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Resumen: La tuberculosis abdominal es una patologia
infrecuente, cursa con un cuadro clinico inespecifico y multiples
diagnésticos diferenciales. Debe considerarse como posibilidad
diagnéstica en lugares con alta prevalencia de tuberculosis
pulmonar de lo contrario puede ser diferido en el tiempo
condicionando un diagnésco y tratamiento tardios. Los estudios
de imagen, en manos experimentados, pueden orientar hacia el
diagnostico. El articulo descrito presenta un cuadro infrecuente e
inespecifico de tuberculosis abdominal como causa de abdomen

agudo.
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Abstract: Abdominal tuberculosis is an infrequent pathology,
it presents with a nonspecific clinical picture and multiple
differential diagnoses. It should be considered as a diagnostic
possibility in places with a high prevalence of pulmonary
tuberculosis; otherwise, it may be delayed in time, conditioning
a late diagnosis and treatment. Imaging studies in experienced
hands can guide the diagnosis. The described article presents an
infrequent and nonspecific picture of abdominal tuberculosis as
a cause of acute abdomen

abdominal  tuberculosis,
extrapulmonary tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis.
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La tuberculosis es causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis; su forma de presentacién primaria
cursa con afectacién pulmonar curable y prevenible'. Los reportes de la OPS/OMS muestran que constituye
la segunda causa de mortalidad por un agente infeccioso a nivel mundial, después del VIH - SIDA, siendo
una de las cinco causas principales de muerte en las mujeres entre 15 y 44 afios’.

En Bolivia, la tuberculosis pulmonar bacilo 4cido alcohol resistente positivo (BAAR +), es la de mayor
concentracion en el pais, representando el 72% de los casos nuevos notificados. Se han registrado datos que
muestran una tasa de incidencia decreciente de la tuberculosis en un 3,2% promedio anual, desde 105,6 por
cien mil habitantes el afio 2003 hasta 70.9 por cien mil habitantes el ano 2014>4,

Despues de la afectacién primaria pulmonar, otros sitios de afectacién son tan amplias que llegan a
infectar cualquier parte del organismo, siendo las localizaciones mas frecuentes, la ganglionar y la afectacién
abdominal®”.

La tuberculosis abdominal se presenta con un cuadro clinico inespecifico y con un amplio abanico de
diagndsticos diferenciales, es por esta razén se la conoce como “la gran simuladora”. La forma infecciosa
abdominal es infrecuente, representando el 0,5% de los casos nuevos de tuberculosis y el 11% de las formas
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extrapulmonares7’8. Lasintomatologia mas comun descrita es: pérdida de peso, dolor abdominal, hipertermia,
ascitis y diarrea, todos inespecificos’.

En este articulo se presenta el caso de una paciente que ingreso por dolor abdominal de larga evolucién,
que se reagudizd los tltimos dias; estudios complementarios de imagen y laboratorio permitieron sospechar
un cuadro atipico de abdomen agudo. No hay muchos casos descritos de tuberculosis abdominal como causa
de abdomen agudo en nuestro medio.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino, de 39 afos, que acudié al servicio de Emergencias del Hospital Obrero No 2 de
la CNS por un cuadro clinico de dolor abdominal crénico difuso no tratado de mes y medio de evolucién
que se reagudizé doce horas antes con aumento importante de intensidad del dolor abdominal, acompanado
de deposiciones liquidas en varias oportunidades.

Al examen fisico la paciente mostré un abdomen doloroso a la palpacién superficial y profundo; el
signo de rebote no fue muy claro, pero se lo considerd como positivo de localizacién difusa. Los exdmenes
complementarios de laboratorio revelaron leucocitosis de 12.700, segmentados de 84%, examen parcial de
orina con 20 a 25 leucocitos por campo, piocitos presentes, eritrocitos 2 a 3 por campo, coproparasitolégico
con trofozoitos y quistes de entamoeba hystolitica. Se le realizé ecografia abdominal que reporté colelitiasis
multiple y esteatosis hepatica. La ecografia pélvica transabdominal y transvaginal reporté: complejo tubo-
ovérico bilateral engrosado, liquido libre ecogénico en cavidad abdominal con tabicaciones, sugerente de
proceso inflamatorio difuso pélvico, sin definir su origen. Plastrén en flanco derecho. Apéndice cecal no
visualizado (Figura 1).

FIGURA 1.
Figura 1. Ecografia transvaginal que muestra liquido libre laminar que
rodea al utero. En Douglas y espacios interasas muestra liquido tabicado.

La tomografia simple de abdomen mostré: engrosamiento del peritoneo parietal y visceral “en sébana”,
engrosamiento del mesenterio de las asas intestinales asociado a membranas fibréticas que retraen las asas
del intestino delgado adyacentes. Tambien se observé asas intestinales delgadas de didmetro intraluminal
disminuido y liquido libre en ambas goteras parietocélicas de leve cuantia y en cavidad pélvica en moderada
cuantia, como datos de proceso inflamatorio peritoneal asociado a liquido libre (Figura 2).
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FIGURA 2.
Figura 2. Tomografia simple abdominopélvica, en corte axial a nivel de la pelvis, donde se evidenci6

engrosamiento del peritoneo parietal y visceral “en sdbana” (fechas gruesas), liquido libre en goteras
parietocdlicas de leve cuantia (flecha fina) y en cavidad pélvica en moderada cuantia (puntas de flecha).

Con esos datos fue hospitalizada con los diagndsticos de abdomen agudo y probable apendicitis aguda; se
realizé unalaparotomia exploratoria con los siguientes hallazgos: bridas y adherencias firmes interasas en toda
la extensién del intestino delgado y grueso con evidencia de fibrosis extensa, tejido blanco nacarado en fondo
de utero, fétido, presencia de multiples nédulos de aspecto caseoso de hasta 3 cm de tamano distribuidos en
peritoneo parietal y mesenterio (Figura 3), con aspecto de carcinomatosis peritoneal vs endometriosis grado
IV vs tuberculosis peritoneal. Se tomaron muestras de los tejidos descritos antes de cerrar cavidad, los cuales
fueron enviados a patologia.

FIGURA 3.
Figura 3. Imagen transquirtrgico de la cavidad abdominal, donde se evidencia nédulos de aspecto caseoso

distribuidos en peritoneo parietal, mesenterio (fechas gruesas) y tejido blanco nacarado (flechas finas).

El informe histopatolégico concluyé como: proceso inflamatorio crénico granulomatoso y activo de tipo
tuberculoso.
Actualmente la paciente se encuentra con tratamiento especifico, con buena respuesta clinica.

Discusion

La presentacion clinica de la tuberculosis abdominal es inespecifica. Entre los diagnésticos diferenciales deben
considerarse entidades infecciosas (parasitosis, amebiasis, giardiasis, citomegalovirus, histoplasmosis, etc.),
inflamatorias (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa) y neopldsicas (linfoma, adenocarcinoma, mesotelioma,

etc)g'lz. En nuestro paciente, se presentd un cuadro clinico de dolor abdominal crénico de mes y medio
de evolucién que se reagudiza y se acompana de deposiciones liquidas, debiendo considerar varias opciones
diagndsticas.

Segun la bibliografia consultada, los hallazgos en estudios de imagen son variados y no patognomonicos,
se pueden encontrar “multiples adenopatias necréticas, ascitis libre o loculada y afectacién de 6rganos
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solidos como hepatoesplenomegalia con micro o macro abscesos”. Otras lesiones menos comunes son el

engrosamiento e inflamacién ileocecal y diferentes patrones de peritonitislo’13 .

Cuando el engrosamiento peritoneal es més irregular y de predominio nodular, se debe incluir en el

diagnéstico diferencial la carcinomatosis'’.

Radiolégicamente se han descrito hasta tres patrones diferentes de peritonitis, aunque suele existir

solapamiento entre ellos, en orden de frecuencia'®.

a. Tipo hiimedo: siendo la forma mas frecuente de presentacién, se caracteriza por la presencia de
abundante liquido intraabdominal (ascitis) con unos valores de atenuacién a la tomografia, mayores que el
agua (entre 25-45 UH), debido al alto contenido proteico y celular, pudiendo distribuirse de forma libre o
loculada.

b. Tipo fibrético: Se presenta como una engrosamiento de partes blandas mesentérica y/o omental (“pastel
epiploico”) con formacidn de tractos fibrosos mesentéricos. Se asocia a ascitis pero en menor cantidad que
en el tipo humedo.

c. Tipo seco: es la forma mds rara. Un dato clave para su diagndstico es la presencia de adherencias fibrosas.
Se presenta como engrosamiento omental y mesentérico junto con adenopatias mesentéricas caseosas.

CONCLUSION

La tuberculosis abdominal es una patologia infrecuente, con una baja incidencia como presentacion
primaria de la infeccién extrapulmonar. Cursa con un cuadro clinico inespecifico y multiples diagndsticos
diferenciales. Si no se considera como posibilidad diagndstica, el cuadro puede ser diferido en el tiempo
condicionando un diagnésco y tratamiento tardios, por tanto hay que pensar en la enfermedad, sobre todo
en lugares con alta prevalencia de tuberculosis pulmonar. Los estudios de imagen pueden orientar hacia el
diagnostico siempre que se piense en la enfermedad.
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