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RESUMEN

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infectocontagiosa de distribucion mundial por lo cual no es raro
su diagnéstico en nuestro medio. Por el mecanismo de diseminacion puede afectar diferentes érganos y
su presentacién clinica simular otras patologias. La TBC extrapulmonar de localizacién en abdomen o
pelvis suele ser de diagnéstico complejo y con frecuencia dificil. Se presentan tres casos de TBC
extrapulmonar de localizaciéon por debajo del diafragma, especificamente en abdomen y pelvis, las
manifestaciones clinicas, el manejo y la evolucién.
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ABSTRACT
Extrapulmonary tuberculosis in two unusual sites:Three clinical cases
Because tuberculosis (TBC) is an infectious disease which occurs worldwide, its presence is not
uncommon in our environment. Due to the way it is spread, it can affect different organs, and clinical
manifestations may mimic other diseases. Diagnosing extrapulmonary TBClocated in abdomen or pelvis
is often complex and frequently delayed. Three cases of extrapulmonary TBC located below the
diaphragm, in the abdomen and pelvis, as well as clinical manifestations, management and evolution are
presented.
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INTRODUCCION

Distintos organismos internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la Organizacién de Naciones Unidas (ONU), la Organizaciéon
Panamericana de la Salud (OPS) y la Unién Internacional Contra la
Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (UICTER)han reconocido a la
tuberculosis (TBC) como una amenaza de sufrimiento y muerte en varios paises
del mundo. De las estadisticas internacionales mas recientes y las ultimas
publicaciones al respecto se desprende que una tercera parte de la poblacién
mundial se encuentra afectada por ella, y que cada afo se registran 9 millones
de casos nuevos y 3 millones de muertes por su causa. América Latina no
escapa de sus estragos, y en nuestro pais, junto a otras entidades patol6gicas,
se considera una enfermedad reemergente que debe ser diagnosticada y
tratada de forma temprana (1-7).

La TBC es una enfermedad infectocontagiosa y oportunista que afecta en forma
primaria a individuos de condicion socioeconémica menos favorecida, como
también a aquéllos con compromiso del sistema inmunol6égico debido a la edad
(nihos o ancianos), infecciones (HIV) o por tratamiento con moduladores del
sistema inmune (trasplante de 6rganos, enfermedad del colageno) (1-3). El
Mycobacterium tuberculosis es el bacilo responsable con mas frecuencia de la
TBC en seres humanos, aunque otros bacilos del complejo M tuberculosis
(bovis, africanum, microti) también han sido reportados como agentes causales
de la misma (2,8).

El bacilo ingresa en el organismo generalmente por la via respiratoria, con
menos frecuencia por la digestiva y excepcionalmente por la cutanea, la ocular
o la genital (2,8). La diseminacion puede ser hematdgena, linfatica o por
contiguidad, y es fundamentalmente por la primera de ellas y desde el pulmén
como el bacilo puede alcanzar cualquier 6rgano o tejido dando lugar a la forma
extrapulmonar (2).

La TBC extrapulmonar representa entre 15 a 25% de todos los casos de la
enfermedad. Su localizacién es muy diversa, pero ocurre con menos frecuencia
en algunas zonas (meninges, abdomen, pelvis) que en otras (pleura, rindn,
hueso, encéfalo) (2,8). Debido a la falta de manifestaciones clinicas
caracteristicas de la forma pulmonar y/o antecedentes de la misma, la
extrapulmonar se ha confundido con otras patologias (7-10).

La localizaciéon de la forma extrapulmonar, inferior al diafragma, en particular
en abdomen o pelvis, plantea un abanico de diagnésticos de otros procesos
regionales, tanto benignos (inflamatorios o quirdrgicos) como malignos, lo cual
algunas veces hace bastante dificil concluir un diagnéstico (11-13). Sin
embargo, la sospecha es fundamental para orientar los estudios
apropiadamente, y diagnosticarle oportunamente.

La tuberculosis en abdomen o pelvis se puede observar tanto en nifos como en
adultos (14-18), aunque son mas frecuentes entre la tercera y cuarta década de
la vida y en el sexo femenino. La presentacidén clinica suele ser inespecifica y
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puede ser crbnica intermitente o aguda (19,20). En ambas puede haber dolor
localizado o difuso, crénico o agudo, por adherencias multiples o inflamacién de
un organo en particular, distension por ascitis exudativa, masa palpable por
visceromegalia, plastrén o tumor, fiebre, pérdida de peso y en algunos casos,
nauseas, vomitos y diarrea. Adicionalmente, la TBC a nivel pélvico en la mujer
puede ocasionar irregularidades o trastornos menstruales, manifestaciones de
enfermedad inflamatoria cronicae infertilidad (21-23).

Los estudios por imagenes (radiologia simple, ultrasonido, TAC, RMN) son de
gran utilidad, aunque en algunos casos se hacen necesarios procedimientos
invasivos (paracentesis, endoscopia, laparoscopia, laparotomia exploradora)
que permitan la obtencién de muestras adecuadas para el estudio
anatomopatoldégico y/o diferentes tinciones para precisar el agente etioldgico
(2,8). El objetivo de este trabajo es dar a conocer dos localizaciones
infrecuentes de TBC extrapulmonar, sus manifestaciones clinicas, manejo y
evolucién.

Mujer de 29 anos de edad, natural y procedente de estado Carabobo, quien
presenté dolor abdominal de moderada intensidad de 3 dias de evolucion,
localizado en hipogastrio y fosa iliaca derecha (FID), concomitante secrecion
vaginal y febricula. Los antecedentes revelaron: Menarquia: 12 afnos, Reglas:
5/31, Il Gesta, Ill Cesareas, tratamiento previo por enfermedad inflamatoria
pélvica. Fecha ultima regla (FUR) no precisada. Al examen fisico, TA: 130/89
mmHg, P: 108 ppm, Fr: 25 rpm, regulares condiciones generales, palidez
cutaneomucosa moderada, abdomen con ascitis, dolor de rebote en FID,
movilizacion de cuello uterino dolorosa y fondo de saco posterior ocupado. Se
realizdé culdocentesis obteniéndose liquido amarillo pajizo. En el laboratorio se
evidencié leve anemia (Hb 10 g/dl) y leucocopenia (CB: 3.200 mm?). El
ultrasonido revel6 liquido Ilibre tanto en los espacios hepatorrenales,
periesplénico y subfrénicos como en pelvis, engrosamiento de la pared tubarica
derecha y aumento de volumen del ovario ipsilateral. En vista de la clinica y
con el diagnéstico de abdomen agudo quirdrgico se realizé laparatomia
exploradora con hallazgos de 1000 cc de liquido libre en cavidad abdominal y
pélvica de color amarillo pajizo, peritoneo parietal y visceral cubierto con gran
cantidad de nédulos blancoamarillentos, adherencias laxas interasas maultiples,
trompas de Falopio engrosadas, la derecha con adherencia al ovario ipsilateral
y el apéndice engrosado. Se tomé muestra de liquido para cultivo, muestra de
peritoneo pélvico y de corredera parietocélica; realizandose apendicectomia vy
salpingooforectomia derecha, egresando a las 96 horas sin complicaciones. El
estudio histopatolégico concluyé tuberculosis miliar y el cultivo de liquido fue
negativo para crecimiento bacteriano y para el bacilo M tuberculosis. Inicié
tratamiento anti-TBC en centro de referencia de la localidad. Actualmente
asintomatica.
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Mujer de 26 anos, natural y procedente del estado Carabobo, quien refirié dolor
en abdomen bajo de moderada intensidad y aumento de volumen de la
circunferencia abdominal, concomitante irregularidad menstrual de 1 afo de
evoluciéon, por lo cual consulté a médico. En la anamnesis se conocié
Menarquia: 11 afnos, Reglas: 5/35, Sexarquia: 15 anos, 0 Gesta. Se realizé
ultrasonido abdominal y pélvico donde se aprecio imagen multilobulada con
multiples tabiques que parecen corresponder a ovario izquierdo de bordes
delgados y bien definidos de 6,3x5,7 cm. En la TAC de abdomen y pelvis con
contraste oral y endovenoso se observo lesién ocupante de espacio (LOE) de
densidad heterogénea de 5,2 x 8,3 cm, adyacente a ovario izquierdo (Figura 1).
En vista de la clinica y los estudios realizados, se orient6 como un tumor de
ovario izquierdo por lo cual se solicité preoperatorio y marcadores tumorales
(Ca-125, ALP, GHC). La radiologia de térax mostr6 hilio izquierdo con
pequenas calcificaciones.

Figura 1. (a) Rx de térax PA: Campos pulmonares sin lesiones, pequefa calcificacién en hilio izquierdo.
b) Ultrasonido abdominal y pélvico: Imagen multilobulada de paredes delgadas, bien definidas con
multiples tabiques en su interior. (c) y (d) TAC de abdomen y pelvis: LOE de densidad heterogénea en
relacién con el ovario izquierdo.

En el laboratorio solo se encontré Hb 9,9 g/dL y leucocitos 6.800/mm?®con 72%
de neutroéfilos, resultando los marcadores tumorales dentro de limites normales.
Se planificd laparotomia con biopsia intraoperatoria y protocolo de ovario. Los
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hallazgos incluyeron 200 cc de liquido en fondo de saco posterior y tumor de
6x3 cm de aspecto quistico que involucra el anexo izquierdo. Se realizdé toma
de liquido y salpingooforectomia. El diagnéstico de la biopsia intraoperatoria
fue proceso inflamatorio cronico, sin evidencia de células neoplésicas, y la
definitiva concluy6 salpingoofaritis créonica granulomatosa de tipo tuberculoide.
El liquido resulté negativo para malignidad y su cultivo positivo para M
tuberculosis. Inicié terapia anti-TBC en centro de referencia local. Actualmente
sin evidencia de enfermedad.

Mujer de 18 anos, natural del estado Aragua y procedente de Carabobo, quien
presentdé fiebre no cuantificada y dolor en hemiabdomen derecho de 24 horas
de evolucién. Se registraron como antecedentes: Menarquia: 11 afos, Reglas:
irregulares desde la menarquia, Sexarquia: 17 afos, 0 Gesta, FUR imprecisa.
La exploracién fisica evidencio condiciones generalesregulares, TA: 110/60 mm
Hg, P: 100 ppm, FR: 23 rpm y confirmé un abdomen doloroso en FID con signo
de Blumberg positivo. El laboratorio mostré leucocitos: 18.000/mm?, con 85% de
neutrofilos y VSG:45 mm/h. Por la clinica se orienté como una apendicitis
aguda, encontrandose como hallazgo un apéndice flegmonoso subseroso, por lo
que se practic6 apendicectomia, egresando a las 72 horas en buenas
condiciones generales. A las 3 semanas la paciente consulté por presentar
debilidad general, hiporexia, pérdida de peso no cuantificada, tos productiva de
2 semanas de evoluciéon. La exploracion fisica mostré temperatura axilar de
38,6° C, con palidez cutdneomucosa marcada y crepitantes en ambas bases
pulmonares. En la radiografia de tdérax posteroanterior (PA) se evidencié un
patron alveolo intersticial bilateral con broncograma aéreo y cavitaciones
multiples (Figura 2). El laboratorio mostr6: Hb 9 g/dl, leucocitos 20.000 mm? y
VSG 98 mm/h. El estudio histopatolégico del apéndice revel6 la presencia de
granulomas caseosos Yy células gigantes de Langhans (Figura 2). Inicié la
terapia anti-TBC en centro de referencia local. Actualmente sin evidencia de
enfermedad
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Figura 2. (a), (b) y (c) Corte histologico de apéndice cecal, tincién HE: Infiltrado inflamatorio, granulomas
caseosos y células gigantes. d) Rx de térax PA: Patrén alveolo interticial con broncograma aéreo y

cavitaciones multiples. )
DISCUSION

La TBC en abdomen o pelvis son dos localizaciones infrecuentes de la
enfermedad que representan en conjunto de 0,2 a 0,4% de los casos nuevos y
aproximadamente 10% de la forma extrapulmonar (2,9,21).

El diagnéstico clinico de la TBC ha sido siempre un reto para el médico. La
conocida capacidad de la enfermedad de mimetizar cualquier patologia, y la
posibilidad de localizarse en cualquier 6rgano se conjugan para ello, siendo
algunas veces su diagnéstico tardio (5,8,9,17). Situacién ultima que se hace
algo mas comun cuando la localizacién es extrapulmonar y por debajo del
diafragma,criterio que es compartido por otros autores (5,9-11,13,19).

Ante cuadros clinicos como los descritos en estos casos, la variedad de
procesos intraabdominales o pélvicos que se plantean se hacen tanto en
funcién de la clinica, el sexo, la edad y la frecuencia de los mismos, como
también por los antecedentes personales y familiares. En ese sentido, en
ausencia de indicadores especificos que insinuaran la posibilidad de la
enfermedad en dicha ubicacion, ya que pudiera tratarse desde un embarazo
ectdépico, absceso tubo-ovarico, enfermedad inflamatoria pélvica, apendicitis
aguda o peritonitis, a un quiste o tumor de ovario y, como en otras
publicaciones (5,9-11,19), la TBC no fue planteada.

En ninguno de los tres casos presentados existia antecedentes clinicos o de
exposicion a TBC u otra condicién que la sugiriese y se llegd al diagndstico con
el estudio histopatoldégico de las muestras tomadas durante un procedimiento
invasivo como la cirugia. En el intraoperatorio los hallazgos de la TBC
abdominal o pélvica pueden ser ascitis, como se observé en el primero de los
casos y otros descritos (5,21), liquido loculado o escaso en cavidad abdominal
o pélvica (21), multiples adherencias las cuales por lo general son fibrosas y
no laxas (proceso adherencial severo), o un abdomen sellado o pelvis
congelada (5,22-24).
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Otros hallazgos consisten en ndédulos blancoamarillentos diseminados tanto a
nivel del peritoneo parietal como visceral, lo cual puede ser confuso y
sugerente de una carcinomatosis peritoneal, pero el aspecto caseoso o de
migas de mijo es altamente sospechoso y deberia alertar sobre la etiologia del
hallazgo (7,24-27), aunque creemos es necesario estar familiarizado con el
aspecto de dichos noédulos para reconocerlos como tal. Igualmente se han
descrito adenopatias blandas o plastron ganglionar a nivel retroperitoneal,
mesentérico o para-adrticos, engrosamientos del epiplén, peritoneo o
mesenterio, masa tumoral de ubicacién diversa, perforacion en yeyuno-ileon,
ileocecal o en angulo hepéatico del colon, absceso en higado, hepato y/o
esplenomegalia o un apéndice catarral o flegmonoso (5,10,19,23,28-30), como
fue el hallazgo en el ultimo caso presentado.

Aunado a la complejidad antes mencionada, para orientar la etiologia del
cuadro clinico observado en cada uno de los casos presentados, al estudiar las
muestras obtenidas del procedimiento realizado puede ser necesario emplear
varias técnicas para demostrar los bacilos y obtener el diagndéstico definitivo.
Una de las mas simples para reconocer los mismos son las tinciones Ziehl
Neelsen y Auramina a las que se someten todas las muestras (9,22). Sin
embargo, su positividad es dependiente de la carga bacilar contenida en la
muestra (9).

El citoquimico del liquido ascitico o del contenido en cavidades generalmente
(11))tiene alto contenido de proteinas (2,5 a 3 g/dL) y predominio de linfocitos,
cuyo cultivo es s6lo positivo en 20% de los pacientes (16,31), aunque otros
refieren una positividad menor al 3% (9).

El cultivo bacteriolégico realizado generalmente con los medios clasicos
(Lowestein-Jensen, o Dubos Middlebrook), aunque sensible y especifico para el
diagnostico de TBC, tiene la desventaja del tiempo de incubacién necesario
para el crecimiento del M tuberculosis, el cual es prolongado (42 a 47 dias) y
es contrario a un diagnéstico mas mediato al procedimiento invasivo empleado
(9,16,22).

El estudio histopatolégico de los tejidos resecados puede mostrar granulomas
caseificados lo cual haria el diagnostico de TBC, o lesiones granulomatosas lo
que no es concluyente y ameritaria entonces otras pruebascomo las de biologia
molecular. Al respecto, la identificacion del genoma del M. tuberculosis
mediante PCR es una prueba mas sensible y especifica que la identificacion por
baciloscopia o cultivo bacterioldégico (9,16,32-34).

Por ultimo, debe recordarse que para hacer el diagnéstico de la TBC en estas
localizaciones infrecuentes hay que sospecharla, aun cuando la clinica
respiratoria sea inexistente o mas bien no referida y los antecedentes sean
negativos como en los anteriores, pues se trata de una enfermedad
reemergente también en nuestro medio y una gran simuladora, y aunque
parezca un planteamiento inusual para manifestaciones referidas a nivel
abdominal o pélvico, no debe descartarsede entrada ante casos similares a
éstos, ya que la misma parece ser cada vez mas factible de acuerdo a la
literatura. La sospecha orientara sobre los pasos a seguir y los métodos y



Salus online 15-2 Agosto 2011 Tres casos de tuberculosis extrapulmonar p. 71

técnicas mas idéneos para confirmar la presencia del M tuberculosis en estas
localizaciones.
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