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RESUMEN

La tuberculosis (TB) abdominal es una de las variantes extrapul-
monares mas frecuentes y dado su cuadro clinico inespecifico su
diagnostico es dificil. Nuestro objetivo es mostrar una serie de casos
con diagnostico retrospectivo de TB abdominal. Material y métodos:
Se realizé un andlisis descriptivo de seis casos de TB abdominal
detectados en nuestra poblacion de mayo de 2017 a junio de 2018,
caracterizando su presentacion clinica y los elementos diagnésticos
por TC. Resultados: Se incluyeron seis casos: cinco mujeres y un
hombre, de entre 17 y 61 afios, con diagnostico retrospectivo mediante
biopsia quirlrgica de TB abdominal: tres en su forma peritoneal y tres
con afeccion intestinal y ganglionar. En s6lo un caso la TB abdominal
se asocid a desnutricion severa; en ninguno de los seis casos se pre-
sentd con afeccion pulmonar aguda asociada o sindrome consuntivo.
Cuatro pacientes tuvieron una presentacion aguda con dolor abdo-
minal y sindrome de obstruccion intestinal (SOI). Los seis pacientes
fueron intervenidos quirdrgicamente, uno de ellos requirié multiples
cirugias por TB peritoneal, con reseccion intestinal en el contexto del
SOl y defuncion por TB diseminada. Conclusion: La TB abdominal
requiere de un alto indice de sospecha para un diagnéstico oportuno.

Palabra clave: Tuberculosis abdominal, carcinomatosis peritoneal,
diferenciacion por tomografia computada.

ABSTRACT

Abdominal tuberculosis (TB) is one of the most frequent extrapulmonary
variants and its diagnosis is difficult due to its nonspecific clinical
picture. Our objective is to show a series of cases with a retrospective
diagnosis of abdominal TB. Material and methods: We performed
a descriptive analysis of six cases of abdominal TB detected in our
population from May, 2017 to June, 2018, characterizing its clinical
presentation and diagnostic elements by CT. Results: Six cases were
included: Five women and one man, between 17 and 61 years old, with
retrospective diagnosis by surgical biopsy of abdominal TB: three in its
peritoneal form, and three with intestinal and ganglionic affection. In
only one case, abdominal TB was associated with severe malnutrition;
in none of the six cases did it present with associated acute pulmonary
disease or consumptive syndrome. Four patients had an acute
presentation with abdominal pain and intestinal obstruction syndrome.
The six patients underwent surgery, one of them required multiple
surgeries for peritoneal TB, with intestinal resection in the context of
intestinal obstruction syndrome and death due to disseminated TB.
Conclusion: Abdominal TB requires a high index of suspicion for an
opportune diagnosis.

Keywords: Abdominal tuberculosis, peritoneal carcinomatosis, CT
differentiation.
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Introduccioén

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa,
de distribucién mundial e implicaciones sanitarias
importantes, generalmente cronica, curable causada
por un grupo de bacterias del orden Actinomicetales
de la familia Mycobacteriaceae: el complejo Myco-
bacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis y M.
africanum y M. canettii). Es la segunda causa mundial
de mortalidad después del SIDA, causada por un solo
agente infeccioso. Se considera a la TB como un se-
rio problema de salud publica y un gran reto para la
asistencia social en México.*®

A pesar de los avances en el diagndstico, la pre-
vencion y el tratamiento, la TB origina millones de
muertes en todo el mundo.*

La TB puede afectar cualquier érgano o tejido,
aunque la localizacion mas frecuente es la pulmonar,
gue es la via de entrada del bacilo, y representa 80-
85% de los casos.*

Las enfermedades asociadas con mayor frecuencia
a los casos de TB son la DM2 y el VIH/SIDA.!

Las formas extrapulmonares corresponden a 20%
de los pacientes no infectados con el VIH, incremen-
tandose hasta en 50% en los infectados con VIH.
Otros factores de riesgo para que ocurran formas
extrapulmonares de la enfermedad incluyen neopla-
sias, principalmente linfomas, y el tratamiento con
corticoides o agentes anti-TNF.# Las localizaciones
extrapulmonares mas frecuentes son la ganglionar,
pleural, urogenital, osteoarticular, meningea y miliar,
luego le sigue en frecuencia la abdominal; siendo las
afecciones meningea y miliar las presentaciones de
mayor gravedad.!®

El abdomen es la localizacion extrapulmonar
mas frecuente de TB, con la afeccién peritoneal que
ocurre en menos de 4% de los pacientes con TB.® En
pacientes sin alteraciones en el sistema inmunitario la
incidencia de la TB abdominal es de aproximadamente
10-15%.5 La TB peritoneal ocurre en 1 a 3% de los
casos de TBy representa la sexta causa mas frecuente
de las formas extrapulmonares de la misma.”

Se define como TB abdominal al involucro por
esta enfermedad del tubo digestivo, del peritoneo, del
omento, de los ganglios linfaticos abdominales, me-
sentéricos y de las visceras solidas de forma aislada
0 combinada.*®

Objetivo: Mostrar una serie de casos diagnosticados
de TB abdominal en nuestra area de injerencia, geogra-
fica y con base en los hallazgos por imagen favorecer
la sospecha e identificacion clinica subsecuente.*

Material y métodos

Se realiz6 un andlisis descriptivo de seis casos de
TB abdominal detectados en nuestra poblacion de
mayo de 2017 a junio de 2018, caracterizando su
presentacion clinica y los elementos diagnésticos por
tomografia computada (TC) abdominopélvica.

Tales casos clinicos de TB abdominal fueron no-
tificados al Sistema de Vigilancia Epidemiolégico de
los escalones del Servicio de Sanidad Militar y fueron
validados en la seccién de salud publica de la Direccién
General de Sanidad Militar. Los datos se obtuvieron
del formato de estudio epidemiologico de TB vigente.
Se garantizé la confidencialidad de los datos perso-
nales de los pacientes, restringiendo la obtencion de
los datos exclusivamente a aquéllos de interés para
la revision de los casos. Las variables estudiadas
fueron: sexo, grupo de edad, entidad de residencia,
localizacion de la TB, método de diagnéstico y enfer-
medad asociada.

Disefio del proyecto: Descriptivo, observacional,
transversal, retrospectivo. El estudio se realizo inicial-
mente en el Hospital Militar de Zona, Zapopan, Jalisco;
con estudios realizados en el Hospital Regional y de
Especialidades Médicas en Guadalajara, Jalisco, en
los Departamentos de Radiologia e Imagen respec-
tivos; luego del cambio de adscripcion de uno de los
autores a la Jefatura Regional del Servicio de Sanidad,
Xl R.M., Irapuato, Gto., se incluyeron aquéllos casos
de esaregion. La poblacion elegible fueron los casos
en los que se les realiz6 estudio de TC, por protocolo
establecido, y donde se demostré por histopatologia
la confirmacion de la TB abdominal.

En forma retrospectiva, mediante blsqueda en el
archivo clinico hospitalario y del archivo personal de
los médicos radiélogos que participaron en esta serie
de casos, y responsables de la interpretacion de los
estudios, se buscaron los motivos e indicaciones clini-
cas de los estudios incluidos en la presente casuistica,
asi como de la informacién clinica pertinente al caso,
con énfasis en la historia de TB pulmonar y/o primario
conocido.

Atodos se les realizé estudio de TC abdominopél-
vica con contraste oral, rectal e intravenoso, acorde a
la solicitud del médico tratante.

Resultados (Figuras | a 6 y Tabla 1)

De los seis casos incluidos, cinco (83%) fueron
femeninos y uno (17%) masculino. Los rangos de
edad fluctuaron entre los 17 afos y los 61 afios



de edad, con tres casos en la segunda etapa de
la vida (dos de 17 y una de 19 afos); uno de 27 y
otro mas de 42 afos. El motivo de la consulta fue
dolor abdominal en cuatro (66%) y en uno de ellos
con desnutricion severa; uno (17%) fue por masa
abdominal y uno (17%) por ascitis en estudio, en su
puerperio fisioldgico.

Por lo que respecta a la entidad de residencia, la
mayor proporcion de los casos de TB extrapulmonar,
abdominal radicé en el estado de Jalisco, con tres
(50%), seguido por el Estado de México con dos (33%)
y el estado de Guanajuato con uno (17%); en nuestra
muestra de casos, ninguno era proveniente del estado
de Michoacan o de Querétaro.

A todos los casos se les realiz6 estudio de TC
abdominopélvica: con contraste oral e intravenoso en
uno de los casos, con contraste rectal e intravenoso
en uno mas y los restantes cuatro Unicamente con
contraste intravenoso (Tabla 1).
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Los seis casos representaron casos nuevos de TB.
A excepcién de la paciente con desnutricion severa,
no se encontraron enfermedades asociadas que agra-
vasen el desarrollo del cuadro clinico.

Los hallazgos por imagen permitieron sehalar y
sugerir la posibilidad diagnéstica de TB en cinco ca-
s0s, tres de ellos con engrosamiento parietal intestinal
sugerente, y dos con ascitis y con adenopatias me-
sentéricas (Tabla 1); en uno de los casos se identificd
carcinomatosis peritoneal con probabilidad de primario
ovarico y en retrospectiva el resultado histopatoldgico
comprobd la afeccion tuberculosa peritoneal (Tabla 1).

Se identificaron calcificaciones intraabdominales
en la raiz del mesenterio en uno de los casos, asi
como hepatoesplenomegalia y esplenomegalia en
dos (33%). Si bien se ha sefalado la identificacion
de poliserositis en la TB extrapulmonar,® tan sélo en
dos casos (33%) se identific6 derrame pericardico,
derrame pleural y ascitis (Tabla 1).

Figura 1:

A-D. Femenina de 27 afios con dolor
abdominal y desnutricion severa. Es-
tudio de TCMD, seleccion de image-
nes, en fase simple, que demuestra
calcificaciones intraabdominales,
heterogeneidad de la grasa intra-
abdominal, mesentérica; engrosa-
miento mural cecal, con adenopatias
locorregionales, liquido libre escaso
pericecal.

Histopatologia: TB peritoneal.
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Figura 2: A-F. Femenina de 17 afios con dolor abdominal. Estudio de TCMD, seleccion de imagenes, en fase venosa que demuestra esplenomegalia en
reconstrucciones multiplanares sagital y coronal, heterogeneidad de la grasa intraabdominal, mesentérica; engrosamiento mural cecal y del ileon terminal, con
reforzamiento postcontraste intravenoso, con adenopatias locorregionales, pericecales, liquido libre escaso pericecal y pélvico con SO, signo de fecalizacion
del contenido intraluminal intestinal en asa centinela del intestino delgado.
Histopatologia: TB peritoneal.

El motivo de la consulta fue dolor abdominal en cua-
tro (66%) y en cuatro de ellos se definié por TC el SOI
condicionado por la afeccion mural concéntrica cecal
e ileal, con reforzamiento de la mucosa postcontraste
intravenoso en tres casos. En el restante, caso 6 el sin-
drome de obstruccién intestinal (SOI), fue explicado por
una causa mecanicay por la posibilidad de adherencias;
si bien uno de los casos de la serie fue por ascitis en es-
tudio, caso 6, en todos los casos, 6 (100%) se identificd
liquido libre intraabdominal asi como la heterogeneidad
de la grasa intraabdominal, mesentérica y pericecal.

En nuestra serie de casos, clinicamente se reco-
nocié una manifestaciéon aguda que motivé acudir a
atencion médica (dolor abdominal, 66%) sin identificar

infeccién pulmonar lo que motiva una consideracion a
notar, toda vez que las manifestaciones mas agudas
generalmente se acompanan de infeccién pulmonar.®

Discusion

La TB puede extenderse alos érganos abdominales por
tres vias distintas: en la via gastrointestinal, la ingesta
de esputo infectado alcanza la pared del tracto gas-
trointestinal y posteriormente los ganglios linfaticos y el
peritoneo. En la via hematdgena, por extension directa
al sistema vascular, se puede observar afectacién en
cualquier 6rgano. La ultima via de infeccion, menos
frecuente, es la diseminacion directa al peritoneo a



partir de los focos infectados vecinos, como trompas
de Falopio 0 musculo psoas (en la espondilitis fimica).

En diversas series de autopsias en pacientes sin
inmunodepresion, los 6rganos mas afectados de forma
frecuente en la TB extrapulmonar fueron el bazo, el
higado y los rifiones.

La deficiencia de las defensas del huésped, como
la desnutricién, pérdida de peso, alcoholismo, DM,
insuficiencia renal cronica con hemodidlisis,® inmuno-
supresion, SIDAY otras, aumentan el riesgo de adquirir
la enfermedad. Una vez que el microorganismo invade
el intestino la inflamacion mas activa sucede en la
submucosa y serosa, lo que origina el engrosamiento
por edema, infiltracidon celular, hiperplasia linfatica,
formacioén de granulomas y finalmente, fibrosis.

La TB intestinal es una patologia poco frecuente y de
dificil diagnéstico que se encuentra asociada a diversos
factores sociales y econémicos, asi como al estado de
salud de quien la padece; puede presentarse como un
SOl hasta en 15% de los casos,*2 o como una afec-
cion apendicular aguda,®®'* mientras que la afeccién
peritoneal puede presentarse Unicamente con ascitis.

La enfermedad de forma habitual tiene un curso
subagudo, insidioso; sin embargo, 20 a 30% de los
pacientes pueden debutar con un cuadro agudo,
secundario a una complicacion intestinal y en otros
casos, los pacientes pueden presentar un curso cro-
nico de afios de evolucion.®

El diagnéstico debe sospecharse en paises sub-
desarrollados o en inmigrantes de estos paises que
viven en paises desarrollados, en personas portadoras
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de VIH o con el SIDA, o en pacientes inmunocompro-
metidos por otras causas.*

La TB intestinal ocurre en 50% de los pacientes
con TB abdominal, la peritoneal en 43% y la afeccién
ganglionar linfatica mesentérica en 7%.

En el aparato digestivo la region ileocecal es el sitio
mas comun (42%), seguida por la afeccién en yeyuno
o ileon (35%), la afeccidn colénica sélo se observa
en 12% de los casos. La predileccién del bacilo por la
regién ileocecal se explica por una estasis relativa, con
un alto nivel de absorcién y abundante tejido linfatico.*

Cuando la TB compromete el peritoneo, los sin-
tomas sistémicos son mas importantes y es posible
encontrar ascitis hasta en 97% de los casos. El estudio
de la ascitis evidencia un exudado de predominio lin-
focitico con niveles de adenosina desaminasa (ADA)
mayores de 32 U/L.1®

La TB peritoneal es una enfermedad regional,
cronica, especifica, generalmente secundaria a TB
pulmonar avanzada, que adopta una forma localizada
en el tejido linfoide, con localizacién frecuente en ileon
terminal, yeyunoileal, ileocecal y/o peritoneo.

Cuando la TB compromete ganglios linfaticos (20
a 90%) los mas afectados son los mesentéricos, ileo-
cecales y piloro-duodenales.*®

El Mycobacterium tuberculosis puede localizarse
en cualquier érgano de la cavidad abdominal, siendo el
mas frecuente el tracto gastrointestinal, seguido de los
ganglios retroperitoneales. El origen es la propagacion
directa del intestino por la ruptura de un ganglio me-
sentérico tuberculoso secundario a infeccion intestinal.

Figura 3. A-C: Femenina de 19 afios con dolor abdominal. Estudio de TCMD, seleccién de imagenes, en fase venosa que demuestra adenopatias locorregio-
nales mesentéricas, heterogeneidad de la grasa intraabdominal, mesentérica y pericecal; engrosamiento mural cecal y del ileon terminal, con reforzamiento

postcontraste intravenoso, liquido libre intrabdominal y pélvico.
Histopatologia: TB peritoneal.
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La adenitis mesentérica tuberculosa es la fuente de la
mayoria de las complicaciones (fistulas, peritonitis) y
puede en pacientes femeninas originar propagacion
de la infeccién a través de las trompas de Falopio.

La mayoria de los casos ocurren de manera secun-
daria a una infeccion pulmonar primaria diseminada
por via linfatica, hematdégena o por contigliidad de
lesiones tuberculosas intestinales.

Los hallazgos tipicos de la afectacién toracica su-
gieren el diagnéstico, mas no lo estan en aproximada-
mente 50% de los casos de enfermedad abdominal.®

En la publicacién de Rodriguez-Rios! referente a
la epidemiologia de la TB y enfermedades asociadas
en los escalones del Servicio de Sanidad Militar en el
periodo 2007-2011, de acuerdo a la distribucién de ca-
sos notificados de TB, en la variable de localizacién en
TB extrapulmonar esta referida la afeccién intestinal,
renal, ganglionar —sin mencionar topografia— y otras
—sin mencionar qué categorias estan incluidas—. No se
anotan la afeccion multisistémica ni la peritoneal o la
combinacion de intestinal y ganglionar, como sucede
con tres de los casos que reportamos.

En la publicacién de Medina-Morales'” se sefala
que la localizacion de la TB extrapulmonar fue varia-
ble y que era de llamar la atencion la localizada en el
abdomen, con afeccién hepatica, renal, ganglionar
mesentérica o el peritoneo. En nuestra serie de casos,
en cinco de ellos no se identificé la afeccion infiltrativa
avisceras solidas aun con la TB abdominal. En dos de
esos casos se identifico visceromegalias: hepatoes-
plenomegalia; Ginicamente en uno de ellos (caso nim.
6, femenina, 17 afios) se asocio la TB extrapulmonar
con afeccion multisistémica, definida en forma tardia:
pulmonar, visceral (esplénica y hepética), peritoneal
e intestinal, asi como con localizacién leptomeningea,
lo que condiciond la defuncién.

También se relaciond la localizacién de la TB con
la edad de los enfermos, y observaron un predominio

Figura 4: A y B. Femenina de 42
afos con hallazgo clinico de masa
abdominal. Estudio de TCMD, selec-
cion de imagenes, en fase venosa con
contraste rectal que demostrd: ascitis,
engrosamiento peritoneal generaliza-
do con reforzamiento postcontraste,
engrosamiento de la pared intestinal
y masa anexial derecha. Se considerd
la posibilidad de carcinomatosis peri-
toneal secundaria a primario ovérico.
Histopatologia: TB peritoneal.

de las localizaciones meningeas y ganglionares en los
nifilos con ocurrencia de la afeccion ganglionar en to-
das las edades. En nuestra serie de casos, con edades
de entre 17 y 68 afos, con diagndstico retrospectivo
mediante biopsia quirtrgica de TB abdominal: tres en
su forma peritoneal —edades: 17, 42 y 61 afios—; tres
en su forma intestinal y ganglionar —edades 17, 19 y
27 afios—. Los seis pacientes fueron intervenidos qui-
rdrgicamente, uno de ellos (caso nim. 6, femenina, 17
afnos) requirid multiples cirugias por TB peritoneal, con
reseccion intestinal en el contexto del SOl 'y defuncién
por TB diseminada.

Patogénesis

En los casos de TB intestinal la ruta de infeccion usual
es la penetracion directa de la mucosa por organismos
deglutidos, ya sea de esputo del paciente con afeccién
pulmonar, de comida o productos lacteos contamina-
dos; y menos frecuentemente por via hematégena o
por contigiidad.

La TB peritoneal se adquiere principalmente por
via hematdgena a partir de un foco pulmonar, gene-
ralmente latente y no activo, o por contigiiidad, por
afeccion previa de un drgano retroperitoneal o pélvico.

La TB puede extenderse a los 6rganos abdomina-
les por tres vias distintas: en la via gastrointestinal,
la ingesta de esputo infectado alcanza la pared del
tracto gastrointestinal y posteriormente los ganglios
linfaticos y el peritoneo. En la via hematdgena, por
extension directa al sistema vascular, se puede ob-
servar afectacion en cualquier 6érgano. La dltima via
de infeccién, menos frecuente, es la diseminacion
directa al peritoneo a partir de los focos infectados
vecinos, como trompas de Falopio o0 mlsculo psoas
(en la espondilitis fimica).

La TB peritoneal adopta en su presentacion clinica
tres formas: 1) SEROSA, hiumeda, con ascitis libre, y



es laforma de presentacion mas comun; 2) fibrocaseo-
sa, con formacion de tumoraciones por adherencias
laxas de asas intestinales, y 3) plastica, fibroadhesiva
0 seca, en la cual hay masas abdominales compuestas
por mesenterio y peritoneo engrosados.*’

Si no se considera entre las posibilidades diag-
nosticas, la TB intestinal eventualmente puede desa-
rrollar complicaciones tales como SOI, malabsorcion
intestinal, perforaciéon —1% y 15%-—, abscesos,®
fistulas entero-entéricas —2% a 30%—; o hemorragia
digestiva —2% y 24%-—, entre otras, lo que condiciona
una intervencidn quirdrgica, con repercusion de forma
significativa en las tasas de morbimortalidad.”*?

Cuadro clinico

Los signos y sintomas de la TB abdominal (intestinal
y/o peritoneal) son inespecificos y condicionan confu-
sion con otras entidades como enfermedad de Crohn,
tumores y otras enfermedades infecciosas.

El sintoma mas comln en estos pacientes es el
dolor abdominal crénico, referido por 80 a 90% de los
pacientes y cuya evolucion va de dos a seis meses.
Se relaciona, ademas, con febricula de predominio
vespertino, sudoracién nocturna y malestar general.
Solo algunos pacientes revelan en la exploracion fisica
una masa abdominal localizada en el cuadrante inferior
derecho, en la fosa iliaca derecha.™

Los pacientes con TB intestinal tienen pérdida de
peso, fiebre, diarrea, y menos frecuentemente debilidad,
nauseas, vémitos, diaforesis o hemorragia digestiva.

Las manifestaciones clinicas de la TB peritoneal
son fiebre, pérdida de peso, dolor abdominal, dis-
tension y diarrea. A la exploracion, el hallazgo mas
relevante suele ser la ascitis.*
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Diagnostico

El diagnéstico de TB intestinal requiere un alto indice
de sospecha, ya que sd6lo 25-50% de los pacientes
tiene de forma concomitante hallazgos radiolégi-
cos de una TB activa pulmonar. Sumado a esto,
la enfermedad tiene caracteristicas clinicas vagas
e inespecificas asi como el que el Mycobacterium
tuberculosis puede ser dificil de aislar. El diagnés-
tico es sospechado por un conjunto de hallazgos
clinicos, radiolégicos y endoscopicos; el diagnostico
definitivo sélo puede ser realizado a través de la his-
tologia (granulomas caseificados) y/o a través de la
identificacion directa del bacilo mediante tincion, cul-
tivos y reaccion de la polimerasa en cadena (PCR).
Por esta razon la obtencién de biopsias del tejido
comprometido, ya sea por métodos endoscopicos
o incluso quirdrgicos, es fundamental para llegar a
un adecuado diagnostico.®

En la publicacién de Medina-Morales!’ se sefiala
que en todos los enfermos de su serie —24 casos— se
realizaron examenes para identificar el bacilo de Koch
o el agente causal, pero casi fue una regla no encon-
trarlo, tal como sucedio en la afeccion leptomeningea,
las formas abdominales y las 6seas.’

La mayoria de los casos de TB peritoneal son re-
sultado de la reactivacion de un foco pulmonar latente
establecido previamente por via hematégenay no apa-
rente al estudio radiologico. So6lo una sexta parte de
los casos estan asociados a un foco pulmonar activo.”

Los resultados de laboratorio pueden ser normales
o inespecificos. Frecuentemente, se encuentra sin-
drome anémico con niveles de leucocitos normales
y velocidad de sedimentacion globular acelerada. La
prueba de tuberculina puede ser positiva en pacientes

Figuras 5: A-C. Femenina de 61 afios con dolor abdominal. Estudio de TCMD, seleccion de imagenes, en fase venosa, donde se demuestra derrame pleural
bilateral, de predominio izquierdo, ascitis y ganglios subdiafragmaticos con heterogeneidad de grasa intraabdominal y reforzamiento de la pared intestinal en
asas de delgado hacia el hueco pélvico.
Histopatologia: TB peritoneal.
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inmunocompetentes. En algunos casos de TB perito-
neal puede encontrarse elevacion del antigeno CA-
125, y confundirse con un tumor de ovario. Solamente
en 20% de los casos una radiografia de térax puede
mostrar enfermedad pulmonar activa.*

Un diagnéstico presuntivo de TB abdominal puede
establecerse en un paciente con TB pulmonar activa
con hallazgos clinicos y radioldgicos sugerentes de
afeccion intestinal o peritoneal.*

La endoscopia con biopsias para histopatologia,
tincién de BAAR, PCR vy cultivo es el procedimiento
mas util para el diagnoéstico de TB intestinal. Los
estudios radiolégicos son de ayuda, pero inespeci-
ficos: en el ultrasonido o en la TC es factible definir
engrosamiento en la pared intestinal, adenopatias,
hepatomegalia, esplenomegalia o ascitis.*

La laparoscopia o laparotomia exploradora pueden
ser necesarias para el diagndstico en algunos casos de
TB peritoneal, en donde es factible observar los nédulos

Figuras 6:

A-D. Femenina de 17 aflos con ascitis
en estudio. Estudio de TCMD, selec-
cion de imagenes, en fase venosa y
con reconstruccion multiplanar coro-
nal, donde se demuestra poliserositis
caracterizada por derrame pericardi-
co, derrame pleural izquierdo, y asci-
tis, ésta de apariencia loculada, con
reforzamiento del peritoneo sin defi-
nicion de lesiones nodulares en él'y
SOl con reforzamiento postcontraste
intravenoso de la pared intestinal.
Laparatomia exploradora con piosalpinx
severo derecha, ooforitis aguda ipsolate-
ral y peritonitis aguda severa/BAAR (+) e
histopatologia: TB peritoneal, defuncion
por TB diseminada.

blanquecinos que semejan «granos de mijo» esparci-
dos sobre el peritoneo y las visceras abdominales.*

Los hallazgos histopatolégicos mas especificos son
la presencia de células gigantes multinucleadas y gra-
nulomas caseosos. En ocasiones, se puede detectar
el bacilo con tinciones de Ziehl-Neelsen.

Los métodos de diagndstico en la TB extrapulmo-
nar son diferentes a la TB pulmonar, pues el diagnds-
tico de esta entidad plantea problemas especiales por
la combinacién de poblaciones bacilares reducidas y
asentadas en drganos relativamente inaccesibles, lo
que hace dificil la confirmacién bacteriolégica. Esto
obliga a recurrir con frecuencia a biopsias u otros
procesos invasivos.'®

El estudio histopatoldgico de las lesiones caracte-
risticas de TB resulta ser el de mayor utilidad y debe
realizarse conjuntamente con los estudios bacteriolé-
gicos y moleculares en casos sospechosos de TB con
ascitis de causa desconocida.®



El diagnéstico de la TB extrapulmonar es importan-
te porque es uno de los pocos procesos peritoneales
que tiene un tratamiento especifico y eficaz. El diag-
nostico de la TB extrapulmonar es a menudo dificil,
debido a que los sintomas y los hallazgos radiolégicos
son inespecificos: los sintomas mas importantes son
la ascitis, malestar general, dolor abdominal difuso y
fiebre y los hallazgos radiolégicos pueden simular otras
entidades con un diagndstico diferencial que incluye
a la enfermedad de Crohn, tumores de ovario, el lin-
foma, el mesotelioma, el pseudomixoma peritoneal y
la carcinomatosis peritoneal,?® amebomas, infeccion
por Yersinia, histoplasmosis gastrointestinal, actino-
micosis?! y abscesos periapendiculares.?

En los ultimos afios ha aumentado la incidencia no
sé6lo en los paises en vias de industrializacién (debido
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ala marginacion, pobreza extremay desnutricion como
principales factores de riesgo) sino también en los
industrializados, donde la inmigracion, el SIDAY el fe-
némeno de la resistencia a farmacos tuberculostéticos
parecen ser los factores determinantes del importante
resurgimiento de esta enfermedad.

La TB sigue provocando mas de dos millones de
muertes al afo en todo el mundo.?? En la Republica
Argentina ocurren mas de 10,000 casos nuevos de
tuberculosis al afio? y sefialan en una publicacion
de 2016, que debe sospecharse en pacientes con
sintomas cronicos tales como dolor abdominal, fiebre,
pérdida de peso y anemia, y considerar esos signos y
sintomas como sindrome de TB abdominal.?®

En México, esta epidemia crece aceleradamente
en la frontera con los Estados Unidos de Norteamérica.

Tabla 1: Numero de pacientes, sexo, edad, presentacion clinica y hallazgos por tomografia computada.

Num. de Edad Presentacion Hallazgos tomograficos, estudios de TCMD con contraste intravenoso en los que se
paciente Sexo (afos) clinica demostro respectivamente
1 F 27 Dolor Calcificaciones intrabdominales, heterogeneidad de la grasa intrabdominal, mesenté-
abdominal, rica; engrosamiento mural cecal, con adenopatias locorregionales, liquido libre escaso
desnutricion pericecal con SOI, signo de fecalizacion del contenido intraluminal intestinal en asa
severa centinela del intestino delgado. Histopatologia: TB intestinal y ganglionar
2 M 17 Dolor Esplenomegalia, heterogeneidad de la grasa intraabdominal, mesentérica; engrosa-
abdominal miento mural cecal y del ileon terminal, con reforzamiento postcontraste intravenoso,
con adenopatias locorregionales, pericecales, liquido libre escaso pericecal y pélvico
con SO, signo de fecalizacion del contenido intraluminal intestinal en asa centinela del
intestino delgado. Histopatologia: TB intestinal y ganglionar
3 F 19 Dolor Hepatoesplenomegalia, heterogeneidad de la grasa intrabdominal, mesentérica;
abdominal engrosamiento mural cecal y del ileon terminal, con reforzamiento postcontraste 1V,
con adenopatias locorregionales mesentéricas, liquido libre intraabdominal y pélvico
con SO, signo de fecalizacion del contenido intraluminal intestinal en asa centinela del
intestino delgado. Histopatologia: TB intestinal y ganglionar
4 F 42 Masa Ascitis, engrosamiento peritoneal generalizado con reforzamiento postcontraste, engro-
abdominal samiento de la pared intestinal y masa anexial derecha. Se consider la posibilidad de
Carcinomatosis peritoneal secundaria a primario ovarico. Histopatologia: TB peritoneal
5 F 61 Dolor Derrame pleural bilateral, de predominio izquierdo, ascitis y ganglios subdiafragmaticos
abdominal con heterogeneidad de grasa intrabdominal y reforzamiento de la pared intestinal en
asas de delgado hacia el hueco pélvico. Histopatologia: TB peritoneal
6 F 17 Ascitis en Puerperio fisioldgico y ascitis en estudio/poliserositis caracterizada por derrame peri-
estudio cérdico, derrame pleural izquierdo, y ascitis, ésta de apariencia loculada, con reforza-

miento del peritoneo sin definicién de lesiones nodulares en él'y SOI con reforzamiento
postcontraste intravenoso de la pared intestinal

Laparatomia exploradora con piosalpinx severo derecha, ooforitis aguda ipsolateral y
peritonitis aguda severa; mdltiples cirugias/BAAR (+) e Histopatologia: TB peritoneal.
Defuncién por TB diseminada
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Mientras que en el interior del pais, la incidencia de
TB es de 16 casos por 100 mil habitantes, en las ciu-
dades de la frontera se eleva a 30 casos por cien mil
habitantes. En las dltimas décadas se ha observado
un incremento en el nimero de casos de TB extra-
pulmonar (15% a 25%), debido a diferentes factores,
entre los cuales destacan los movimientos migratorios,
pacientes con inmunodeficiencias y la resistencia a
farmacos antituberculosos.??

La TB se encuentra en ocasiones asociada con la
pobreza, debido al poco o nulo acceso a los servicios
médicos que permitirian un diagnéstico oportuno, ya
que la TB peritoneal siempre va precedida por un
evento primario el cual puede presentarse a nivel
pulmonar o en otra localizacién.

Se considera la gran imitadora, «la gran simulado-
ra», la TB mimetiza un gran nimero de padecimientos
y en su variante peritoneal puede comportarse clini-
camente como cualquier otra enfermedad abdominal,
dado que no presenta datos analiticos o clinicos
especificos de la enfermedad. Las manifestaciones
clinicas y radiolégicas son tan semejantes que mu-
chas veces hay que recurrir a datos adicionales tanto
demograficos como de la historia clinica del paciente
(COMBE positivo, viajes, ocupaciones, uso de pro-
teccién ante contacto con personas infectadas)?
para orientar el diagndstico. Aunque las adenopatias,
ascitis y engrosamiento de superficies son caracte-
risticas e indicativas de peritonitis tuberculosa, no
son patognomonicas, y otras enfermedades como la
peritonitis no tuberculosa, el linfoma, el mesotelioma
peritoneal, el pseudomixoma peritoneal y, sobre todo
la carcinomatosis peritoneal,!%2%22 deben incluirse en
el diagnéstico diferencial'>!® asi como un absceso in-
traabdominal® y también como un proceso apendicular
agudo complicado.*1% Se observa en adultos jévenes,
en la segunda y cuarta década de la vida, como se
evidencia en nuestra serie, asi como cierto predominio
del sexo femenino sobre el masculino.

La TB peritoneal puede considerarse como la
tercera causa de ascitis, después de la cirrosis y las
neoplasias, en la poblacion rural. Esta consideracion
es importante, ya que el tnico caso de defuncién que
se incluyé en esta serie, el motivo de su consulta y el
diagnéstico clinico que se establecio fue la de ascitis
en estudio (Figuras 6 A-D).

La TB peritoneal es muy poco comuln y representa
un reto diagnéstico.’®> Generalmente es secundaria
a diseminacion por contigiidad de lesiones tubercu-
losas a nivel de intestino. Clinicamente es insidioso
con desarrollo gradual de semanas a meses, con

una expresividad clinica inespecifica o puede ocurrir
con pocos sintomas constitucionales, a pesar de la
afectacion extensa del peritoneo, siendo los sintomas
mas importantes la ascitis, dolor abdominal, pérdida
de peso y fiebre; en nuestra serie, en ninguno de ellos
se identificé el sindrome febril.

En la mayoria de los casos el diagnéstico se
sospecha o realiza durante una laparoscopia o lapa-
rotomia exploradora indicadas por otros propdsitos.
Mukhopadhyay y colaboradores? reportaron 70 casos
de TB abdominal, siete de ellos (10%) desarrollaron
apendicitis aguda. Estos autores refieren que el de-
sarrollo de abdomen agudo, en pacientes con TB ab-
dominal, como una de las circunstancias que permite
eventualmente establecer el diagnéstico etioldgico del
cuadro clinico de TB abdominal.*>%

La TB abdominal requiere de un alto indice de
sospecha y un estudio secuencial y estandarizado.
Hay varios elementos que se hacen comunes en las
presentaciones abdominales que deben ser tenidos
en cuenta para orientar el estudio.? La poblacién ma-
yoritariamente comprometida es la inmunodeprimida:
VIH (+), con terapia inmunosupresora y estados de
desnutricion severos. Si bien es cierto que el estado
de inmunosupresion debe ser un elemento de sospe-
cha de TB en todas sus formas, se deben considerar
particularmente las presentaciones atipicas en este
contexto.?® En nuestra serie, solo uno de los casos
estaba asociado a un contexto de inmunosupresion,
por desnutricidn; es importante sefialar que la mayoria,
cuatro casos (66%), se traté de un cuadro agudo que
constituy6é el motivo de consulta, por dolor abdomi-
nal, y también en cuatro de ellos se definié por TC la
presencia de SOI.

Los examenes de laboratorio y de imagenes son de
gran importancia para evaluar el contexto del paciente,
las eventuales complicaciones presentes, descartar
otras patologias y orientar el estudio. La TC puede
evidenciar hallazgos compatibles con TB que orien-
ten el adecuado estudio histopatolégico y permiten
el diagnéstico de las complicaciones asociadas.? En
nuestra serie, la TC evidencié elementos sugerentes
de TB abdominal en todos los pacientes.

LaTC es el estudio de eleccion para el diagnostico
y control, ademas de ser una herramienta muy Util
para la deteccién de complicaciones,”?” representa
un método de escrutinio, identificacion, seguimiento
y valoracion intraabdominal que permite la medicion
volumétrica de la afeccion en este tipo de problema
clinico alcanzando una certeza diagnéstica de hasta
96%, por el médico radiélogo responsable de la in-



terpretaciéon de los estudios, con o sin informacion
clinica, basada en la identificacion de los hallazgos
caracteristicos descritos de la TB en estudios con
imagenes por TC.

En la TC se confirmé la ascitis libre o loculada de
alta densidad (25-45 UH) dado su alto contenido pro-
teicoy celular, ésta es otra manifestacion caracteristica
de la peritonitis tuberculosa; ademas, identificamos
como hallazgos mas frecuentes el engrosamiento
peritoneal, mesentérico afectado en la mayoria de los
pacientes sin o con lesiones nodulares, engrosamiento
del mesenterio y pérdida de su configuraciéon normal
(aspecto estrellado con engrosamiento y rigidez)
o del omento: nodular, plastrén omental «omental
cake», engrosamiento regular o irregular, implantes
peritoneales, engrosamiento mural concéntrico de
la regién ileocecal,®®* engrosamiento asimétrico de la
pared del ciego.’

La ascitis puede ayudar a distinguir la tuberculosis
ileocecal de la enfermedad de Crohn, ya que la ascitis
es infrecuente en esta dltima.?

El hallazgo mas frecuente fue un engrosamiento de
la region ileocecal con o sin SOl y dilataciéon proximal
intestinal. Un engrosamiento asimétrico cecal no es
frecuente.?®

Los estudios por imagen no permiten diferenciar
la TB peritoneal de la carcinomatosis peritoneal, salvo
por la morfologia del engrosamiento peritoneal: un en-
grosamiento irregular y nodular es mas caracteristico
de carcinomatosis, mientras si es minimo y de superfi-
cie lisa apoya el diagnostico de TB®292°31 tal y como se
evidencia en los hallazgos seleccién de imagenes de
la TC del caso nim. 6, signo por imagen que debe ser
considerado al momento de la evaluacion sistematica
de estas entidades.

El compromiso ganglionar es la manifestaciéon
més frecuente de la TB abdominal.®> Las adeno-
patias mesentéricas o retroperitoneales, con un
centro hipodenso y un anillo periférico que refuerza
posterior al contraste intravenoso, sin evidencia de
tumor primario!® y que predominan en las areas me-
sentéricas y peripancreaticas, siendo mas raras en
retroperitoneo y pelvis. Estas grandes adenopatias
no suelen causar obstruccion biliar, gastrointestinal
0 genitourinaria, y cuya presencia deberia sugerir un
diagndstico alternativo.

La identificacién de adenopatias mesentéricas o
retroperitoneales imponen siempre un desafio para
el médico radiélogo, quien con base en los antece-
dentes clinicos y las caracteristicas imagenolégicas
debe proponer diagndsticos diferenciales que deben
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ser posteriormente confirmados mediante estudio
histoldgico y eventualmente bacteriolégico (cultivos,
Gram, etcétera). El andlisis de las adenopatias incluye:
tamafio, niumero, ubicacion, densidad y reforzamiento
postcontraste intravenoso en TC. El aumento de ta-
mano de los ganglios se establece en un limite que
habitualmente se fija en 10 mm en el eje corto. Se
pueden presentar en distintas ubicaciones, a veces
en forma localizada o bien difusas y su nimero es
variable, siendo en general multiples. En ocasiones
se presentan como grandes conglomerados, los que
casi siempre sugieren una etiologia maligna.®?

Las caracteristicas del reforzamiento con uso de
contraste intravenoso en TC a definir son: reforzamien-
to leve o significativo, periférico o central, homogéneo
0 heterogéneo. De igual forma se debe precisar los
coeficientes de atenuacién que en la mayoria de los
casos para TB no supera las 30 unidades de Houns-
field (UH) sin contraste a diferencia del linfoma en
donde es mayor.*?

Las adenopatias suelen ser grandes y multiples
—macronédulos mesentéricos®- y, frecuentemente,
presentan un centro hipodenso y realce periférico de
contraste. Estos hallazgos son caracteristicos mas no
patognomaénicos de necrosis caseosa.

Otros patrones de afeccién ganglionar menos
especificos incluyen: conglomerados ganglionares de
atenuacién mixta, conglomerados ganglionares de ate-
nuacién homogénea, un nimero elevado de ganglios
homogéneos (mas de tres ganglios) de tamafio normal
o minimamente aumentados de tamario. El patrén ima-
genoldgico de las adenopatias por tuberculosis puede
aparecer también en pacientes con metastasis, enfer-
medad Whipple, linfoma y en aquéllos con infeccion
por Mycobacterium avium intracellullare. En pacientes
VIH+ se plantea el diagnéstico diferencial con la in-
feccién por Mycobacterium avium intracellulare hasta
en 25% de los casos, en los que las adenopatias con
una densidad similar son en partes blandas.*®

Otros hallazgos imagenoldgicos en el abdomen
que pueden ayudar a sugerir ala TB como la etiologia
de la enfermedad peritoneal difusa son: microabsce-
sos miliares hepéticos o esplénicos, esplenomegalia,
calcificaciones esplénicas o de los ganglios linfaticos.*®

El SOl es una de las complicaciones mas frecuen-
tes que amerita cirugia de urgencia. Este SOl puede
ser secundario a estenosis inflamatorias o al creci-
miento de polipos hiperplasicos que ocurren en 20 a
60%, también puede ser causada por engrosamiento
de la pared intestinal, fibrosis o por acodamiento se-
cundario a adherencias. Otras complicaciones menos
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frecuentes son la perforacion o la hemorragia. Las
perforaciones suelen ser ileales y se manifiestan apro-
ximadamente en 5%. La hemorragia sucede en 2% de
los casos. La necesidad de reseccion es mas frecuente
en el intestino delgado, ciego, colon y estbmago.*?

En una publicacién reciente®* se revisé la base
de datos de los ingresos al HCM de enero de 2009 a
diciembre de 2013. De 14,769 cirugias realizadas, 393
pacientes tuvieron SOI. Se identificaron las caracteris-
ticas demograficas, tipo y nUmero de cirugias previas 'y
otros factores de riesgo para adherencias. Se clasificd
a cada paciente como SOI por adherencias (OIA) u Ol
asociada a otra patologia (OIP). La incidencia de SOl
postoperatoria fue de 2.7%. En 236 casos (1.6%) fue
secundaria a adherencias, en el resto (1.1%) estuvo
asociada a otra patologia, OIP.

En esa base de datos se describen las patologias
que se observaron en los casos que no tuvieron Ol
por adherencias, es decir, por OIP. La patologia mas
frecuente fue tumor o metaplasia 59%, por causas
mecanicas 23%, por causas desconocidas 13%, por
radioterapia 3%, y por enfermedad inflamatoria intesti-
nal 2%. Tal hecho nos genera inquietud, ya que es en
ese centro de atencién médica de tercer nivel donde
se refieren casos como los que ejemplificamos en esta
serie, con clinica de dolor abdominal y SOl demos-
trado por TC y que no se evidencian en esa base de
datos, lo que representa, en nuestra opinién, un area
de oportunidad para mejorar nuestra organizacion
sanitaria en los diagnésticos que se emiten asi como
nuestras estadisticas. En el tercer nivel de atencion
médica, en las OIP, debe considerarse a la TB abdo-
minal como una posibilidad diagndstica.

Aungue las manifestaciones clinicas y de imagen
de la TB abdominal pueden simular otras patologias,
una alta sospecha debe tenerse en poblaciones de
riesgo. Nuestro medio sigue teniendo una alta pre-
valencia de la enfermedad. Las manifestaciones ab-
dominales de la TB dependen del estado inmune del
paciente y es posible que se manifiesten tardiamente,
con secuelas para el érgano afectado. Las manifesta-
ciones mas agudas generalmente se acompafan de
infeccion pulmonar,® observacion que en nuestra serie
de casos no se cumple al no identificar en ninguno de
los casos la infeccién pulmonar.

La TB intestinal puede ser asintomatica y por su
naturaleza a menudo resulta en diagnésticos erréneos,
por lo que se debe tener un alto indice de sospecha
en poblaciones de alto riesgo. Ante un paciente con
abdomen agudo, es importante realizar un diagnés-
tico temprano de TB intestinal. Esto evitaria una

intervencién innecesaria, porque el diagnéstico de la
TB intestinal es médico. Si se realiza la intervencion
puede confirmarse el diagnostico mediante las lesio-
nes encontradas; accién que impediria una reseccion
intestinal innecesaria pues el tratamiento antitubercu-
loso resolveria la TB. Generalmente, el diagndstico
se realiza durante una cirugia o por procedimientos
invasivos con otros propésitos, por ser ésta de dificil
diagndstico clinico y que la irregularidad del tratamien-
to antituberculoso es un factor de riesgo importante
para el desarrollo de complicaciones en la TB intestinal
diagnosticada. Una cirugia o procedimientos invasivos
resultan altamente efectivos en la resolucion de com-
plicaciones de moderada gravedad como el SOI'*12y
los abscesos intraabdominales.!®

Es indudable que de la casuistica presentada no
puede inferirse la situacién epidemiolégica de la TB
en México, ni en nuestro medio de Sanidad Militar.
Tampoco nos proporciona una idea de la incidencia
de la TB en los militares y sus derechohabientes o
la predominancia de este padecimiento en algun
estado de la Republica. Lo que si debe pensarse es
que es importante un alto indice de sospecha para el
diagnéstico de las formas extrapulmonares de TB, a
pesar de las dificultades para confirmar la patologia,
que permita comenzar rapidamente su tratamiento y
que si se sospecha TB extrapulmonar y no se tienen
los medios necesarios para confirmarla, sera conve-
niente enviar al paciente a un centro especializado
para completar el diagndstico a la brevedad posible.

Conclusion

La TB gastrointestinal con extensién peritoneal y gan-
glionar tiene una baja incidencia, y ocurre en 1 a 3%
de los casos de TB y representa la sexta causa mas
frecuente de las formas extrapulmonares de la misma.

Los signos y sintomas son inespecificos y con fre-
cuencia sucede que el personal profesional de salud
sospechay se enfoca primero en otras patologias que
tienen una mayor prevalencia.

La TB peritoneal a pesar de ser una entidad infre-
cuente debe considerarse dentro de los diagndsticos
diferenciales de una paciente con masa anexial y
ascitis, especialmente en aquéllas provenientes de
paises en donde la prevalencia de TB es alta y aln
mas en aquéllas pacientes que reciben terapia inmu-
nosupresora, ya que esta Ultima como se ha descrito
previamente, implica un aumento en el riesgo de de-
sarrollar y/o reactivar una infeccion tuberculosa tanto
pulmonar como extrapulmonatr.



Es indispensable considerar el contexto clinico del
paciente, sus condiciones sociales, edad, compromiso
nutricional, evolucion subaguda de los sintomas, el que
no hubiese compromiso ganglionar fuera del abdomen
y las caracteristicas tomograficas ya sefaladas, que
facilitan el sefialar como primera posibilidad diagnés-
tica una etiologia infecciosa, especificamente a la TB
abdominal.

En pacientes sin alteraciones en el sistema inmu-
nitario, la incidencia de la TB abdominal es de aproxi-
madamente 10-15%.

La TB es un problema de salud en México y sus
presentaciones clinicas poco habituales pueden con-
fundir al médico tratante a la hora de la obtencion del
diagnéstico correcto y comprometer al tratamiento ade-
cuado. Por ello es importante siempre tener en cuenta
ala TB en el diagnéstico diferencial de pacientes con
alteraciones de aspecto inflamatorio o neoplasico de
la pared del tracto digestivo.

El reconocimiento por imagen ayuda a orientar al
médico tratante a tener vigente la sospecha clinica-
diagnéstica e iniciar la busqueda y la demostracién
del bacilo.

Es necesario que este problema de salud sea aten-
dido en su entidad de residencia, en el primer nivel de
atencion médica, bajo un indice de sospecha motivado
por las condiciones sociales regionales, siendo con-
veniente realizar un estudio sobre los motivos por los
que estos casos son referidos a un Hospital de Tercer
Nivel de Atencion.

El cuadro clinico puede orientar hacia el diagnos-
tico de TB; sin embargo, es requisito sine qua non
pensar en ella. Esta condicién es indispensable en el
proceso de estudio.
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