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Cartas al Editor

Diagnóstico por laparotomía
de tuberculosis abdominal

Sr. Editor:

La tuberculosis abdominal es una entidad muy rara en pa-
cientes inmunocompetentes y su forma de presentación puede
simular un abdomen agudo, indicándose tratamiento quirúrgico
precozmente sin realizar otras pruebas complementarias1,2. En
estos casos, la presencia de una imagen macroscópica del ca-

seum amarillento muy característica permite su diagnóstico. Se
presenta el caso de un niño cuya sintomatología fue orientada
como secundaria a apendicitis aguda, y en el que en el acto qui-
rúrgico se encontró una tuberculosis abdominal.

Niño de 10 años, de origen marroquí, sin antecedentes de interés,
remitido desde otro centro por presentar abdominalgia de 4 días de
evolución asociado a vómitos y febrícula. En la exploración destaca
dolor en fosa ilíaca derecha. Se realizaron determinaciones analíticas
presentando leucocitosis con desviación izquierda (leucocitos
17.100; 86% neutrófilos) y proteína C reactiva de 16,3 mg/dl (valor
normal < 0,8 mg/dl): en las pruebas de imagen destaca radiografía
de abdomen con una imagen calcificada por encima de la apófisis
transversa derecha de S1; ecografía abdominal con imagen sonolu-
cente de 3 × 4 cm en fosa ilíaca derecha. En la TC abdominal (fig. 1)
se observa una masa en fosa ilíaca derecha de baja atenuación he-
terogénea de 5 × 5 × 4 cm con captación de contraste periférica e
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Figura 1. TC abdominal: masa en fosa ilíaca derecha de
baja atenuación heterogénea de 5 × 5 × 4 cm
con captación periférica e irregular. Calcifica-
ciones bizarras en su borde inferior interno.
Compresión de la vena cava inferior.
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irregular, calcificaciones en su borde inferior interno y compresión
de la vena cava inferior.

Con la sospecha diagnóstica de plastrón apendicular calcificado
se indicó revisión quirúrgica urgente por laparotomía donde se ob-
serva una tumoración en meso yuxtacecal con secreción amarillen-
ta con apéndice cecal normal (fig. 2). Se obtuvieron muestras para
cultivos y estudios histológicos. Por el aspecto macroscópico se
orientó de posible tuberculosis abdominal. Ante la sospecha diag-
nóstica se realizó prueba de tuberculina que fue positiva y aspirados
de jugo gástrico para baciloscopia y cultivo de Mycobacterium que
fueron negativos. El estudio de antígenos de M. tuberculosis me-
diante la prueba de ampliación por reacción en cadena de polime-
rasa (PCR) de las muestras obtenidas de la secreción amarillenta fue
positiva. El estudio histológico mostraba una inflamación granulo-
matosa necrosante de tipo tuberculoide. En el estudio familiar se de-
tectó tuberculosis pulmonar activa en el padre.

Con el diagnóstico de tuberculosis abdominal se trató con isonia-
zida y rifampicina durante 6 meses asociándose pirazinamida los
2 meses iniciales. El estudio inmunológico fue normal. La evolución
fue favorable, con normalización de la sintomatología.

La tuberculosis es una infección causada por agentes del gru-
po Mycobacterium tuberculosis complex (M. tuberculosis, M. bo-

vis y M. africanum) que puede afectar a la mayoría de órganos
y aparatos del organismo, siendo el más frecuente el respiratorio
y excepcional el intestinal. La tuberculosis abdominal ha ido dis-
minuyendo en los países industrializados desde el control del M.

tuberculosis con las campañas de realización de pruebas de tu-
berculina y la erradicación del M. bovis con el sacrificio del ga-
nado contaminado y la pasteurización de la leche. La aparición
del síndrome de inmunodeficiencia humana adquirida (SIDA) y
la elevada inmigración de los últimos años ha aumentado la in-
cidencia de la tuberculosis3, aunque sobre todo las formas pul-
monares, manteniéndose la forma abdominal con una inciden-
cia muy baja4. En una revisión de los últimos 12 años en nuestro
servicio de pediatría se encontraron 91 casos de tuberculosis,
encontrando sólo este caso de tuberculosis abdominal5.

La tuberculosis abdominal puede presentarse de tres formas
clínicas: intestinal o mesentérica, peritoneal o calcificaciones
abdominales asintomáticas6. La diseminación hacia el abdomen
puede suceder por microingestas de esputos contaminados des-
de una tuberculosis pulmonar, linfohematógena o por la inges-
ta de alimentos (sobre todo leche no pasteurizada) contamina-
dos. El más frecuente actualmente es el primero con el foco de
inoculación en el pulmón.

El diagnóstico se realiza ante la sospecha clínica por la prue-
ba de la tuberculina, estudios de imagen (radiografía de abdo-
men, ecografía, TC y RM abdominal), colonoscopia con estudio
histológico, cultivos y PCR de biopsias.

En la mayoría de casos, la clínica es anodina y en algunos pue-
de simular un abdomen agudo indicándose una intervención pre-
coz ante la sospecha de apendicitis aguda7. En estos casos es im-
portante para el diagnóstico la imagen macroscópica del caseum

pudiéndose confundir con un absceso o quiste sobreinfectado.
El tratamiento recomendado es el mismo de las formas extra-

pulmonares con pirazinamida 2 meses e isoniazida y rifampicina
6 meses8,9, reservándose el tratamiento quirúrgico para las com-
plicaciones. Los corticoides no se recomiendan de entrada y
sólo cuando aparecen complicaciones6. El pronóstico es bueno,
y evoluciona a la curación total sin secuelas aunque se han des-
crito complicaciones abdominales como la obstrucción, perfo-
ración, fístulas y sangrado gastrointestinal10.

Como conclusión, deseamos resaltar la importancia del diag-
nóstico precoz en casos de sintomatología de abdomen agudo
en grupos de riesgo lo que puede evitar una posible interven-
ción quirúrgica y la importancia del diagnóstico a través de los
hallazgos macroscópicos en caso de indicarse tratamiento qui-
rúrgico evitándose resecciones innecesarias.
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Figura 2. Tumoración en meso yuxtacecal con secreción
amarillenta (caseum) con apéndice cecal nor-
mal.
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