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A propdsito de un caso
El desafio de diagnosticar tuberculosis abdominal

The challenge of diagnosing abdominal tuberculosis
Barbara Cosentino?, Diego PomboP, Agustina Zwirner¢, Natalia Gonzalez*

Resumen

La tuberculosis abdominal es una forma extrapulmonar infrecuente que representa un desafio
diagndstico debido a sus manifestaciones inespecificas. Debe considerarse un diagndstico diferencial en
pacientes con sintomas abdominales crdnicos recurrentes. Se presenta una paciente de 17 afios que
consultd a la guardia por dolor abdominal crénico, diarrea, vomitos, pérdida de peso y edemas. Se
evidencidé anemia microcitica hipocromica, hipoalbuminemia y elevacién de parametros inflamatorios.
Los estudios por imagenes mostraron ascitis y engrosamiento del colon ascendente. Se plantearon como
diagndsticos diferenciales plastron apendicular, enfermedad inflamatoria intestinal y tuberculosis abdo-
minal. La endoscopia digestiva revel6 hallazgos inflamatorios inespecificos, por lo que se inicié trata-
miento antifimico empirico, soporte nutricional y manejo clinico de la ascitis. Evolucioné de forma favo-
rable con desaparicidn de los sintomas, aumento ponderal y mejoria de parametros de laboratorio. El
cultivo de la biopsia intestinal confirmé el diagndstico de tuberculosis abdominal al identificar Mycobac-
terium bovis, una micobacteria menos frecuente en humanos y resistente a la pirazinamida. Este ha-
llazgo subraya la importancia de incluir esta etiologia en el diagndstico diferencial y de realizar estudios
microbioldgicos especificos que permitan orientar el tratamiento de manera adecuada.

Palabras clave: Mycobacterium bovis, tuberculosis gastrointestinal, pediatria

Abstract

Abdominal tuberculosis is a rare extrapulmonary tuberculosis form that represents a diagnostic
challenge due to its nonspecific manifestations. It should be considered a differential diagnosis in pa-
tients with chronic, recurrent abdominal symptoms. We present a 17-year-old female who presented to
the emergency department with chronic abdominal pain, diarrhea, vomiting, weight loss, and edema.
Laboratory tests revealed microcytic hypochromic anemia, hypoalbuminemia, and elevated inflamma-
tory markers. Imaging studies showed ascites and thickening of the ascending colon. Differential diag-
noses included appendiceal plastron, inflammatory bowel disease, and abdominal tuberculosis. Digestive
endoscopy revealed nonspecific inflammatory findings, and empirical anti-tuberculosis therapy, nutri-
tional support, and clinical management of the ascites were initiated. The patient showed favorable
progress with resolution of symptoms, weight gain, and improvement in laboratory parameters. Intes-
tinal biopsy culture confirmed the diagnosis of abdominal tuberculosis by identifying Mycobacterium
bovis, a rare mycobacterial species in humans that is resistant to pyrazinamide. This finding highlights
the importance of including this etiology in the differential diagnosis and performing specific microbio-
logical studies to guide appropriate treatment.

Keywords: Mycobacterium bovis, gastrointestinal tuberculosis, pediatrics

Introduccion
La tuberculosis (TB) continla siendo una preocupacion significativa en términos de

salud publica a nivel mundial, y Argentina no es una excepcién. En los Ultimos afios, el pais ha
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mostrado una tendencia ascendente en la notificacion de casos, superando los 16 000 en el
ano 2024.1 Aunque la presentacion pulmonar es la mas frecuente, la TB extrapulmonar repre-
senta hasta el 11% de los casos.! Dentro de estos, la afectacién abdominal tiene una preva-
lencia menor al 10%.2 Esta implica compromiso del sistema gastrointestinal, peritoneo, gan-
glios linfaticos y, menos frecuentemente, érganos soélidos. EI compromiso peritoneal y el intes-
tinal son los mas comunes.?

La forma abdominal plantea desafios diagndsticos por sus manifestaciones clinicas
inespecificas que pueden imitar otras patologias, dificultando su deteccion y tratamiento opor-
tuno.* Puede presentarse como una infeccidn aislada, sin afectacion pulmonar, o en combina-
cién con tuberculosis pulmonar activa. Dentro del grupo de Mycobacterium tuberculosis com-
plex (MTBC), se incluyen varias especies. Si bien entre ellas, Mycobacterium tuberculosis es el
agente etioldégico mas comun, también forma parte Mycobacterium bovis, responsable de la
tuberculosis bovina. Esta Ultima se asocia con mayor frecuencia a la forma intestinal cuando
el contagio se produce por ingesta de alimentos contaminados (lacteos principalmente), ya
que las bacterias ingresan directamente por via digestiva.>®

Se presenta el caso de una adolescente con TB abdominal, destacando las dificultades
diagndsticas enfrentadas y el rescate particular de Mycobacterium bovis.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 17 afios, oriunda de Bolivia, sin antecedentes relevantes,
que consultd en otra institucion por edemas en miembros inferiores de una semana de evolu-
cion. Se le realizd una ecografia Doppler que descarté trombosis venosa profunda, y fue deri-
vada a la guardia externa del hospital para ampliar estudios. Al ingreso, refirié dolor abdominal
localizado en fosa iliaca derecha de siete meses de evolucién, diarrea, vomitos de contenido
gastrico parcialmente digeridos de escasa cuantia y frecuencia diaria, pérdida de peso de 17
kg, astenia e hiporexia. Permanecié afebril en todo momento.

Al examen fisico se encontraba en regular estado general, adelgazada, con edemas de
consistencia blanda en miembros inferiores (signo de Godet positivo +++) hasta el tercio
proximal de las piernas, sin cambios tréficos y abdomen doloroso a la palpacién profunda en
fosa iliaca derecha. No se identificaron otros hallazgos significativos. El laboratorio mostro

anemia microcitica hipocrémica (Hb 9.9 g/dl, VCM 71 fl y HCM 22.6 pg) sin otras citopenias,
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hipoalbuminemia (1.9 g/dl) y proteina C reactiva aumentada (84.8 mg/I) con funcién renal y
hepatica normales. El andlisis de orina fue normal. Las serologias virales (VIH, EBV, CMV, HBV,
HCV) y el test de embarazo resultaron negativos. La ecografia abdominal reveld una coleccién
heterogénea en la fosa iliaca derecha vy liquido libre en el fondo de saco de Douglas. Ante este
hallazgo se sospechd un cuadro infeccioso subagudo compatible con plastron apendicular y se
decidio su internacién en clinica pediatrica para diagnostico y tratamiento.

Recibio antibioticoterapia empirica intravenosa con ampicilina-sulbactam y gentamicina
durante siete dias y analgesia. Ante la persistencia del dolor abdominal e hiporexia, se realizd
una tomografia computarizada con doble contraste que mostr6 liquido libre en cavidad abdo-
minal y engrosamiento de las paredes del colon ascendente (Figura 1). La ascitis fue tratada
mediante restriccidon hidrica, incremento progresivo del aporte proteico y una dieta baja en

sodio.

Figura 1. Tomografia computada de abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso

Se evidencia engrosamiento de las paredes del colon ascendente (flecha roja).
No se observan adenomegalias retroperitoneales. Presencia de liquido libre en cavidad abdominal.

Ante la evolucién prolongada, la persistencia de los sintomas, reactantes inflamatorios
elevados, hipoalbuminemia y hallazgos imagenoldgicos, se plantearon como diagndsticos di-
ferenciales TB abdominal y enfermedad inflamatoria intestinal (EII). Se descartaron patologias
oncoldgicas (linfoma intestinal o mesentérico, tumores gastrointestinales, carcinomatosis pe-
ritoneal o metastasis) mediante estudios por imagenes, marcadores tumorales (alfa-feto pro-

teina y subunidad beta) y hemograma con frotis normal.
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Con sospecha de etiologia autoinmune, se realizd C3, C4 e inmunoglobulinas con re-
sultados normales. El panel de anticuerpos para anti-Saccharomyces cerevisiae (ASCA), anti-
citoplasma de neutrdfilos (ANCA), antimitocondriales (AMA), antimusculo liso (ASMA), anti-
microsomales de higado/rindn (LKM), antinucleares (ANA), anti-célula parietal gastrica y anti-
transglutaminasa, resulté negativo.

Con el objetivo de descartar TB abdominal, se realizaron prueba de tuberculina (PPD)
cuyo resultado fue de 0 mm, radiografia de torax sin hallazgos patoldgicos y seriados de esputo
para TB con baciloscopia y cultivo negativos. En el catastro familiar no se obtuvieron datos
relevantes.

La paciente fue evaluada de forma multidisciplinaria en conjunto con los servicios de
Gastroenterologia y Tisiologia. Se realizd una videoendoscopia digestiva que evidencid altera-
cién de la anatomia del ciego y la valvula ileocecal con presencia de Ulceras profundas con

fibrina, edema, friabilidad y mamelonadas (Figura 2).

Figura 2. Videoendoscopia y colonoscopia

lleon terminal Ulcera en ileon terminal

Colon con mucosa edematizada en todo el recorrido. Ciego con anatomia alterada, Ulceras
profundas cubiertas por fibrina, edema, eritema, friabilidad, de aspecto mamelonado. Valvula ileocecal
de anatomia alterada. Afectacion de ileon terminal con ulceraciones.

Se tomaron biopsias para anatomia patoldgica, cultivo y PCR (PCR real time, kit no

comercial) para MTBC, esta Ultima con resultado negativo. No se realizé ensayo de liberacion
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de interferdbn gamma por falta de disponibilidad. La enteroresonancia magnética mostrd en-
grosamiento parietal concéntrico en ciego y colon ascendente y multiples imagenes ganglio-

nares adenomegalicas adyacentes (Figura 3).

Figura 3. Enteroresonancia magnética y resonancia magnética de abdomen

Engrosamiento parietal concéntrico a nivel del ciego y porcidn distal de colon ascendente, con un es-
pesor parietal maximo de 14 mm (flechas rojas), asociado a multiples imagenes ganglionares adya-
centes (triangulos rojos), una de ellas en rango adenomegalico de 12 mm, ingurgitacion de vasa recta
y trabeculacion de los planos grasos adyacentes.

Pese a no contar con un diagndstico confirmado, pero con alta sospecha clinica y ha-
llazgos en estudios complementarios sugestivos de TB intestinal, se indicd tratamiento anti-
fimico con rifampicina 300 mg/dia, isoniacida 150 mg/dia, pirazinamida 1500 mg/dia y etam-
butol 1000 mg/dia. Con mejoria clinica se le otorgd el egreso hospitalario luego de 21 dias de

internacién en sala, a la espera de resultados de cultivos.

a. Médica residente de cuarto ano de Clinica Pediatrica, HNRG. ORCID: 0009-0000-2173-276X

b. Médico residente de cuarto afio de Clinica Pediatrica, HNRG. ORCID: 0009-0006-3047-4532

c. Médica pediatra. Jefa de residentes de Clinica Pediatrica, HNRG. ORCID: 0000-0003-1923-2234
d. Médica pediatra de la Unidad 4, HNRG. ORCID: 0009-0000-8225-8723

Correspondencia: barbarahcosentino@gmail.com

Conflicto de interés: ninguno que declarar

446


mailto:barbarahcosentino@gmail.com

REVISTA DEL
I‘ HOSPITAL niros
» % ww DEBUENOSAIRES

A propdsito de un caso Rev. Hosp. Nifios (B. Aires) 2025;67 (299):442-451

La paciente continudé seguimiento ambulatorio con los servicios de Gastroenterologia,
Tisiologia y Adolescencia. Durante los controles, se evidencié una notable mejoria en su actitud
alimentaria, observandose un aumento de peso al segundo mes de comenzado el tratamiento.
Posteriormente, se recibio el resultado del cultivo de biopsia intestinal positivo para Mycobac-
terium bovis (por técnica de biologia molecular se realiz6 identificacion de la especie M, bovis
confirmada en el Laboratorio de Referencia de Micobacterias-ANLIS Instituto Malbran), confir-
mando el diagndstico de tuberculosis abdominal. Por pérdida de seguimiento, no fue posible
suspender pirazinamida y prolongar el tratamiento de acuerdo al rescate, teniendo en cuenta

la resistencia intrinseca de dicho germen a esta droga.

Discusion

La TB es una enfermedad infectocontagiosa, granulomatosa cronica, que se desarrolla
en un determinado contexto ambiental, social, sanitario e individual.” Si bien la localizacion
mas frecuente es pulmonar, aproximadamente el 11 % de los casos corresponden a formas
extrapulmonares, incluyendo la abdominal.1 Esta entidad engloba la alteracién del sistema
gastrointestinal, ganglios linfaticos u érganos sdlidos, siendo mas frecuente en peritoneo,
ileon, ciego y yeyuno.? El diagndstico definitivo es desafiante e implica la demostracion del
bacilo en muestras de tejido o fluidos afectados.

La TB es causada principalmente por Mycobacterium tuberculosis, cuyo reservorio es
el humano y cuya transmision ocurre por inhalacion de goticulas infectadas. Sin embargo,
otros microorganismos, como Mycobacterium bovis, también pueden causar enfermedad en
humanos, aunque con menor frecuencia. Su reservorio principal son los bovinos y la via de
transmision mas habitual es la ingesta de alimentos contaminados como lacteos no pasteuri-
zados.® Si bien Mycobacterium bovis es relativamente infrecuente frente al total de casos de
tuberculosis, aparecen algunos casos relacionados a esta especie que deben ser sospechados
y detectados. En el caso aqui descrito, no se pudo identificar el antecedente de este tipo de
exposicion al interrogatorio, si bien a veces puede resultar dificil obtener datos de la conducta
alimentaria completa de los pacientes, sobre todo cuando no es una conducta habitual (como
por ejemplo comprar y consumir lacteos comprados en una feria en alguna ocasion aislada).
Los mecanismos fisiopatoldgicos de afectacion intestinal incluyen la ingesta de bacilos (esputo

infectado o alimentos contaminados), diseminacion hematdgena o linfatica, o extension desde
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sitios adyacentes.*® La diseminacion linfatica explicaria la localizacion submucosa de los gra-
nulomas en la mucosa intestinal.® La TB gastrointestinal se localiza principalmente en la region
ileocecal (21-87 %) debido a estasis, abundante tejido linfoide y alto indice de absorcién. En
contraste, la TB gastroduodenal es muy poco frecuente (0.2-0.6 %) por la escasez de tejido
linfoide, pH gastrico acido y rapido vaciamiento gastrico.*

Desde el punto de vista clinico, la TB abdominal puede presentarse bajo tres formas
principales: peritoneal, intestinal o incidental (esta Ultima, generalmente en ninos asintomati-
cos con hallazgos radioldgicos fortuitos de calcificaciones). En la forma intestinal, el edema, la
infiltracion celular y la hiperplasia linfoide conducen a engrosamiento parietal y estrechamiento
luminal, que pueden manifestarse como dolor abdominal o0 masa palpable en el cuadrante
inferior derecho, simulando un cuadro de apendicitis. La TB peritoneal, por su parte, resulta
probablemente de la diseminacién de la infeccidn hacia el epiplén y las superficies serosas del
intestino y de dérganos solidos adyacentes. Clinicamente, puede presentarse como ascitis o
como adherencias peritoneales. Ambas formas suelen acompafiarse de sintomas generales -
fiebre, anorexia y pérdida de peso- en el 60-70 % de los casos.?

En la paciente analizada, el dolor en fosa iliaca derecha constituyé un hallazgo clinico
acorde con la localizacion ileocecal, en linea con lo reportado en la literatura. Ademas, presentd
pérdida ponderal significativa, hiporexia, astenia y sindrome ascitico-edematoso por hipoalbu-
minemia, compatibles con patologia gastrointestinal cronica. Considerando estas caracteristi-
cas, se incluyd entre los diagnosticos diferenciales a la TB intestinal y la EII, dos entidades
que comparten multiples manifestaciones clinicas, endoscopicas e incluso histopatoldgicas, lo
que complica su diferenciacién. Ambas patologias cursan con sintomas inespecificos y crénicos,
como dolor abdominal, pérdida de peso, fiebre, diarrea, astenia y sudoracién nocturna. En la
TB abdominal, el dolor en la fosa iliaca derecha es frecuente, como se observd en el caso de
nuestra paciente. Por otro lado, la EII suele presentar un curso clinico en brotes, con periodos
de remisién, y puede asociarse a complicaciones como fistulas, estenosis, abscesos y deposi-
ciones con sangre.>!! Desde el punto de vista del laboratorio, ambas entidades pueden pre-
sentar alteraciones similares, como elevacion de reactantes inflamatorios, anemia o hipoalbu-
minemia, hallazgos observados en nuestra paciente. Para el diagndstico diferencial, los auto-
anticuerpos son de utilidad: ASCA para enfermedad de Crohn (EC) y pANCA/PR3-ANCA para
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colitis ulcerosa.'? Sin embargo, aunque los ASCA tienen alta especificidad (90 %), su baja
sensibilidad (40 %) limita su valor diagndstico aislado.'® La descripcién macroscopica del tubo
digestivo mediante vision endoscdpica y la anatomia patoldgica de las lesiones son en general
las que confirman el diagndstico.

Al sospechar TB, la busqueda de un foco pulmonar primario es parte fundamental del
abordaje. Esto incluye realizar una radiografia de térax y una PPD, ademas de un interrogatorio
dirigido sobre antecedentes epidemioldgicos, contactos estrechos y exposicidon a factores de
riesgo. Sin embargo, es importante tener en cuenta que una radiografia normal no descarta
TB activa, y que una PPD positiva no diferencia entre infeccion activa, infeccidon latente o
vacunacion previa con BCG. Asimismo, se ha reportado que la PPD resulta positiva solo en
aproximadamente el 50 % de los pacientes con TB intestinal.’ La videoendoscopia digestiva
es fundamental para el diagndstico diferencial, especialmente entre TB intestinal y EC, dado
que sus caracteristicas endoscdpicas e histopatoldgicas son similares, en aproximadamente el
10 % de los casos de colitis cronica no se logra un diagndstico definitivo.*1> En el caso repor-
tado, la videoendoscopia mostré Ulceras profundas, mamelonadas, friabilidad y edema a nivel
del ciego y la valvula ileocecal, hallazgos descritos tanto en TB como en EC. Ambas patologias
comprometen preferentemente la regién ileocecal y presentan granulomas mucosos. Sin em-
bargo, en la TB los granulomas son grandes, confluentes y caseificantes, mientras que en la
EC son pequeios, desorganizados y no confluentes.>!11>

El diagndstico definitivo de TB abdominal se establece mediante el estudio histopato-
l6gico, la identificacién de bacilos acido-alcohol resistentes por baciloscopia y el cultivo de
muestras obtenidas de la endoscopia.® En el caso de la paciente, el cultivo de la muestra
obtenida por biopsia fue determinante para establecer el diagndstico definitivo, al permitir la
identificacion del agente causal. La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) puede ser Uutil
como método complementario para la deteccion del genoma de Mycobacterium tuberculosis,®®
teniendo en cuenta que no siempre permite diferenciar entre las distintas especies del com-
plejo. Asimismo, el ensayo de liberacion de interferén-gamma (IGRA, por su denominacion en
inglés: Interferon-gamma release assay) es una herramienta diagndstica adicional que mide
la respuesta inmunitaria mediada por interferon-gamma en infeccién por M. tuberculosis,

siendo util para detectar infeccion latente o activa, pero sin confirmar el diagndstico. Este
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estudio no se encuentra disponible de forma universal, tal como ocurrid en el presente caso.’

El tratamiento para TB abdominal difiere de forma significativa del de la EII. Mientras
que esta ultima requiere inmunosupresores (corticoides y agentes bioldgicos), la TB abdominal
se trata con terapia antifimica. La administracion de inmunosupresores en un paciente con TB
activa o latente no diagnosticada puede tener consecuencias graves, como la reactivacion de
la infeccidn o su diseminacidn sistémica.!! En el caso presentado, se indicd tratamiento anti-
fimico ante la sospecha de TB, evitando riesgos asociados al uso de inmunosupresores, y
obteniendo posteriormente la confirmacién con cultivo positivo para Mycobacterium bovis. La
identificacion especifica de M. bovis como agente etioldgico reviste gran importancia terapéu-
tica, ya que es fundamental distinguirla de M. tuberculosis, porque presenta una resistencia
intrinseca a la pirazinamida, uno de los farmacos de primera linea utilizados habitualmente en
el esquema estandar. Por lo tanto, el tratamiento debe ajustarse excluyendo la pirazinamida,
y suele requerir una duracidon prolongada, habitualmente de 12 meses, utilizando isoniazida,
rifampicina y etambutol, ajustando segun sensibilidad y tolerancia.'° En el caso presentado,
debido a la pérdida del seguimiento ambulatorio, no fue posible realizar la modificacion tera-
péutica correspondiente tras conocerse la especie micobacteriana aislada.

En conclusién, la TB abdominal representa un verdadero desafio diagndstico para el
equipo tratante. Debe ser tenida en cuenta como parte del diagndstico diferencial en pacientes
con sintomas abdominales crdnicos y signos de malabsorcion o inflamacion intestinal. La eva-
luacién integral, que incluya estudios de imagen, endoscopia, biopsias y métodos microbiold-
gicos, es clave para descartar etiologias infecciosas, dado que un tratamiento inadecuado
puede incrementar la morbilidad y empeorar el prondstico del paciente. En este contexto, el
rescate de M. bovis reviste particular relevancia por las implicancias terapéuticas que conlleva,
dada su resistencia natural a la pirazinamida. Este hallazgo subraya la importancia de realizar
estudios microbioldgicos especificos para identificar con precision el agente etiolégico para
orientar adecuadamente el tratamiento y evitar fallas terapéuticas.
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