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NOTAS CLÍNICAS

Tuberculosis abdominal
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RESUMEN
La tuberculosis abdominal cursa con un cuadro

inespecífico, con difícil diagnóstico diferencial respec-
to a otras entidades de similar semiología. 

Presentamos el caso de un varón que ingresa por
presentar dolor abdominal, pérdida progresiva y noto-
ria de peso corporal y fiebre de dos meses de evolu-
ción. El cultivo de la biopsia de colon mostró presencia
de bacilo de Koch.

Palabras clave. Tuberculosis abdominal. Dolor
abdominal. Fiebre.

ABSTRACT
Abdominal tuberculosis develops according to a

non-specific clinical picture, with a difficult differential
diagnosis with respect to other entities of similar
semiology.

We present the case of a male who was admitted
because of abdominal pain, progressive and notable
loss of body weight and a fever of two months
evolution. The culture from the colon biopsy showed
the presence of Koch bacilli.

Key words. Abdominal tuberculosis. Abdominal
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INTRODUCCIÓN
La relación entre la enfermedad pulmo-

nar y las formas extrapulmonares de la
tuberculosis se estableció en 1804 con los
escritos de Laennec. El primer caso docu-
mentado data de 1843. A principios del
siglo XX, era la primera causa de estenosis
y obstrucción intestinal. Las mejoras higié-
nico-dietéticas y el tratamiento específico
redujeron su incidencia, aunque con la
migración actual su incidencia puede
aumentar1,2.

Conocida como “la gran simuladora”,
la tuberculosis mimetiza una gran canti-
dad de padecimientos, y en su variante
peritoneal puede comportarse clínica-
mente como cualquier otra enfermedad
abdominal, como la enfermedad de
Chron3. De hecho, si no se sospecha,
puede pasar por alto o diferirse indefini-
damente, lo cual repercute de forma sig-
nificativa en las tasas de morbimortalidad
por dicha afección.

CASO CLÍNICO
Varón de 27 años de origen pakistaní, resi-

dente en Europa desde hace 5 años (Grecia) y en
España desde 6 meses antes. Presenta sensa-
ción distérmica de 3 semanas de evolución,
acompañado de tos con expectoración blanco-
grisácea, dolor abdominal y vómitos, sin cambio
del ritmo deposicional. No cefaleas, no artritis.
Resto de anamnesis sin interés.

En la exploración el paciente presenta mal
estado general, bien perfundido, con signos de
desnutrición, hemodinámicamente estable, tem-
peratura axilar de 37,5ºC, con dolor abdominal
difuso a la palpación, peristaltismo de progre-
sión y signos de irritación peritoneal. Los datos
de laboratorio muestran un hemograma y perfil
bioquímico normales. Los hemocultivos y culti-
vos de orina fueron negativos. El mantoux fue
positivo (18 x 23 mm a las 72 horas). La radio-
grafía de tórax no muestra alteraciones signifi-
cativas.

El TAC abdominal (Fig. 1) muestra, por deba-
jo de la tercera porción duodenal, imágenes
lobuladas con áreas hipodensas en su interior,
con calcificación, compatibles con adenopatías
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Figura 1. TAC Abdominal. a) Imágenes lobuladas, con áreas hipodensas, con calcificación y focos de
necrosis en su interior, compatibles con adenopatías. b) Engrosamiento de la pared del
ciego, que persiste en fase tardía, con buen relleno de contraste en su interior.



con foco de necrosis caseosa así como engrosa-
miento de la pared del ciego. 

La colonoscopia presenta, en fondo de ciego
un engrosamiento de superficie nodular que
ocupa dos tercios de la circunferencia. 

La baciloscopia de esputos y heces, así como
los cultivos de Lowenstein fueron negativos. La
baciloscopia de mucosa de colon fue negativa. El
resultado del cultivo de Lowenstein de mucosa
de ciego informa de Mycobacterium tuberculosis
sensible a isoniacida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol. Se inició tratamiento específico con
isoniacida, rifampicina y pirazinamida a dosis
estándar con desaparición de la fiebre y el dolor
abdominal. En revisión a los 6 meses, permanecía
asintomático, suspendiéndose el tratamiento al
considerarse este cumplido. 

DISCUSIÓN
La tuberculosis abdominal4 es una entidad

infrecuente, representando el 0,5% de los casos
nuevos de tuberculosis y el 11% de las formas
extrapulmonares5,6, aumentando su frecuencia
por la aparición de la infección por el virus de
inmunodeficiencia humana7-9, la resistencia a los
fármacos antituberculosos y los cambios migra-
torios. 

La tuberculosis peritoneal se origina como
resultado de la reactivación y diseminación
hematógena de focos latentes, fundamentalmen-
te de un foco primario en el pulmón, pudiendo
no ser éste radiológicamente visible. Ocasional-
mente, se presentan casos relacionados con
diseminación por contigüidad de lesiones tuber-
culosas como intestinal. 

El Mycobacterium tuberculosis puede locali-
zarse en cualquier órgano de la cavidad abdo-

minal1, siendo el más frecuente el tracto gas-
trointestinal, seguido de los ganglios retroperi-
toneales.

Tras la reactivación, tanto el peritoneo
parietal como el visceral se cubren de tubércu-
los. Un 97% de los pacientes concurren con asci-
tis en el momento del diagnóstico, mientras que
sólo el 3% manifiestan una variante con predo-
minio de adherencias fibrosas, denominada
“variante seca”.

La clínica predominante suele ser disten-
sión abdominal secundaria a ascitis exudativa,
fiebre, pérdida de peso, dolor abdominal, dia-
rrea y malestar abdominal inespecífico, pudien-
do simular cualquier proceso abdominal. Debe
realizarse diagnóstico diferencial con procesos,
como la enfermedad de Chron3, apendicitis
aguda2,10, adenocarcinoma intestinal, sarcoma,
enteritis por Yersinia, amebiasis e histoplasmo-
sis, entre otras.

El diagnóstico se basa en la sospecha de la
entidad11,12, debiéndose confirmar mediante
estudio microbiológico. 

La prueba de la tuberculina resulta positiva
en la mitad de los pacientes13.

Los métodos diagnósticos más empleados
son la obtención de material para realización de
microbiología, tinción, cultivo y reacción en
cadena de la polimerasa14. Las técnicas más fre-
cuentes son: la paracentesis, colonoscopia15,
laparoscopia, biopsia de peritoneo con aguja de
Cope, laparotomía exploradora o seliotomía. 

El tratamiento16 de la tuberculosis abdomi-
nal no difiere de la pulmonar. En pacientes inmu-
nocompetentes se realiza tratamiento durante 6
meses, los dos primeros meses con 3 fármacos
(isoniacida, rifampicina y pirazinamida), y los 4
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TUBERCULOSIS ABDOMINAL

Figura 2. Imagen endoscópica de ciego.



siguientes con dos (isoniacida y rifampicina).
Sin embargo, debe realizarse antibiograma ante
la posibilidad de aparición de cepas multirresis-
tentes.

La tuberculosis, y en especial su variante
peritoneal, constituyen, como antaño, un reto
diagnóstico, epidemiológico y terapéutico.
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