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cServicio de Microbioloǵıa, Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia, España
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Resumen

La tuberculosis por Mycobacterium bovis es una enfermedad caracteŕıstica de páıses en
v́ıas de desarrollo dado su reservorio y sus formas m�as habituales de contagio. Puede
presentarse, y no es inhabitual, en formas extrapulmonares, por lo que el diagnóstico es
dif́ıcil debido a la excepcionalidad de la micobacteria en nuestro medio. La llegada de
inmigrantes procedentes de páıses en v́ıas de desarrollo, donde la afectación del ganado y
la ingestión de productos contaminados son frecuentes, debe ponernos alerta para un
diagnóstico precoz y la instauración de un tratamiento adecuado. Recogemos 3 casos
diagnosticados en nuestra región todos con formas extrapulmonares (adenitis cervicales y
tuberculosis abdominal) y analizamos la situación actual de la enfermedad en la cabaña
ganadera en España y la influencia de la inmigración en esta enfermedad.
& 2009 Asociación Española de Pediatŕıa. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los
derechos reservados.
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Abstract

Tuberculosis due to Mycobacterium bovis is a common disease in developing countries, due
to its reservoir and most common forms of transmission. Extrapulmonary cases are not
uncommon. This fact and the exceptional nature of this mycobacterium, make the
diagnosis difficult in our environment. The arrival of migrants from developing countries,
where affected cattle and ingestion of contaminated products are frequent, we must be on
the alert for an early diagnosis and adequate treatment.
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We report three cases diagnosed in our region, both with extrapulmonary presentations
(cervical lymphadenitis and abdominal tuberculosis), and analyze the present situation of
this illness in Spanish livestock, and the influence of immigration on it.
& 2009 Asociación Española de Pediatŕıa. Published by Elsevier España, S.L. All rights
reserved.

Introducción

La tuberculosis por Mycobacterium bovis es una enfermedad
caracteŕıstica de páıses en v́ıas de desarrollo dado su
reservorio y sus formas m�as habituales de contagio. Puede
presentarse como formas extrapulmonares, por lo que el
diagnóstico es m�as dif́ıcil debido a la excepcionalidad de la
micobacteria en nuestro medio. La llegada de inmigrantes
procedentes de páıses en v́ıas de desarrollo, donde la
afectación del ganado y la ingestión de productos contami-
nados son frecuentes, debe ponernos alerta para un
diagnóstico y un tratamiento precoces.

Pacientes

Caso 1

Varón de 10 años de origen marroqúı, con tumoración en el
�angulo mandibular derecho de un mes de evolución. Recibió
vacuna de BCG al nacimiento. Hab́ıa tomado leche de vaca
sin pasteurizar. Dentro del estudio realizado destacaron
Mantoux: 17mm; ecograf́ıa cervical: conglomerado ade-
nop�atico laterocervical derecho con ecos heterog �eneos en
su interior; PAAF: linfadenitis granulomatosa necrosante;
cultivo: M. bovis. Se inició tratamiento con isoniacida,
rifampicina y pirazinamida; se sospechó una infección por
Mycobacterium tuberculosis. A los 2 meses se recibió el
informe microbiológico, por lo que a pesar de la resistencia
a la pirazinamida y dada la excelente evolución cĺınica, se
continuó con isoniacida y rifampicina hasta completar 6
meses.

Caso 2

Paciente de 11 años enviada por sospecha de adenopat́ıa
tuberculosa de 3 meses de evolución. Origen magreb́ı y
vacaciones anuales en Marruecos. Antecedente de ingestión
de leche de vaca sin pasteurizar. Entre los estudios
realizados destacaron Mantoux: 10mm; PAAF: linfadenitis
granulomatosa necrosante; cultivo: M. bovis. Se inició
tratamiento con isoniacida, rifampicina y pirazinamida. Se
realizó tratamiento quirúrgico de la adenopat́ıa m�as grande
y accesible por abscesificación de �esta. Se continuó
tratamiento triple 2 meses, coincidiendo con la recepción
del informe microbiológico, y 4 meses con isoniacida y
rifampicina. Evolución cĺınica y ecogr�afica favorable en
ambos casos, con desaparición de las adenomegalias.
Permanecen asintom�aticos a los 30 y los 36 meses,
respectivamente, de finalizar el tratamiento.

Caso 3

Varón de 4 años de origen marroqúı, residente en España
desde 15 d́ıas antes, que consultó por distensión abdominal
de 2 meses de evolución sin otra sintomatoloǵıa. Sin
antecedentes de inter �es, no estaba vacunado de BCG y
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Figura 1 Rx de abdomen al ingreso: normal.

Figura 2 Tuberculosis abdominal. Distensión abdominal.
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teńıa ingestión habitual de leche de vaca sin pasteurizar. En
la exploración al ingreso presentó un estado general regular
y como único dato destacable un abdomen distendido
(fig. 1), blando, depresible, no doloroso, sin masas ni megalias.

Exploraciones complementarias: hemoglobina: 10 g/dl;
hematocrito 31%; fórmula leucocitaria normal; velocidad de
sedimentación globular: 75 mm en la primera hora; Mantoux:
22 mm a las 48 h; ĺıquido asćıtico: frotis inflamatorio;
adenosindeaminasa: 44,6 U/l; aspirado g�astrico: Ziehl-
Neelsen positivo; reacción en cadena de polimerasa positiva
para complejo M. tuberculosis, y cultivo: M. bovis.

Las Rx de tórax y abdomen eran normales (fig. 2).
Ecograf́ıa abdominal: ascitis con múltiples nódulos
mesent �ericos de 0,8–1,5 cm. TC abdominal con contraste:
ascitis con adenopat́ıas mesent �ericas de centro hipodenso.

Con la sospecha diagnóstica de tuberculosis abdominal se
inició tratamiento con isoniacida, rifampicina, pirazinamida
y etambutol, 2 meses, se suspendió la pirazinamida al
conocer el resultado del cultivo y se continuó con isoniacida

y rifampicina hasta completar 9 meses. La evolución cĺınica
fue excelente, con disminución de la distensión abdominal,
desaparición de la ascitis y normalización de los par�ametros
anaĺıticos. En la Rx de abdomen realizada al finalizar el
tratamiento se observaron adenopat́ıas calcificadas, t́ıpicas
de esta enfermedad (fig. 3). A los 5 años de finalizado el
tratamiento permanece asintom �atico.

Discusión

La M. bovis es miembro del grupo de micobacterias referidas
como el complejo de micobacterias tuberculosas. La especie
bovina es considerada como hu�esped primario, pero la
enfermedad tiene una muy amplia lista de hospedadores
maḿıferos, incluyendo los humanos. Tras la incorporación de
nuestro páıs a la Comunidad Económica Europea, se realizaron
campañas de erradicación en ganado bovino con descenso
sostenido, aunque inferior al esperado de la enfermedad, con
rebrotes puntuales aproximadamente cada 5 años (fig. 4). Este
descenso de la tuberculosis bovina y la pasteurización de
la leche han sido fundamentales en la casi desaparición de la
enfermedad en humanos en páıses desarrollados1–4.

Las adenopat́ıas cervicales representan la forma m�as
frecuente de presentación entre las formas extrapulmona-
res1,4. Eran muy frecuentes en Europa hasta que se logró el
control de la cabaña ganadera y la pasteurización de la
leche1,2. Actualmente es una entidad extremadamente rara
en la población infantil autóctona, pero puede presentarse
en inmigrantes originarios de páıses donde la tuberculosis
bovina no est�a controlada y la ingestión de leche sin
pasteurizar es habitual. El tratamiento m �edico con pauta
corta con 3 f�armacos, excluida la pirazinamida por su
resistencia intŕınseca, es muy efectivo y queda la ciruǵıa
para las formas refractarias5–8. En nuestros casos coincidió
el informe microbiológico con la finalización de la fase
inicial del tratamiento. Decidimos continuar con 2 f�armacos
hasta completar 6 meses sobre la base de la evolución
cĺınica y de la existencia de ensayos realizados con esta
pauta con excelentes resultados6,9. En páıses desarrollados
no suele asociarse a otra enfermedad y tampoco en nuestro
caso8. La evolución a la curación fue la normal.
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Figura 3 Rx de abdomen al finalizar el tratamiento. Adeno-

pat́ıas calcificadas.

Tuberculosis Bovina
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Figura 4 Tuberculosis bovina. Evolución de la incidencia en animales. (Tomado del Programa Nacional de Erradicación de

Tuberculosis Bovina presentado por España para los años 2009–2010. Dirección General de Recursos Agŕıcolas y Ganaderos.

Subdirección General de Producción Ganadera. Ref: PN TB 2009–2010)2.
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La tuberculosis abdominal incluye la infección del tracto
gastrointestinal (GI), el peritoneo mesenterio, los ganglios
linf�aticos, el h́ıgado, el bazo y el p�ancreas10. Las formas m�as
frecuentes son peritonitis, linfadenopat́ıas y formas GI con
afectación de la v�alvula ileocecal11.

Los śıntomas son muy variables y dependen de la forma de
presentación (fiebre, diarrea/estreñimiento, suboclusión,
etc.), pero el dolor abdominal, la distensión abdominal y la
p�erdida de peso suelen ser comunes12–14.

El diagnóstico se basa en una buena anamnesis, una
sospecha cĺınica y en las exploraciones complementarias,
como la ecograf́ıa y la TAC abdominal que, aunque inespećıfi-
cas, aportan datos como presencia o no de ascitis, adenopat́ıas
y caracteŕısticas de �estas, calcificaciones, masas, etc.14–16, el
an�alisis del ĺıquido asćıtico en las formas exudativas y la
punción guiada por ecograf́ıa en las formas no exudativas12–15.
El Mantoux, de obligada realización, puede ser positivo en sólo
el 50% de los pacientes12,15,17. La confirmación bacteriológica
o anatomopatológica son los objetivos finales.

Respecto al tratamiento, la quimioterapia antituberculosa
es el pilar fundamental y se realiza con isoniacida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol 2 meses y con isoniacida y
rifampicina 7 meses6. Es aconsejable iniciar el tratamiento
con 4 f�armacos dada la posibilidad, como en nuestro caso, de
ser causada porM. bovis, que es intŕınsicamente resistente a la
pirazinamida, y ajustarlo una vez conocido el microorganismo
causal y su sensibilidad6. La ciruǵıa queda reservada para los
procedimientos diagnósticos y las complicaciones, y el uso de
corticoides est�a muy discutido, pues no disminuye la incidencia
de fibrosis intestinal14,15,17,18.

En resumen, a pesar de que las infecciones por M. bovis

son muy infrecuentes en nuestro medio, debe de ser una
enfermedad para tener en cuenta en la valoración diagnós-
tica de todo niño inmigrante procedente de �areas con alta
prevalencia de tuberculosis y cĺınica indicativa, sin olvidar
que la erradicación de la tuberculosis bovina es aún un
objetivo en España.
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