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Resumen

La tuberculosis abdominal es infrecuente en nifios. Puede afectar al tracto digestivo del eséfago hasta el colon. Se caracteriza por
sintomas inespecificos y es similar a otras enfermedades digestivas inflamatorias. La microbiologia, la endoscopia y la histopatologfa
son los pilares de la exploracién, aunque algunas veces pueden ser no contributivas, lo que hace dificil el diagnéstico. En este traba-
jo presentamos el caso de un nifio con tuberculosis abdominal. Se detallan los principales hallazgos clinicos y paraclinicos de esta
enfermedad y una revision breve de la literatura.
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Abstract

Title: Abdominal tuberculosis in children: About a paediatric observation

Abdominal tuberculosis is uncommon in children. It may affects the digestive tract from the oesophagus until the colon. It is cha-
racterised by unspecific symptoms and resembles other digestive inflammatory diseases. Microbiology, endoscopy and histopatholo-
gy are the foundations of the exploration although sometimes they may not contribute to an accurate diagnosis. In this article, we
present the case of a boy with abdominal tuberculosis. The main clinical and paraclinical findings are reported and a brief review of
the literature is presented.
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Introduccion

La tuberculosis (TB) abdominal es una enfermedad localizada, especifica, crénica y causada por Mycobacterium tuberculosis, o baci-
lo de Koch (BK). Se revela por signos clinicos inespecificos, concomitantes o no con un foco pulmonar. A menudo, es dificil de diag-
nosticar, sobre todo en nifios. Se suele confundir con patologias digestivas inflamatorias o tumorales. Puede afectar a diferentes
visceras, como el peritoneo, el intestino, el higado y el pancreas. Se debe aplicar una terapia antituberculosa con recomendaciones
bien definidas.

Caso clinico

Nifio de 3 afios y medio de edad, de origen argelino, previamente sano y correctamente vacunado segln el programa argelino de
vacunacién. No presenta antecedentes personales o familiares de interés. Fue remitido desde un centro privado por manifestar una
distension abdominal y anorexia con pérdida de peso desde hace 4 meses.

En la exploracién se observaron datos antropométricos normales: peso de 14 kg, talla de 97 cm, perimetro craneal de 50 cm, indice
de masa corporal de 14,87, frecuencia cardiaca de 94 Ipm, frecuencia respiratoria de 30 rpm y temperatura de 37 °C. El examen
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Figura 1. A) Aspecto congestivo de la mucosa cdlica. B) Fistula
cdlica asociada a un aspecto de hipertrofia linfoide benigna
(biopsia)

Figura 3. Granulomas tipicos, sin necrosis caseosa, con células
epitelioides, miltiples células gigantes y linfocitos (gran aumento x10)

Figura 2. Aspecto laparoscdpico tipico en puntos de cuscts Figura 4. Engrosamiento intestinal de 6,34 mm y paquetes de
de la tuberculosis peritoneal adenomegalias (flechas) con desaparicion de la ascitis tras 10 dias
de tratamiento

cardiorrespiratorio resulté normal. Tenfa un perimetro abdominal de 52 cm, con matidez a la percusion de los flancos, sin tobillos
hinchados. La cicatriz del bacilo de Calmette-Guérin (BCG) estaba presente. A continuacién se practicé una ecografia abdominal, que
mostré una ascitis de abundancia media. Se realizaron determinaciones analiticas, con los siguientes resultados: leucocitosis 11.330/
mL sin desviacién izquierda y un 57% de linfocitos, plaquetas 528.000/mL, proteina C reactiva de 6 mg/L (valores normales [VN] <6),
tasa de sedimentacion 20/45, fibrinégeno 2,58 g/L (VN: 2,5-4) y prétidos 71,3 g/L.

El liquido de ascitis fue un exudado claro con 1.200 leucocitos/mL, compuesto por un 70% de neutréfilos y un 30% de linfocitos.
La citologia puso de manifiesto la presencia de células mesoteliales con elementos inflamatorios polimorfos, linfocitos, plasmocitos
y neutréfilos, sin células tumorales.

Se completaron las pruebas con una tomografia computarizada (TC), que confirmé la ascitis y reveld un engrosamiento mural difu-
so del intestino delgado de 7,5 mm, asociado a mdltiples adenopatfas profundas mesentéricas que no sobrepasaban los 10 mm.

Se decidid practicar una colonoscopia con biopsias, que puso de manifiesto una mucosa célica congestiva (figura 1a) y una fistula
célica con hipertrofia linfoide benigna (figura 1b).

Asi, se plantearon dos diagnésticos principales: TB abdominal y colitis inflamatoria intestinal. Se hicieron serologfas de anticuerpos
frente a Saccharomyces cerevisiae (ASCA) y anticuerpos frente el citoplasma del neutréfilo (ANCA), con resultado negativo en ambos
casos. También se realizé un estudio en jugo gastrico, recogiendo 3 muestras en dias consecutivos, asf como el test de Mantoux y la
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prueba QuantiFERON® (QFT). Las 2 primeras pruebas dieron un resultado negativo, mientras que la dltima determiné una tasa de 1,68
(>0,35), considerada positiva.

A continuacion se realizd una laparoscopia, en la que se visualiz6 una hiperemia y unos nddulos miliares blanquecinos diseminados
en el peritoneo parietal, en el omento y en las zonas intestinales, conformando un aspecto tipico de puntos de cuscds (figura 2), cuya
biopsia informé de la presencia de un granuloma epitelioide inflamatorio sin necrosis caseosa (figura 3).

Una vez se estableci6 el diagndstico de TB abdominal con localizacion peritoneal, ganglionar e intestinal, se empez6 un tratamien-
to segln las recomendaciones de la Sociedad Argelina de Pediatria. Se administraron en la primera fase de induccidn isoniacida
(5 mg/kg/dia), rifampicina (10 mg/kg/dia) y pirazinamida (25 mg/kg/dia) durante 2 meses, y corticoterapia (prednisona) durante
6 semanas (1 mg/kg/dia). Después, en la segunda fase de mantenimiento, se administrd isoniacida y rifampicina durante 4 meses en
las mismas dosis.

Se realizé una TC de control una vez transcurridos 10 dias desde el comienzo del tratamiento, en la que se confirmé la desaparicion
de la ascitis (figura 4).

Tras 18 meses de seguimiento, el paciente evoluciond favorablemente en los aspectos clinico, endoscdpico y radioldgico. La terapia
fue bien tolerada, sin efectos secundarios. La buena respuesta a la terapia antituberculosa confirmé posteriormente el diagndstico.

Discusion

La TB abdominal es una infeccién poco frecuente en nifios, sobre todo en los pafses desarrollados’. Se sitiia en la quinta posicion tras
la TB ganglionar, pleural, meningea y 6sea, y por delante de la TB esofagica, muy rara, con una prevalencia <0,1%2%3. Puede ubicarse
en el peritoneo, el intestino, los ganglios abdominales y en &reas separadas o asociadas entre ellas. Representa el 11-16% de todas
las formas de TB extrapulmonar. La localizacion intestinal representa la mitad de los casos®, seguida por la peritoneal (4-10%), pre-
sente en un 0,1-3,5% de los nifios con TB pulmonar®.

Esta patologia afecta mas a los adultos de 30-40 afios de edad®. Segun los datos de la bibliografia, el 3% de los casos de adultos
con TB pulmonar se complican con una TB abdominal, mientras que en la edad pediatrica este hecho se constata sélo en el 0,3% de
los casos’.

Se han publicado numerosas series que confirman su rareza, en particular en los pafses donde la TB sigue siendo una epidemia y
un problema de salud publica. En Argelia, Kaddache et al.” diagnosticaron a 13 pacientes de TB abdominal durante un periodo de 10
afios (1997-2007) en nifios menores de 15 afios hospitalizados en el centro universitario de Blida, lo que representa un 4%. El mismo
ndmero de casos ha sido constatado en una cohorte tunecina estudiada durante 7 afios, con una incidencia de 2,9/10.000°. En Ma-
rruecos, Sajai et al.® publicaron s6lo 5 casos de una serie de 182 nifios con TB (2,7%) entre 2010 y 2013. Un estudio congolefio
mostré un 5,6% de TB peritoneal sobre 560 pacientes admitidos en el hospital universitario de Brazzaville entre 1996 y 2001°. En
Taiwan, Lin et al.”® sefialaron 10 casos, lo que representa el 8,9% de todas las formas de TB entre 1998 y 2000. Por otra parte, se
publicaron 38 casos en 12 afios (2000-2012) en India" y 9 casos en Turquia entre 2002 y 20078. En Europa, esta enfermedad se con-
sidera excepcional. En su serie, Hinaut constaté Gnicamente 3 casos, mientras que Maltezou et al. identificaron sélo a un 2% de todos
los casos de TBZ En México, Vazquez Rosales et al.'? sefialaron una tasa del 5,3% en un total de 93 nifios afectados.

La infeccién se transmite por deglucion del BK. Su propagacién hacia el abdomen se produce por consumo de productos como leche
no pasteurizada, por ingesta de esputos contaminados a partir de un foco pulmonar, por via linfohematégena o por la reactivacion
peritoneal por contigiiidad tras la rotura de una lesion caseosa ganglionar o, excepcionalmente, de una localizacion intestinal®.

La porcion ileocecal parece la zona preponderante de esta afeccion, seguida del colon y el yeyuno. Esto se debe a la abundancia
de tejido linfatico, la estasis y la disminucion de la actividad digestiva en esta zona distal del tubo digestivo's.

Desde el punto de vista sintomatolégico, el modo de aparicién de la TB abdominal es poco especifico y varia entre agudo, subagu-
do o crénico. Suele predominar la distension y el dolor abdominal, |a ascitis exudativa y los signos generales, como pérdida inexpli-
cada de peso y febricula. A veces se descubre fortuitamente por otro motivo. Se puede manifestar también con diarrea crénica o
sindrome de malabsorcion'™. Se han descrito algunos casos revelados con un cuadro agudo de perforacion'. La latencia entre la in-
feccion y la aparicion de los sintomas constituye un elemento que retrasa el diagndstico (4 meses en nuestra observacién).

Porque comparte muchos hallazgos comunes (clinicos, radiolégicos, endoscdpicos e histolégicos), la TB abdominal mimetiza otras
afecciones, como la enfermedad de Crohn, los linfomas digestivos o la parasitosis intestinal. La enfermedad de Crohn y, con un grado
menor, el linfoma digestivo son las entidades que méas frecuentemente se confunden con la TB abdominal, sobre todo en una locali-
zacion ileocecal'™".
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No existe un consenso preciso para la definicion de la TB digestiva'®. El diagndstico se basa en la sospecha de la entidad, que
debe confirmarse mediante un estudio microbioldgico, que es el mejor método diagndstico, aunque sélo es positivo en el 40% de los
pacientes'. Por otra parte, la positividad del liquido ascitico representa sélo el 3-5% de los casos, lo que hace dificil el diagndstico
de esta enfermedad en los nifios?.

La utilidad del QFT es elevada, sobre todo en las formas con un test de Mantoux negativo en personas vacunadas por el BCG, como
en este caso?'.

El hallazgo histopatolégico clasico es de proceso inflamatorio crénico granulomatoso, necrosante y caseoso (la falta de este Gltimo
contenido no descarta definitivamente el diagndstico).

La laparoscopia, aunque se considera una técnica operador-dependiente, constituye una herramienta clave para establecer el
diagndstico, particularmente en los casos dudosos. Asegura una visualizacion completa de la cavidad peritoneal y la toma de biopsias,
y es un medio muy sensible y especifico?. Se distinguen tres tipos laparoscopicos?;

* Tipo 1: engrosamiento peritoneal, hiperemia, ascitis y nddulos miliares blanquecinos (5 mm) diseminados sobre la hoja parietal, el
omento y las zonas intestinales (66%), como en el presente caso.

* Tipo 2: engrosamiento peritoneal, congestion, ascitis y adherencias (21%).

e Tipo 3: caracterizado por las adherencias y los nédulos amarillentos; expone a los pacientes a un gran riesgo de perforacion y una
alteracion de los grandes vasos.

En Argelia, el tratamiento obedece a las recomendaciones del «Programa nacional de lucha y prevencién contra la TB», establecido
en 2003 por la Sociedad Argelina de Pediatria. Asi, se propone la administracién de isoniacida, rifampicina y pirazinamida durante 2
meses, seguido de isoniacida y rifampicina durante 4 meses. La administracion de corticoides durante un periodo de 9 semanas esta
indicada por su efecto antiinflamatorio y también para evitar adherencias. El control de los pacientes se basa en el seguimiento de
ciertos parametros clinicos, como el peso, el apetito, la desaparicion de los sintomas y los signos bioldgicos (sindrome inflamatorio),
radiol6gicos (repetir la TC abdominal segtn las necesidades) y endoscdpicos, sin olvidar la tolerancia al tratamiento.

Conclusion

La TB sigue siendo un problema de salud publica en muchos paises. Diagnosticar una TB abdominal en un nifio puede ser dificil, de-
bido al lapso de latencia, su polimorfismo clinico, la inespecificidad de los examenes complementarios y el hecho de compartir nu-
merosos elementos con otras patologias, como las enfermedades inflamatorias intestinales. En este contexto, destaca la utilidad de
la laparoscopia con biopsia. El tratamiento esta basado en una quimioterapia antituberculosa bien definida. [l
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