAL: 3 99 102 87 243 330

CUADROQO No, 19,

TUBE.RCﬂLOSIS INTESTINAL EN 226 ESPECIMENES QUIRURGICOS, DIAGNOSTICC
CLINICO PRE-OPERATORIO

434

Dx. Clinico: TBC. Primaria: TBC,Secundaria; TBC.no determinada TBC. TOTAL:
TBC. Intest. {Perf,Obstrc.
CTCi v s ea v renanaieans 17 (21, 52%) 20 (44, 44%) 35 (34,31%) 72 (31. 86%)
Ca Abdominal.,,....... 23(20.11%) ° §(17.78%) = 18(17.65%) = 49 (21, 68%)
Masa abdom,. de etiologia , .
Indefinida. ..oevsvrons.. 14 (17, 72%) 6(13.33%) 17 (16.67%) 47 (20, 80%)
Plastron Apendicular. . ... 2( 2.53%) 2( 4.44%) 6( 5.88%) 10 (.4, 42%)
Colecistitis Crénica,.... 6( 7.59%) 2( 4,44%) 2 ( 1.96%) ©10( 4, 41%)
_Anexitis Tumoral. . ,.... 7( 8. 86%) 0( 0.00%) 2( 1.96%) 9 3.98%)
Apendicitis Aguda...... 3{ 3,80%) 1¢ 2.236) 3( 2.94%) 7( 3.10%)
Fistula Enteocutinea. ... 3( 3.80%) 0 ( 0.00%) 3( 2.94%) 6( 2.65%)
Voélvuls Intestinal, ... O( 0,00%) 2( 4, 44%) 1( 0.98%) 3( 1.33%)
Hemia Umbilical....... 3( 3.80%) 0( 0,00%) 0 ( 0.00%) 3( 1.33%)
Intususcepeién Intestinal, O ( 0, 00%) 0( 0.00%) = 2(1,96%) 2( 0. 88%)
Seudo quiste pacreatico. 1( 1.27%) ' 0( 0. 00%) 1 ( 0.98%) 2( 0. 88%)
Ulcera Gastrica sangrante 2( 2.53%) 0( 0.00%) 0( 0.00%) S 2( 0.888)
' Cade CerviX,.......... 1( 1, 27%) 0( 0.00%) 1( 0.98%) 2( 0. 88%)
‘Ouiste Mesentérico Absea ) ’
ceso Hep&tico.......... ©0( 0.00%) 1( 2.22%) 0 ( 0.00%) 1( 0.44%)
Afnebiasis Intestinal. .. .. 0( 0.00%) - 0{ 0,00%) 1( 0.98%) ©1(0.44%)
Fistula Rectovesical,... 0{ 0.00%) _ 1( 2, 22%) 0 ( 0.00%) 1{ 0,444%)
Prolapso Genital,...... 1( 1,27%) 0( 0,00%) 0 ( 0.00%) 1( 0.44%)
No especificade, ...... 6( 7.5%%) ' 4{ 8.8%%) 20 (19, 61%) | 30(13, 27%)
Total de Pacientes..,... 79 (100, %) 45 (100, 0%) . 102 (100, (%) _ 226 (100, 00%)




CUADRO No. 20.

TUBERCULOSIS INTESTINAL: 539 CASOS, CAUSA DE MUERTE.

Causa de Muerte: Primaria: Secundaria: Total:
TBC. Pulmonar 0( 0.00%) 168 (36. 44%) 168 (31, 174)
Bronconeumonia 8(10, 26%) 32( 6.94%) 40( 7.426)
Meningitis TBC, 10 (12, 82%) 75(16. 27} 85 (15, 77%)
Toxem. y caguexia por TBC, 21(26,92%) 118 (25, 605} 139 (25, 79%)
TB, Intestinal 14 (17, 95%) 43( 9,33%) 57 (10, 58%)
Volvulos Intestinal 1( 1,28%) 0( 0.00%) 1( 0.19%%)
Intususcep. Intestinal 1( 1,28%) 1( 0.23%) 2{ 0.3M%)
Infarto Intestinal 1( 1,28%) 0( 0.00%) 1( 0.19%)
Apendicitis aguda perforada 1 1,28%) 1¢ 0.226) 2( 0,37
Hernia Inguinal estrangulada 0 ( 0, 00%) 1( 0.22%) 1( 0.1%%)
Ulcera duodenal sangrante 2( 2,56%) 0( 0.00%) 2( 0.37%) 3
Pericarditis constrictiva 1( 1.284) 4( 0.87%) 5( 0.93%)
Insuf, Suprarrenal TBC. 1( 1.28%) 2{ 0.43%) 3( 0,50%)
Insuf. Cardfaca congestiva 1{ 1,284) 0( 0,00m%) 1{ 0.19%)
Cirrosis Hepatica 2( 2.564) 0.6:.0.00%) 2( 0.3™)
Uremia 1( 1 28%) 0.( 0.00%) 1( 0.19%)
Ca. de Cervix (1, 28%) 0{ 0.00%) I{ 0.19%)
Cisticercosis Cerebral i( 1.28%) 0( 0,00%) 1( 0.19%%)
Otros 11 g, 10%) 16 ( 3,47%) 27 ( 5.01%)
TOTALES: 78 (100.0%) 461100, 0%) 539 (100. %)
CUADRO No. 21,
TUBERCULOSIS INTESTINAL: 765 CASOS,
DISTRIBUCION ANATOMICA,

Localizacion de No. de Casos  No. de Casos No, de Casos TBC No. de Casos

la Lesidn: ‘TBC Primaiia: TBC.Secund, No determinada; TCT AL:

Ileon y Otro 78(49.68%) 225 (44, 47%) 33(32. 35%) 336 (43.92%)

Solo Ileon 60 (38. 22%) 223 (44.07%) 56 (54, 90%) 339 (44, 41%)

Ciegoy Otro 74 (47, 13%) 206 (40. 71%) 26 (25, 49%) 306 (40, 00%)

Solo Ciego 4 ( 2,55%) 16 ( 3. 16%) 1( 0,98%) 21 ( 2,75%)

Colon Ascendente yotro 33 {21,02%) 76 (15,029%) 10( 9, 80%) i19 (15, 56%)

Solo colon ascendente 0 { 0,00%) 6( 1,19%) 0( 0,00%) 6( 0.78%)

Sigmoide y otro 16 (10. 19%) .62 (12, 25%) 4( 3.92%) 82 (10, 72%)

Solo Sigmoides 2 ( 1.27%) 4( 0.79%) 0( 0.00%) 6( 0.78%)

Colon Transversoyotro 16 ( 10.19%y 52 (10, 28%) 3( 2,94%) 7L 9. 28%)

Solo colon transverso 1{ 0.64%) 1( 0.20%) 1( 0.98%) 3( 0.39%) g

Colon descendenteyotro 14 (» 8,92%) 34( 6.72%) 3 2.94%) 51¢{ 6, 67%)

Solo colon descendente 1( 0.64%) 3¢ 0.59%) G( 0,00%) 4( 0.52%)

Recto y otro 1 ( 0.64%) 24 ( 4.74%) 2( 1,96%) 27 { 3.53%)

Solo Recto 1( 0. 64%) 2( 0,40%) 0( 0.00%) 3( 0.39%)

Apéndice y otro 5( 3,18%) S( 1.78%) 8( 7.84%) 22 ( 2, 88%)

Solo apéndice 1( 0,64%) 0 ( 0.00%) 4( 3.92%) 5( 0. 65%)

Yeyuno 5( 3.18%)x  20( 1,95%) 0( 0,00%) 25 ( 3.27%)

Estdmago 8 ( 5.10%)%k 13 ( 2.57%) 0( 0.00%) 21¢ 2.75%)

Ano 0 ( 0.00%) 5( 0.99%) 1{ 0.9%%) 6( 0.78%)

Duodeno 0 ( 0,00%) '5( 0,99%) 0{ 0,00%) 5( 0.65%)

Esdfago 0 ( 0.00%) 4( 0,79%) 0( 0.00%) 4( 0.52%)

TOTAL PACIENTES: 157 (100, 0%) 506 (100.0%) 102 (100, 0%) 765 (100. 0%)]

* = En ningln caso localjzada exclusivamente al yeyune '

** = Salo en 1 caso localizada exclusivamente al estdbmago,




TUBERCULOSIS INTESTINAL

CUADRO No. 22,

DISTRIBUCION ANATOMICA,

EN AUTOPSIAS: 539 CASOS,

2e

Localizacidon de Lesibdn No. de Casos TBC, No, de Casos TRC. - No. de Casos
' . Primaria: Secundaria: Total:
Ileon y otro 41 (52, 56%) 210 (45, 55%) 251 ({46.57%)
Solo Ileon 30 (38, 46%) 198 (42. 95%) 228 (42, 30%)
Ciego y otro 40 (51, 28%) 192 (41, 65%) 232 (43,04%)
Solo Ciego 3( 3.85%) 16 ( '3, 85%) 19 { 3.53%)
Colon Ascendente y otro 17 (21, 79%%) 69 (14, 97%) 68 {15,964)
Solo Colon Ascendente 0( 0.00%) 6{ "1, 30%) 6( 1, 11%)
Sigmoide v otro 12¢15, 38%) 59 (12, 80%) 71 (13, 17%)
Solo Sigmoides 1¢ 1, 28%) 3( 0, 65%) 4{ 0.74%)
Colon transverso y otro 1012, 82%) 51 (11, 06%) 61(11,32%)
Solo Colon Transverso 1( 1,28%) 1( 0.22%) 2( 0.37%)
Colon descendente y otro 9 (11.53%) 33 ( 7.16%) 42( 7.79%)
Solo Colon Descendente O( 0.00%) 3 ( 0. 65%) ' 3( 0.56%)
" Recto y otro L1 1, 28#%) T 21 4.56%) 22( 4.08%)
Solo recto 0 0.00%) 1( 0.22%) 1(¢ 0.19%)
Yeyuno : 4( 5. 12)% 19 ( 4. 12%) T 23( 4.27%)
Estbmago ' 3( 3, 84%)%x 11( 2.38%) 14 ( 2.55%)
- Apéndice : 0( 0.00%) 7( 1,51%) 7( 1.29%)
Duodeno - O 0.00%) 5( 1.08%) 5( 0.924)
Ano - 0( 0.00%) 5( 1,08%) T 5( 0.92%)
Esdfago 0f 0,00%) 4( 0. 8b6%) T4 0.75%)
TOTAL DE PACIENTES: 78 (100, %) 461 (100, 0%) 539 (100, (%)
* = En ningfn caso localizada exclusivamente al yeyuno
*% = En ningfin caso localizada exclusivamente al estébmago.

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

Localizacidn de Lesidn " No, de Casos No, de Casos No, de Casos TBC. No. de Casos
TBC.Prim,  TBC Secund, no determinada: Total:
Ileon y Otro 37 (46, 84%)  15(33.33%) 33 (32,35%) 85 (37, 61%) -
Solo Ileon 30(37.97%) 25(55,58) .56 (53, 90%) 111 (49,12 -
Ciego y otro 34(43.046) 14 (31.11%) 26 (25, 49%) 74 (32, 74%) .-
Solo ciego 1( 1,276 O0( 0.00%) 1{ 0.98%) 2{ 0, 88%)
Colon ascendente y otro 16 (20, 25%) 7(15.55%) 10( 9.80%) 33 (14.60%)~
Solo Colon agscendente 0( 0,00%) O{ 0.00%) 0¢ 0.0M¢) 0( 0.00%)
Apéndice y otro 5¢( 6,33%) 2( 4.44%) 8( 7.84%) 15 ( 6.64%) -
Sodle Apéndice 1{ 1,276) 0( 3.92%) 4( 3.92%) 5( 2, 21%)
Sigmoide y otro 4( 5,06%) 3( 6.67) 4( 3.92¢) 11 ( 4.87%)
Solo Sigmoides 1( 1,27%) 1( 2,224 0( 0.00%) 2( 0.88%)
‘Colon Transverso y otro 6( 7.59%) 1 2 226 3( 2,94%) 10 ( 4.42%)
Solo colon transverso - 0( 0.0%:) O( 0,00%) 1( 0,98%) 1( 0,44%)
Colon Descedente y otro 5( 6.33%) 1( 2,22 3( 2,94%) 9( 3,98%)
Solo Colon descendente 1( 1.27%) 0( 0.00%) 0( 0.00%) 1( 0,44%)
Recto y otro 0( 0.00%) 3( 6.67%) 2( 1.96%) 5( 2.21%)
Solo Recto 1( L2m)  1( 2.22%)  0( 0.00%) 2( 0.88%)
Estdbmago 5( 6.33%)%x  2( 4,44%) 0( 0,00%) 7( 3.09%)
Yeyuno P oL2m)*  1( 2,22%)  O( 0.00%) 2( 0.88%)
-Ano 0( 0,00%)  0{ 0,00%)  1( 0.00%) 1{ 0.44%)
Esofago 0( 0.00%) 0( 0.00) 0(.0,00%) 0( 0.00%)
Duodeno 0{ 0.00%) 0( 0.005) 0( 0,000) 0 ( 0,00%)
TOT AL DE PACIENTES: 79 (100.s6) 45 (100,0%) 102 (100.(%) 226 (100, 0%)
* = En ningim caso localizada exclusivamente al yeyuno.
* =Solo en 1 caso localizada excliisivamente al estém ago,
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. DiISCUSION
AR E R R & § EEEETEER 888 3 Desafortunadamente, no podemos hacer un estudio compartivao de Ia
— | 2 :'. ::. : : z 2- oYY SSce o g frecuencia de tuberculosis en fa poblacién en general, de Guatemala, con el
.‘3 @ : T, i 3 N o= presente trabajo; debido a que en nuestro pais no existen estudios de
g P1e AT T2YRELIONIAITNRQUUN oo~ tuberculosis en la poblacion en general, existiendo uUnicamente reportes de
8 ah - ;. casos en numero limitado; en los afios 1950, 1955 y 1967 {21). En 1950,
- S se presentaron en Guatemala 3,175 casos de tuberculesis que causd Ia
& muerte a 687, ocupando el quinto lugar entre las enfermedades principales
2 como causa de defuncion {21), En 1955, el indice de letalidad de Ia
2 ertfermedad en nuestro medio fue de 38.8 por 100,000 habitantes.
5 | :
U B85 o~ e e e il ol el el e oo En nuestro estudio fueron encontrados 4,062 casos (2.91 o/o) de
% géié_&@_§%§§§§§E§§S§§§§§§§§$g§ tuberculosis en los 138, 854 Protocolos revisados,
= P I T gg g ersesrssssss . | .
é 9 m ooy T E § :"3’ E Pegiig NQTNQNDN A ®m D - ) Er'utre los pacltentes con tuberculosis; el tracto gastrointestinal se
2 Elg - AR SR encontro f:orunpror.nendo en 76‘5 casos (18.8 o/o); de estos, ?39 casos de
= : tuberculosis intestinal fueron diagnosticados en 18,434 autopsias revisadas;
! 0 sea, un 3.5 o/o de frecuencia en necrapsias en general, y 35.02 o/o en
é’. necropsias de pacientes tuberculosos,
|2 . N
IS De nuestros pacientes con tuberculosis intestinal, 78 (5.07 o/o)
zo‘ E 8' o : fueron clasificados como tuberculosis primaria, y 461 (29.95 o/o), como
o " R EE T EESs S RS ERSFErssSosass casos de la variedad secundaria,
I R T
g 25 o i I Tgen—" Y- cdcdsSsISI 3 i ] La frecuencia de 3.5 o/o de tuberculosis intestinal en nuestra serie,
Q g Q SSSESsRSETSsTonnx g 8‘-' ce s oo eas esta muy debajo_ del 9.67 o/o informada por Porres’ Monge (ffﬁ) para
o B — Guatemala. La diferencia se debe probablemente al nimero limitado de
] casos por él estudiados, en comparacidn con el presente trabajo,
g No podemos hacer un estudio- comparativo del 5.07 o/o de
= tuberculosis intestinal primaria con otros reportes en necropsias, ya que si
é 9 “ bien es cierto que se menciona la frecuencia de un 10 o/o en general, en
2 v .g Tg | otras latitudes (), no se especifica la fuente dei material. En Guatemals, se
E '§ .-3 = g ? deduce del trabajo de Porres Monge {46} gue esta incidencia era de 41.2
FS) E ‘; o = . ,3 3(3; 3 ™ o/o. Es de hacer notar, que de 1940 a 1959, he?b:'an reportadt? unicamente
5 lolg . & -y @ o E @ E" o % 55 % ¢l 25 casos de esta variedad de tubercuiosis, en Ia literatura mundial.
DL EEEREINY BppREioftazdoe 72 |
S IMSEEE S5 388 %4 &E A < 3 SEBSZED H El 29.95 o/o de tuberculosis intestinal secundaria en nuestra serie, es
Bojo|fm AU T asdB>00HE 4 un dato relativamente halagador, ya que esta muy por debajo del 51.1 o/o
' en 176 casos examinados por Ukil, v del 70.4 o/o en 1,042 sujetos
estudiados por Cullen (62,14}, vy entre el 15 3 25 o/o reportado por




42

Murasawa y Altman, y del 54 ofo reportado por Press Mange (4) para
nuestro pais. 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 mas difundido de
terapia especifica, e nimero 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: a) mal manejo de los
medicamentos en su tratamiento. 'b) Falta de disponibilidad de los mismos,
o bien de ambos; y c¢) Falta de diagnostico precoz de la tuberculosis
pulmonar, '

La frecuencia de tuberculosis intestinal, en nuestros 2,513
especimenes quirurgicos con tuberculosis, fue de 226 casos (8.99 o/o),
distribuidas asi: Primaria: 79 (3.14 ofo). Secundaria: 45 {1.79 ofo). No
determinada 102 (4.06 o/o) casos, los cuales estan 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
relacion de 2:1, y en la distribucion de la forma secundaria, fa relacion fue
casi igual. Hallazgos simitares han sido informados por otros investigadore
{1, 7, 67}, :

Tanto la tuberculosis intestinal primaria, como la secundaria de
nuestra serie, fueron mas comunes en la primera década de la vida. El resto
de los casos en ambas formas de tuberculesis tuvo una distribucion casi
constante en las diferentes décadas, hasta Ig 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 mas frecuentes en la 3a. y 4a. décadas (1, 4). Dicha
diferencia de frecuencia se debe probablemente a la seleccion de la muestra
en nuestra serie, ta leche ingerida en nuestro pais; o bien, que en nuestros
pacientes, por lo menos en lo que se refiere a tuberculosis intestinal
secundaria, se bhalla, establecido el mecanismo de infeccion tubercuiosa
intestino-pulmon-intestino propuesto por Mitchell {43).

Los sintomas 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, estrefiimiento, ademas de sintomas generaies.

43

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

No podemos hacer un comentaric acerca de la presencia del Bacilo de
Koch en las heces de nuestros pacientes con tuberculosis intestinal, debido
a que solo se investigo en dos casos, fos cuales fueron positivos. Es posible
que si se hubiera llevado a cabo una investigacion sistematica, el niimero de
casos habria sido mayor.

En igual forma, el estudio del tracto intestinal radiclogicamente, en
nuestros pacientes con tuberculosis, se hizo Gnicamente en 27 casos, con
hallazgos similares a los ya conocidos {19}. Shingai y Tondon (57}, refieren
que en 42 ofo de sus casos con tuberculosis intestinal, el estudio
radiologico con medio de contraste fue de ayuda para el diagnostico.
Mitchell y Bristol {43}, encontraron evidencia radiologica de tuberculosis
intestinal en el 6.3 o/o de 5,529 enfermos con tuberculosis pulmonar.

El diagnostico clinico correcto de tuberculosis intestinal en nuestra
serie, se hizo en un 31,86 o/o de los casos. A este resbecto, es de todos
conocido el problema de arribar a un diagnostico preciso en tubercuiosis
intestinal. Campbell y Kogan {10}, opinan que son de bastante ayuda una
historia de tuberculosis pulmonar previa, y cambios detectables
radiologicamente en el area ileocecal, asi como la presencia de tuberculosis
en ganglios linfaticos perifericos, prueba de Mantoux fuertemente positiva,
y mejor aln, 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 metodos de diagnastico de tuberculosis intestinal,

La perforacion intestinal fue la. complicacion mas frecuente en
nuestro estudio, y ocurrio en 19 cases de la forma primaria, 47 de la forma
secundaria, y 7 de la forma no determinada. Obstruccion intestinal ocurrio
en 32 casos: fistulas en 6 casos; hematemesis en 5 cesos, constituyendo la
perforacion y la obstruccion un 14 o/o de complicaciones, presante en 765
ces0s de tuberculosis intestinal. Hallazgos iguales fueron informados por .
Porres Monge (46), aunque Kornblum y colaboradres {35), encontraron un
22 ofo de estas complicaciones en 48 pacientes por ellos estudiados,

De fas 77 perforaciones intestinales en nuestros casos, 69 fueron
fibres y 8 tabicadas. Korn y colaboradores (36) reportaron un 22.92 o/o de
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perforaciones libres en sus casos.

La causa de muerte mas comUn en nuestro estudio, fue tuberculosis

en cualquiera de sus formas, es decir, pulmonar, intestinal, meninges,
gtc. A este respecto, nuestros hallazgos son similares a los informados por
Murasawa y Altman en 1958 (44). En la serie de este autor, la tubercuiosis
progresiva fue la principal causa de muerte en el 74 o/o de ios casos en
1950, mientras que en 1959 — 1960, la tuberculosis como causa de muerte
solo fue responsable del 15 o/o de los casos.

La distribucion anatomica de tuberculosis gastrointestinal en nuestros
casos, en orden de frecuencia, fue: lleon 675 casos {88.24 ofc), al cual
comprenden los casos localizados a este segmento v, los de este y otra area
anatomica intestinal: ciege 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.

Es digno de mencionarse, que la tuberculosis intestinal primaria, se
encontré localizada a un solo segmento en: ileon 60 casos {38.22 ofo).
Ciego 4 casos {255 o/o}. Colon sigmoide 2 casos {1.27 o/o); colon
descendente, recto, apendice ileocecal y estomagoe 1 caso (0.64 ofo} en
cada uno.

El esofago estuvo comprometido en 4 casos (0.62 ofo}, de pacientes
con tuberculosis secundaria; en todos ellos, el proceso habia alcanzado este
drgano por vecindad. Ninguno de los pacientes tenia causa organica que
produjera estrechez esofagica. El nimero de casos en los cuales el esGfago:
estaba afectado en nuestra serie, es el mas bajo informado hasta la fecha,
va que la frecuencia de afeccion de éste ha oscilado entre 1.8 ofo (46) y
14 ofo {7}, informados por Porres Monge y Can y Spain respectivamente.

En nuestra serie, hubo 21 casos de tuberculosis envolviendo el
estomago. Con excepcion de 1, todos fueron de la variedad secundaria de la
enfermedad. El proceso en nuesira serie, al igual gue en las de otros autores
(7, 1), se encontro localizada al antro gastrico, y presentaba como
patologia asociada Ulcera peptica cronica en 6 casos. No hubo casos de
carcinoma gastrico o gastritis asociados.

Tuberculosis del duodeno se encontro en 5 casos de tuberculosis
secundaria. Este organo raramente Sse encuentra comprometido en
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tuberculosis, y hasta 1960 se habian informado sdlo 129 casos de
tuberculosts del mismo (7).

Tuberculosis del ano se encontrd en § 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 clinico '
anatomo-patoldgico, la iesion fue diferente a la descrita en la enfermedad
de Crohn (colitis granulomatosa) envolviendo el colon,

Anatomopatologicamente, !a lesidn tuberculosa en el tracto
gestrointestinal fue similar a la descrita por otres investigadores (7). Se
encontrar(?n formas ulcerosas francas, hipertroficas o ambas, tanto en ia
forma primaria como secundaria de la enfermedad. Por tonsiguiente,
n.osotros_ no creemos que el aspecto macroscopico de la lesion, permita
dlferen'cnar en un caso dado, si la tuberculosis intestinal que se examina es
primaria o secundaria.

De manera que, nosoctros estamos de acuerdo con Wig, Chitkara y
Gupta (67), guienes opinan que el aspecto de la lesion magcroscopica en

tuberculosis intestinal, depende por un lado de la virulencia del

micro-organismo, y por otro, de ia resistencia del huésped.

Finalmente, excepto por 6 casos de (lcera paptica gastrica cronica, y
ur_! gran porcentaje de amebiasis del colon, ascaridiasis, teniasis,
tricocefaliasis y uncinariasis comunes en nuestro medio, no tuvimos ningun

otro tipo de patologia gastrointestinal asociada en nuestros paceintes con
tuberculosis intestinal.

CONCLUSIONES

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

2. La mortalidad por tuberculosis en Guatemaia sigue siendo elevada, a
pesar de la existencia de drogas especificas en su tratamiento, debido
a que los pacientes consultan a nuestros centros asistenciales cuando
ef.proceso patologico ha alcanzado un grado de desarroHDJtal, que las
mismas resultan inefectivas para evitar tal desenlace;
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La localizacion pulmonar de la tuberculosis sigue siendo la mas
frecuente en esta entidad clinica.

E! dictum hipocratico: “Las personas tisicas, cuyos pelos de la cabeza
caen, mueren si la diarrea se instaura; la diarrea que ataca a una
persona con tisis es un sintoma mortal”’, sigue siendo valido, en vista
de que, cuando el proceso tuberculoso se extiende al tracto
gastrointestinal, el pronostico de esta enfermedad empeora
considerablemente, a pesar de contarse con medicamentos adecuados
para su tratamiento.

La extension de la enfermedad al tracto gastrointestinal, en pacientes
con tuberculosis pulmonar, es debida a varios factores, tales como:
tratamiento inadecuado, no disponibilidad de los farmacos, no
colaboracion de los pacientes, resistencia del germen a la terapéutica,
inicio tardio de la misma, etc.

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

Los departamentos de Guatemala mas afectados por tubercufosis
intestinal, en orden de f{recuencia son: Guatemala, Santa Rosa,
Sacatepequez, Quezaltenango.

La mayor frecuencia de casos de tuberculosis intestinal en Guatemala,
se ve en la primera decada de la vida, en contraste a lo observado en
otras partes del mundo, en gue la edad de mayor afeccion es la 3a, vy
4a, décadas.

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

Los sintomas mas frecuentes, producidos por tuberculosis intestinal
son:

a} Dolor abdominal.

b}  Anorexia, nauseas y vomitos.

¢}  Masa abdominal palpable.

11.
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d) Ascitis.
e} Diarrea.

Los examenes de laboratorio que ayudan al diagnostico de
tuberculosis intestinal son:

al  Investigacion de BAcilo de Koch en heces,

b} EStudios gastrointestinales de colon con medios de contraste.

¢) Perictoneoscopia.

d)  Biopsia del intestino, de ganglios mesentericos y aun periféricos.
e} Mantoux.

} Estudio de liquido ascitico.

g) Estudio de focos.tuberculosos primarios pulmonares o genitales.

El diagnostico antomopatologico de tuberculosis intestinal, en los
especimenes quirurgicos antes referidos, se basa en: a) Presencia de
necrosis casecsa en los granulomas que existen en las muestras; b)
Presencia de Bacilo de Koch detectado mediante coloraciones
especiaies o medios de cultivo, Se debe recordar, que otras
enfermedades granulomatosas como el sarcoide de Boeck, ia enteritis
regional (enfermedad de Crohn), etc, pueden simular tuberculosis
desde el punto de vista anatomo-cl inico.

La presencia de tuberculosis en las ganglios mesentericos, implica una
puerta de entrada intestinal, aun cuando no exista una lesion visible
macroscopicamente que Ja identifiqgue, ya que esta puede ser
microscopica. Este mismo postulado es aplicable para la tuberculosis
ganglionar cervical, en la cual, las puertas de entrada son las

amigdalas palatinas.

Siempre que se confirme una tuberculosis orificialis en el ano, se debe
pensar en la existencia de lesiones intestinales de la misma etiotogia.

Et aspecto macroscopico de las lesiones {Ulcero o hipertrofico), no es
patognomonico de ninguna de las variedades de tuberculosis
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intestinal, y el mismo, guarda relacion con la virulencia del
micro-organismo y la resistencia del huésped.

La region del tracto gastrointestinal mas frecuentemente afectado es
la ileocecal; probablemente debido a factores como presencia de
tejido linfoide, estasis, etc,, en la misma.

La tuberculosis del esofago o estomago, 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 ulcera peptica gastrica cronica, no hubo factores
asociados que predispusieran a la instalacion del proceso patologico
en los mismos.

La frecuencia tan baja de tuberculosis apendicular en nuestro estudio,
es debida a2 que no se tomaron secciones de dicho organo como
rutina, en las autopsias de los hospitales universitarios en cuestion.

Las complicaciones intestinales mas frecuentes de la tuberculosis son:
obstruccion y perforacian.

RECOMENDACIONES

Las autoridades hospitalarias del pais, deben mejorar sus
Departamentos Estadisticos, con miras a facilitar la ejecucion de
trabajos de investigacion cientificos.

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

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

Considero pertinente que se efectiie un estudio similar al presente, en
el Hospital San Vicente, con fines comparativos entre hospitafes

generales y especializados en la materia.

Estudios sobre tuberculosis en otros sistemas son necesarios con fines
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estadrsticos, docentes, epidemiologicos, etc.

Promover en los estudiantes de mecicina un afan de investigacion de
las entidades patologicas mas frecuentes en nuestro medio, para que
conociéndolas mejor podamos prevenirias.

Divulgar entre los estudiantes de medicina y médicos en general el
presente trabajo, haciendo énfasis en los diferentes aspectos elinicos y
de faboratorio para arribar a un diagnostico.

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

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

Divulgacion de los mecanismos de infeccion de la tuberculosis en la
poblacion general.

Practicar investigacion de la enfermedad en més miembros de la
familia de pacientes tuberculosos, y administrarles tratamiento.

Tratar y controlar adecuadamente a los pacientes con tuberculosis.

Es conveniente efectuar estudios radioldgicos de coniraste, en
pacientes con tuberculosis pulmonar, que presenten stntomas
abdominales,

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