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Tuberculosis ileocecal en el niiio.

Dres César Arruti, Daniel H. Torres, Héctor Scarrone y

Se presenta un caso poco frecuente en la ci-
rugia infantil de tuberculosis intestinal en el
curso de una afeccion pulmonar. Se revisa la
sintomatologia clinico - radiologica y la terapéu-
tica correspondiente, asi como la evolucion fa-
vorable del caso
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A proposito de este caso excepcional dentrc
de la casuistica nacional, haremcs algunos co-
mentarios sobre la tuberculosis intestinal en
el nino.

OBSERVACION CLINICA

W.P. 10 afios, vardn, raza blanca. Procede de Mon-
tevideo (zona suburbana).

Sin antecedentes familiares o ambientales a destacar,
comienza tres afios antes de su ingreso (febrero 1971)
con un sindrome febril prolongado y dolor en F.I.D.
que fue interpretado como de origen apendicular pero
que no fue confirmado por la evoluciéon. El estado
toxiinfeccioso arrastrado determina que se estudie en
repetidas oportunidades con radiografias de térax y
baciloscopias. Se obtienen iméagenes radiolégicas de as-
pecto infiltrativo bilateral con baciloscopias reiterada-
mente negativas y cutirreacciéon débilmente positiva
por lo que se interpreta su cuadro pulmonar como
Enf. de Hamann - Rich siendo tratado con corticoides.
El estado general se deteriora progresivamente reapa-
reciendo el sufrimiento abdominal bajo la forma de
dolores célicos intensos en F.I.D. Visto entonces por
nosotros por primera vez, se comprueba la existencia
de un cuadro abdominal agudo y se procede a la lapa-
rotomia exploradora en un nifio grave.

Intervenciom: 25/1X/74: Dres. C, Arruti y D. To-
rres; Anestesia General, Dra. D. Bengochea.

Incisién transversa supraumbilical derecha. Se com-
prueba gruesa tumoracion ileocecal fija con una per-
foracion espontédnea de ciego en una formacion vege-
tante, que al maniobrar da salida a pus y contenido
intestinal fétido. Se realiza hemicolectomia derecha
con ileotransversostomia terminolateral. A nivel del
ileon terminal hay otro segmento indurado tumoral de
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unos 8 cm. de longitud abierto en peritoneo que se
reseca con anastomosis terminoterminal. Se comprue-
ban multiples adenomegalias infiltrando el mesenterio.
Lavado con suero del peritoneo y drenaje suprapubico
del lecho tumoral. Cierre por planos.

A, Patolégica: (Dr. L. Falconi): granuloma inflama-
torio crdnico tuberculoso con necrosis caseosa y B. de
Koch positivo en un complejo seudotumoral viscero-
ganglionar.

La evoluciéon postoperatoria con el tratamiento espe-
cifico instituido fue favorable logrando la restitutio ad
integrum de su parénquima pulmonar y su curacion
definitiva en los controles ulteriores.

CONSIDERACIONES GENERALES

Antes de la quimioterapia la invasion intesti-
nal en el curso de la tuberculosis pulmonar
grave oscilaba entre el 23 y el 40 % ; desde en-
tonces esa cifra descendié a valores de 1 a 4 %
segun los distintcs autores e independientemen-
te de la etapa evolutiva de la afeccion pulmo-
nar. En la serie de Bedoya y Baniga (1970)
el 41 % de los ninos fallecidcs por tuberculo-
sis miliar, presentaba lesiones intestinales es-
pecificas.

La tuberculosis intestinal puede ser observada
en el nino en dos circunstancias:

1) En el curso de una tuberculosis pulmo-
nar térpida despistada luego de una evolucion
atipica (caso descritc); o una. forma tratada
de manera insuficiente e irregular.

2) Bajo una méscara puramente abdominal
cuya sintomatolegia orienta a la region ileoce-
cal, caso en €l cual se diagnostica con dificul-
tad la naturaleza tuberculosa.

Etiopatogenia

Segun Bockus el Bacile de Koch ingerido
atraviesa el estéomago sin alterarse gracias a
su capsula lipidica protectora, llega al higadc
por via sanguinea y excretado por la bilis se
implanta en el intestino. En la mujer puede
propagarse directamente desde los genitales a
punto de partida de una infeccién primitiva o
secundaria. La region ileocecal es afectada en
el 85 % de los casos debido a su gran riqueza
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linfatica, siguiendo en orden decreciente el ye-
yuno, apéndice, sigmcide, recto, duodenc, esto-
mago y eséfago.

Anatomia patologica

El gran desarrollo linfatico del intestino a
nivel ileocecal condiciona la mayor incidencia
en esta regién. Se produce en primer término
una hiperplasia del nédulo linfatico e¢ue evolu-
ciona pcsteriormente a la necrosis casecsa. A
su vez y por extensiva progresiéon a la sub-
mucosa el proceso se ulcera. En lo que res-
pecta a las adenopatas a veces voluminosas,
se caseifican pudiendo verter su contenido en
las visceras huecas de vecindad.

La otra forma de evolucion es hacia la fibro-
sis, llevando a la infiltracion esclerolicomatosa
de la submucosa, 1o que determina un engrosa-
mientc e induracién de la pared del segmento
intestinal afectado. La reaccién fibrcsa puede
ser tan intensa que el examen histolégico no
permite apreciar las lesiones especificas que
so6lo se van a encontrar en los ganglios vecinos.
Entre ambos procesos, ulcerado y fibroso, se
asocian maultiples formas mixtas cuya evoluti-
vidad parece depender de 1la capacidad de re-
sistencia del paciente y de sus tejidcs.

Pcr tanto, desde el punto de vista morfols-
gico la enteritis tuberculosa se divide en:

a) ulcerosa; b) hipertréfica, y c¢) mixta;
distinguiéndose ademés tres formas anatomo-
clinicas:

1) Hipertréfica de Dieulafoy o Tuberculo-
ma del ciego (caso citado) verdadera masa seu-
dotumoral.

2) Seudogpolipoide, constituida por pequencs
pélipos tuberculosos que ocupan el ciego y colon
derecho.

3) Enteroperitoneal, forma severa que aso-
cia lesiones ulcerosas intestinales acompahadas
de reaccién peritcneal tuberculosa.

CLINICA

Desde el punto de vista de su origen la ente-
ritis tuberculosa puede ser

a) Primitiva de intestinc (corresponde al
tipo hipertréfico en el 70 % de los casos, o
b) Secundaria a un foco en otro sector del or-
ganismo (generalmente es del tipo ulcerosc).

Es necesario destacar que ante el diagndstico
de tuberculosis pulmonar no debe ser minimi-
zadc el valor de los signos clinicos a nivel de
la F.I.D. maxime si el estado general del pa-
ciente estd mas comprometido de lo que pu-
diera esperarse por el focc primitivo.

Pero cuando se desconoce el antecedente B K,
los signos tan frecuentes de dolor tipo célico
en F.I.D.; tendencia a la diarrea o a la cons-
tipacién y balonamiento no permiten por lo
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general hacer diagnostico preccz. Cuando el
proceso se acentua aparece anorexia, pérdida
de peso y aparicion de un estado toxiinfeccioso
severo. Frente a un sindrome intestinal accm-
pahado de una alteracién del estado general y
una tumefacciéon de F.I.D. se debe practicar
un estudio radiolégico de gran importancia
diagnéstica en las distintas etapas evolutivas
de la afeccion.

En la fase inicial: de hiperplasia ncdular,
los sintomas son escasos: flatulencia, estreni-
miento, nduseas, febricula y adelgazamiento.

Radiolégicamente se describen en este mo-
mento imagenes caracteristicas: unc o varios
defectos de replecién de contornos netos, del
tamano de un garbanzo, ubicadc en la region
preesfinteriana ileocecal; acompanado de cierta
rigidez del asa con dislocacion de los pliegues.
Es el llamado Nédulo de alarma de Maring
Fiol.

Posteriormente, la necrcsis del nédulo da lu-
gar a la ulceracién que a diferencia de la 1ul-
cera tifica tiende a la progresién transversal,
aunque pueden verse formas atipicas.

En esta etapa la clinica presenta sintomas
mas definidos comc el dolor en F.I.D. que a
veces alivia con las deposiciones (diarreas pas-
tosas o semiliquidas).

Radiolégicamente se puede visualizar la ul-
cera, aunque a veces puede ser pequeia o estar
cubierta con secreciones. Comec Signos indi-
rectos de infiltracién aparecen rigidez segmen-
taria e irregularidad en los pliegues. A radios-
copia se aprecia la irritabilidad del ilecn ter-
minal que impide su relleno pcr el bario pa-
sando éste al ciego: Signo del salio ileal de
M. Fiol. Cuando la tlcera se ensancha se pue-
de observar una imagen anular que recuerda
a un “habano ccn su anillo”. La participacion
del ciego se pone de manifiesto por la apari-
cién de espiculas (Signo de Kienbock) y de la
desaparicién de pliegues (Signo de Stierling).

Finalmente, la evolucién precgresa hacia la
retraccion de las ulceras y por lo tanto hacia
la estenosis que puede ser tnica o multiple.

Clinicamente aparece dolor tipo célico ccn
el aspecto de crisis suboclusivas (Dolores coli-
cos superpuestos de Koeberle) apareciendo es-
trenimientc alternando con diarrea después de
las crisis dolorosas.

Radiolégicamente se ccmprueba rigidez del
fleon (Signo del cordel) o una estrechez cir-
cunscripta con una dilatacién del asa por en-
cima de la estenosis dando una imagen de
“copa’” o “embudo”.

En las formas hipertroficas, las lesicnes ilea-
les no son tan intensas y es a nivel del ciego
dcnde se encuentra una intensa reaccion fi-
brosa. Es una forma poco frecuente y parece
estar vinculada a una forma especial de in-
feccién por via enterdgena.

Clinicamente se manifiesta como una tumo-
raciéon cecal en un enfermo con crisis doloro-
sas que alternan con diarrea y estrefimientc.

Radiolégicamente hay un defecto en el re-
Ileno cecal con rigidez de la valvula y un ilecn
terminal edematoso y rigido.



Evolucion

La tuberculosis ileocecal evoluciona en for-
mas diferentes de acuerdo a las complicaciones
que provoca: oclusién intestinal, fistulizacion
cutdnea ccn flemén pioestercoraceo c acompa-
nando a una reaccién peritoneal muy a me-
nudo asociadas a una amiloidosis hepatica o
renal.

Por el contrario bajo el tratamiento médico
especifico iniciado muy precozmente la evclu-
ci6on es muy diferente: en las etapas precoces
de ulceracion la curaciéon puede ser total recu-
perando el intestinc su tonicidad lentamente.

Si el proceso evoluciona hacia la cicatriza-
cién retractil y estenosante, aparecen cuadros
oclusivos o suboclusivos que scn de sancion
quirargica; lo mismo para 'los casos de perfo-
raciones c fistulizaciones. Generalmente la me-
jor solucién quirurgica en estos casos es la
hemicolectomia derecha

Diagnostico diferencial

En el nifio debemcs plantear los siguientes
diagnésticos diferenciales:

—Linfosarcoma de la vdlvula ileocecal; de muy
dificil diagnéstico pero muy a menudo acom-
panando cuadros de invaginacién intestinal
en el nifc mayor.

—Duplicacion intestinal o quistes enterdégenos,
no infrecuentes a nivel de la region ileocecal.

—Enteritis tipo Chron de ciego, con un solc
caso en la literatura nacional en los ultimos
anos.

—Actinomicosis, rara en el nifio bajo su forma
seudctumoral o fistulizada.

—Leiomiosarcoma; rabdomiosarcoma y adeno-
carcinoma de ciego, muy raros en el nifo.

—Mucocele apenidcular, cuyas imagenes radio-
l6gicas pueden inducir a error.

—Finalmente mencionaremos el adenocarcino-
ma apendicular y el carcinoide del ciego-
apéndice o ileon muy rarcs en el nino.

C. ARRUTI Y COL.

RESUME

Tuberculose du ileum et du caecum dans
I’enfant. Forme pseudc tumorales

On présente un cas peu fréquent dans la chirurgie
de l’enfant de tuberculose intestinale au cours d’une
afection pulmonaire. On fait une révision de la cli-
nique et de la radiologie de la maladie et la thérapeu-
tique correspondante ainsi que l'évolution favorable
du cas.

SUMMARY

Ileocecal tuberculosis in the child.
Pseudotumoral type

The author describes a rare case in infantile sur-
gery of intestinal tuberculosis during the course of
pulmonary disease. The paper contains a review of
clinical and radiologic symptomatology and of corres-
ponding therapy. Evolution was favourable.
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