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Cartas al Editor

Tuberculosis abdominal
seudotumoral

Sr. Editor:

La linfadenitis mesentérica tuberculosa suele corresponder a
una respuesta de los ganglios linfáticos a una lesión tuberculo-
sa intestinal. Ésta generalmente ha sido la puerta de entrada de
la infección, aunque la sintomatología entérica puede haber pa-
sado desapercibida. La presentación en forma de masa abdomi-
nal es poco frecuente, su diagnóstico es difícil y a menudo tar-
dío debido a que se presenta con síntomas inespecíficos1,2. Los
movimientos migratorios de viajeros de áreas endémicas para tu-
berculosis y los pacientes inmunodeprimidos han favorecido la
emergencia de la tuberculosis en nuestro medio3,4. Se presenta
el caso de una paciente de origen magrebí diagnosticada de tu-
berculosis abdominal en forma de seudotumor.

Paciente de sexo femenino de 12 años, de origen magrebí, sin an-
tecedentes de interés, que ingresó por dolor abdominal generaliza-
do, de carácter cólico, de 4 meses de evolución, febrícula intermi-
tente y síndrome constitucional (astenia, anorexia y pérdida de peso
de 5 kg). En la exploración clínica destacaba febrícula, afectación
del estado general y palidez cutaneomucosa. El abdomen era dolo-
roso difusamente y se observaba a la palpación una masa dura en
mesogastrio de márgenes mal definidos. No presentaba adenopa-
tías en otras localizaciones ni otros hallazgos exploratorios.

En la analítica sanguínea inicial presentaba una anemia microcíti-
ca e hipocroma (hemoglobina: 9,8 g/dl; hematocrito, 30,1%). Los va-

lores plasmáticos de proteína C reactiva fueron de 91 mg/l. El resto
de parámetros analíticos fueron normales. La radiografía de tórax y
abdomen mostraban un ensanchamiento mediastínico superior y un
efecto masa en hemiabdomen derecho, y en la ecografía abdominal
múltiples imágenes nodulares sólidas intraperitoneales de menos
de 5 cm de diámetro, localizadas a ambos lados de la línea media,
por debajo del área renal y anterior a los grandes vasos sin afectar-
los, indicativos de proceso expansivo. La TC toracoabdominal apre-
ciaba adenopatías en mediastino superior y una gran masa intrape-
ritoneal indicativa de mazacotes adenopáticos mesentéricos, sin
afectación de vísceras sólidas ni ascitis (figs. 1 y 2).

La reacción de Mantoux fue positiva (vesiculosa para Mycobacte-

rium tuberculosis). Se realizó laparotomía exploradora, recogiéndo-
se muestras de adenopatías abdominales con degeneración caseosa
para citología, histología y microbiología. Con la hipótesis diagnósti-
ca de adenitis tuberculosa abdominal se inició tratamiento tubercu-
lostático con cuatro fármacos (isoniazida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol) con buena tolerancia. Los resultados de la biopsia gan-
glionar confirman el diagnóstico (bacilos ácido-alcohol resistentes en
la tinción de Ziehl-Nielsen, linfadenitis granulomatosa tuberculoide en
el examen histológico y cultivo de Löwenstein positivo). En el estudio
familiar resultaron casos índice el padre y un hermano, aunque no
presentaban sintomatología indicativa. La evolución clínica es satis-
factoria y en la actualidad la adherencia al tratamiento es correcta.

La forma abdominal es una causa poco frecuente de tubercu-
losis extrapulmonar5 ocasionada con mayor frecuencia que las
otras formas por el bacilo bovino. En los últimos decenios ha
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Figura 1. Imagen de TC torácica. Múltiples adenopatías
en mediastino superior.

Figura 2. Imagen de TC abdominal. Gran masa intrape-
ritoneal indicativa de mazacotes adenopáticos
mesentéricos.
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experimentado un gran descenso, por la disminución global de
la tuberculosis bovina, la mejoría de las condiciones sanitarias
de la leche y los antibióticos antituberculosos.

Actualmente la tuberculosis abdominal suele ser una mani-
festación posprimaria de la infección por M. tuberculosis, ya sea
por diseminación linfática o hematógena. La adenitis mesentéri-
ca se suele iniciar en los ganglios de la región ileocecal6, tiende
a la caseificación y a formar mazacotes ganglionares de aspecto
seudotumoral7.

La presentación clínica más frecuente es fiebre, pérdida de
peso y dolor abdominal1,6. Los síntomas abdominales depende-
rán de la existencia o no de enteritis y con frecuencia cursarán
con dolores cólicos periumbilicales. La afectación peritoneal
puede manifestarse de manera aguda simulando una apendici-
tis aguda, pero es más frecuente que la sintomatología sea sola-
pada, con dolor sordo o intermitente y distensión abdominal
progresiva, como en el caso que nos ocupa. La exploración físi-
ca puede ser negativa o, en casos excepcionales, cuando los
ganglios son grandes, limitarse a la palpación de una masa ab-
dominal de aspecto abollonado.

En el diagnóstico se valorará la anamnesis, la sintomatología y
el resultado de las pruebas tuberculínicas.

La TC8,9 y la ecografía constituyen una valiosa ayuda en la ma-
yoría de los casos. Aunque el diagnóstico etiológico sólo se con-
sigue realizando una tinción de Ziehl-Nielsen y cultivo en medio
de Löwenstein del material intestinal obtenido mediante biop-
sia de la zona afectada. Es excepcional la presentación en forma
de masa abdominal, y como en nuestro caso, deberá entonces es-
tablecerse el diagnóstico diferencial con otras causas de tumora-
ciones abdominales. En el estudio inicial de nuestra paciente se
contempló la posibilidad de un linfoma abdominal, pero se des-
cartó tras el resultado de las pruebas complementarias.

El pronóstico suele ser favorable, como ocurre en nuestro pa-
ciente, y en otros casos comunicados en la literatura médica1,5,10.
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