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CASO CLÍNICO

Las formas extrapulmonares de la tuberculosis (TB) se des-
cribieron por primera vez en 1804 en los escritos de Laennec.1 El 
primer caso documentado data de 1843 y se trató de un caso de TB 
abdominal.1  A principios del siglo XX, la tuberculosis era la primera 
causa de estenosis y obstrucción intestinal. Las mejoras higiénico-
dietéticas y el tratamiento específico de la enfermedad redujeron 
la incidencia de tuberculosis en general, sin embargo la epidemia 
del VIH/SIDA favorece el incremento de formas extrapulmonares y 
severas de la tuberculosis.2 Existen además otras condiciones epi-
demiológicas que favorecen la aparición de la enfermedad como 
la migración actual, urbanización y el deterioro de condiciones so-
cioeconómicas. 

Conocida como la “gran simuladora”, la tuberculosis mimetiza 
una gran cantidad de padecimientos, y en su variante peritoneal 
puede comportarse clínicamente como cualquier otra enfermedad 
abdominal, ejemplo de ello la enfermedad de Chron, u otras en-
fermedades inflamatorias intestinales, cáncer, etc. De hecho, si no 
se sospecha, puede pasarse por alto o diferirse indefinidamente, lo 
cual repercute de forma significativa en las tasas de morbimortali-
dad por dicha afección. A continuación presentamos un caso de un 
paciente joven que ingresó para estudio por masa dolorosa de fosa 
ilíaca derecha y fiebre.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente masculino de 34 años, soltero, alfabe-
ta, católico, procedente del Municipio de Maraita, agricultor, quien 
ingresó en julio de 2009 a la sala Medicina C de Hombres, del Hos-
pital Escuela. Su síntoma principal era dolor abdominal de un mes 
de evolución, localizado en cuadrante inferior derecho, de mode-
rada a severa intensidad, intermitente, difuso, sin irradiación, sin 
atenuantes y exacerbantes  acompañado de cambios alternos en la 
defecación (diarrea y estreñimiento).

También refirió fiebre no cuantificada, intermitente, con esca-
lofríos, sin diaforesis, sin predominio de horario, síntoma que se 
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atenuaba con acetaminofén. De igual evolución presentaba pérdi-
da involuntaria  de peso, aproximadamente 5 a 10 kg, así como 
síntomas constitucionales tales como astenia, adinamia, hiperoxia, 
debilidad y malestar general. Hacía una semana que  presentaba  
diarrea sanguinolenta, de 2 a 3 episodios al día, sin moco. Negó 
hematemesis, melena, tos, disnea, o síntomas urinarios. 

En sus antecedentes personales se encontró alcoholismo 
(ingería 8 a 10 cervezas cada fin de semana). Negó hipertensión 
arterial, diabetes Mellitus, tabaquismo y consumo de otras drogas. 
Dentro de sus antecedentes epidemiológicos de importancia refirió 
haber tenido 3 parejas sexuales, actualmente sin vida sexual activa 
hacia 2 meses. Su Combe fue negativo. Negó transfusiones san-
guíneas, antecedentes  traumáticos, hospitalarios y quirúrgicos o  
inmunoalérgicos.

El examen físico reveló a paciente masculino en la cuarta 
década, lucido, orientado y consiente, con fascies de enfermedad 
crónica, en mal estado general, biotipo asténico, cooperador. Sus 
signos vitales: P/A: 100/70, FC: 96/min  FR: 17/min  P: 96/min T: 37º 
C, peso 53 Kg. De cabeza y ojos normales, pero sus conjuntivas 
estaban pálidas. El fondo de ojo no mostró alteraciones. Oídos, na-
riz y boca eran normales. No había anormalidades en la evaluación 
cardiopulmonar. El examen abdominal reveló un abdomen plano sin 
circulación colateral, en donde se palpo masa en cuadrante inferior 
derecho de aprox. 7x 5 cm de diámetro, no dolorosa, no movible, de 
bordes irregulares,  consistencia dura, sin auscultarse soplos, no se 
desplazaba con los movimientos o cambios de posición, tempera-
tura igual al resto corporal. Se auscultaron doce ruidos intestinales 
por minuto, no se encontró rebote. No se detectó visceromegalias 
ni linfadenopatías. Los genitales sin anormalidades. El tacto rectal 
mostró un esfínter de buen tono, heces café con estrillas sangui-
nolentas, no melena, no masas, próstata de tamaño y consistencia 
normal. Las  extremidades eran normales y el examen neurológico 
fue normal. 

Se efectuaron los siguientes exámenes: Hemograma con ane-
mia por hemoglobina de 10.7 g/dL, hematócrito de 33.1 Vol%, VCM: 
75.6 fL, HCM: 24.5pg, Plaquetas: 424,000/mm3, leucócitos norma-
les. La química sanguínea mostró glicemia: 85 mg/dL, Bun: 12mg/dL, 
Creatinina: 0.9mg/dL, Na: 138meq/L, K: 5.1meq/L, Ca:7.8meq/L, P: 
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3.8meq/L, BT: 0.30mg/dL, bilirrubina directa 0.09mg/dL, TGO:28mg/
dL, TGP:18mg/dL. El examen general de orina solo revelo proteínas 
1+. El examen de heces com test de Guayaco negativo, sin parási-
tos ni apicomplexas, con Wright negativo.  Los marcadores tumo-
rales CA 19-9, alfa fetoproteína, PSA y ACE fueron negativos.  El 

VDRL fue no reactivo pero la prueba de VIH fue positiva, el conteo 
de CD4 fue de 34/mm3.

El USG abdominal mostró en la región para umbilical derecha, 
varias imágenes aneicoicas de  las cuales se logró aspirar mate-
rial denso-purulento aproximadamente 1.5 cc. No hay masa solida 
en dicha región. La radiografía posteroanterior de tórax fue normal 
(Figura 1). La tomografía de abdomen total (Figura 2) mostró una 
masa de ubicación intraperitoneal a la altura del borde superior de 
L3 la cual mide 60 x 45 mm de diámetro con aéreas hipodensas en 
su interior, infiltrando la masa del mesenterio y desplazando al intes-
tino, adherida a la vena cava inferior y se ven adenopatías discretas 
corregionales. No había ascitis. 

La tinción Ziehl Neelsen hecha al material aspirado reportó 
bacilos acido alcohol resistentes. El cultico de material aspirado 
mostró moderados polimorfonucleares y mononucleares. No hubo 
crecimiento de bacterias. Los diagnósticos finales fueron tuberculo-
sis abdominal, VIH-SIDA, tiña pedis. 

El paciente inició tratamiento con el esquema I para tratamien-
to de TB según las normas de la Secretaría de Salud Pública de 
Honduras, que consisten en dos meses con isoniacida 600 mg, ri-
fampicina 300 mgs, pirazinamida1500 mg y etambutol 1200 mg y 
4 meses de 800 mg de isoniacida y 600 de rifampicina trisemanal.  
Además se agregó fluconazol 200 mg y se remitió al Centro de aten-
ción Integral (CAI) para tratamiento antirretroviral.

DISCUSIÓN

La tuberculosis abdominal es una entidad infrecuente, repre-
sentando el 0,5% de los casos nuevos de tuberculosis y el 11% 
de las formas extrapulmonares,3,4 sin embargo ha aumentado su 
frecuencia por la aparición de la infección por el virus de inmuno-
deficiencia humana,5-7 la aparición de  resistencia a los fármacos 
antituberculosos y los cambios migratorios.  En Honduras, a pesar 
de la disminución anual de la incidencia notificada y reportada por 
el Programa Nacional de control de la Tuberculosis, se observa que 
las formas extrapulmonares han aumentado los últimos años (In-
forme anual del Programa Nacional de control de la Tuberculosis. 
2008. PNT. Secretaria de Salud. Honduras)

La tuberculosis abdominal  es una enfermedad  crónica, es-
pecífica, producida por el complejo Micobacterium tuberculosis, y 
que generalmente se acompaña o es secundaria a tuberculosis pul-
monar avanzada. En este paciente sin embargo, hubo ausencia de 
sintomatología respiratoria y de hallazgos radiológicos sugestivos 
de TB. Aunque la radiografía de tórax es altamente sensible (pero  
no especifica) para descartar TB pulmonar, es conocido que en los 
pacientes VIH pueden padecerla y mostrar una radiografía normal,8 
de manera que en pacientes VIH positivo con inmunosupresión se-
vera una radiografía normal no excluye completamente la TB, si 
se está ante una persona VIH positiva ante síntomas respiratorios  
y/o de afección general como fiebre, pérdida de peso, sudoración 
nocturna, astenia y adinamia.

En la TB abdominal el Micobacterium tuberculosis, alcanza  el 
tejido linfoide intestinal, localizándose frecuentemente en el íleon 
terminal, región yeyunoileal, ileocecal y/o peritoneo. Puede locali-
zarse en cualquier órgano de la cavidad abdominal, siendo el más 

Figura 1. Radiografía PA de tórax normal.

Figura 2. Tomografía de abdomen total mostrando masa de ubicación intraperi-
toneal a la altura del borde superior de L3, con aéreas hipodensas en su interior, 
infiltrando la masa del mesenterio y desplazando al intestino, adherida a la vena 
cava inferior además de adenopatías corregionales.         
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frecuente el tracto gastrointestinal, seguido de los ganglios retro-
peritoneales. La clínica de presentación de estos pacientes suele 
ser confusa con episodios de dolor abdominal, distensión, diarrea, 
pérdida de peso, astenia y anorexia9 similar a los encontrado en 
nuestro paciente.

Los mecanismos de infección y producción de la enfermedad 
tuberculosa abdominal, incluyen: a) deglución del bacilo en el es-
puto de pacientes con TB pulmonar, b) la diseminación hematóge-
na de la TB pulmonar, miliar, o durante la silente primera infección, 
c) la ingestión de leche o sus productos, crudos, no pasteurizados, 
d) la extensión de órganos vecinos. Probablemente por la afinidad 
del bacilo tuberculoso por el tejido linfoide y por ser una zona de 
estasis fisiológica, la enfermedad es más frecuente en la región 
ileocecal y el íleon.10 El diagnóstico diferencial de la tuberculosis 
abdominal debe realizarse fundamentalmente con carcinomatosis 
peritoneal, mesotelioma peritoneal, peritonitis piogénica y hemo-
peritoneo. 

La prueba de Ziehl Neelsen o tinción ácido alcohol resistente 
fue descrita por dos doctores alemanes: Franz Ziehl (1859-1929) 
microbiólogo y Friedriech Neelsen (1854-1894), patólogo. La tinción 
utiliza carbolfucsina, ácido alcohol y azul de metileno. Las mico-
bacterias se tiñen de rojo, lo cual permite establecer la presunción 
diagnóstica. Tanto la baciloscopía como el cultivo del Micobacteriun 
tuberculosis en medio Lowestein Jensen han sido y son el arma 
básica de diagnóstico.11

El diagnóstico microbiológico es difícil en la tuberculosis abdo-
minal, ya que la obtención de muestra requiere métodos invasivos 
para la obtención de tejido.12 Los métodos diagnósticos más em-
pleados son la obtención de material para realización de microbio-
logía, tinción, cultivo y reacción en cadena de la polimerasa.13 La 
radiología puede sugerir el diagnóstico en especial en zonas de alta 
prevalencia de TB y de co-infección TB/VIH.

Mediante ultrasonografía podemos encontrar, como datos más 
característicos de TB peritoneal, un engrosamiento y nodularidad 
peritoneales y del omento, ascitis con septos finos y tractos incom-
pletos de fibrina,14,15  al punto de que algunos autores creen que 
esta información puede incluso llegar a prevenir laparotomías in-
necesarias.16 La tomografía axial computarizada con su capacidad 
de proporcionar una visión global de las estructuras abdominales, 

es la modalidad de imagen de elección para la evaluación de estos 
pacientes.17

El tratamiento antifímico es altamente efectivo para la forma 
intestinal. El tratamiento es similar al de la forma pulmonar. La 
adherencia terapéutica es el principal determinante del éxito del 
tratamiento. En los casos de co-infección se inicia primero el trata-
miento antifimico y se retarda el tratamiento antirretroviral a fin de 
evitar  el síndrome de reconstitución y la interacción medicamen-
tosa. Dependiendo del estado de inmunidad de la persona puede 
retrasarse entre dos y ocho semanas el tratamiento antirretroviral, 
según las Normas de Atención del Paciente VIH/SIDA usadas en 
nuestro país. 

La cirugía se reserva para aquellos casos con complicaciones 
como la perforación, los abscesos o fístulas, sangrado masivo o la 
obstrucción intestinal.18 La obstrucción intestinal es la complicación 
más frecuente. La obstrucción puede ser una complicación frecuen-
te durante el inicio del tratamiento antifímico debido al proceso de 
cicatrización.

En conclusión el abordaje diagnóstico de un paciente VIH-
SIDA con masa abdominal dolorosa y fiebre debe ser: 

a) Anamnesis: fundamental en todos los pacientes y debería 
ser individualizada. La historia debe recoger datos acerca de su do-
micilio habitual, ocupación y profesiones anteriores, 

b) Antecedentes personales-epidemiológicos: Se deberá pres-
tar especial interés a los viajes recientes, la exposición a animales 
domésticos y la ingesta de agua, leche u otros alimentos no contro-
lados sanitariamente, el ambiente de trabajo, el contacto reciente 
con personas que exhiben síntomas similares y las inmunizaciones, 

c) Exploración física: detalle de los hallazgos abdominales 
(descripción de todos los parámetros de una masa), 

d) Exámenes complementarios de primera línea ((hemograma 
completo, bioquímica completa, examen general de orina, examen 
general de heces, Radiografía de tórax y de abdomen, cultivo de 
esputo y baciloscopía si existen síntomas  broncopulmonares, mar-
cadores tumorales, coprocultivos), 

e) Exámenes complementarios de segunda línea (PPD, Ultra-
sonografía abdominal, tomografía de Abdomen, endoscopia o colo-
noscopía con toma de biopsia), e) exámenes complementarios de 
tercera  línea (resonancia magnética, biopsia a cielo abierto).
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ABSTRACT. Introducction. Abdominal tuberculosis usually presents with non-specific features or difficult differential diagnosis with other 
diseases that have similar semiology. Clinical case. We present the case of a male patient admitted with abdominal pain, progressive weight 
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