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REPORTE 

DE CASO 

 

RESUMEN 
 

La tuberculosis extrapulmonar es una patología poco frecuente con 15-20% de clínica inespecífica, 

de este porcentaje un 30% acuden por emergencia debido a complicaciones como abdomen agudo 

por obstrucción o perforación; así como ascitis o úlceras gastroduodenales. 
 

Presentamos el caso de un paciente varón de 36 años con síndrome de hombro doloroso desde 

hace nueve años con leve limitación funcional sin otro antecedente, quien acude por emergencia 

presentado dolor abdominal a predominio de hemiabdomen superior con náuseas, vómitos y 

anorexia, es evaluado con estudios radiológicos. Se describe la progresión de enfermedad durante 

su hospitalización con estudios de imágenes. 
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INTRODUCCIÓN  
 

En todo el mundo, la tuberculosis es la decimotercera causa 

de muerte; se estima que en 2021 enfermaron de 

tuberculosis 10,6 millones de personas: 6 millones de 

hombres, 3,4 millones de mujeres y 1,2 millones de niños.(1) 
 

La siembra hematógena y la propagación directa desde los 

ganglios linfáticos infectados conducen a la peritonitis 

tuberculosa, presentándose en un 30% como abdomen 

agudo, debido a obstrucción o raramente perforación; la 

mayoría de los pacientes con esta patología manifiesta 

síntomas como dolor abdominal (75%), ascitis (60%) y 

pérdida de peso (50%).(2) 
 

A   continuación,   presentamos   un   caso   de   Tuberculosis  

enteroperitoneal que tuvo un diagnóstico inicial de 

abdomen agudo quirúrgico. Se describen los principales 

hallazgos clínicos, las imágenes y revisión de la literatura. 
 

PRESENTACIÓN DEL CASO 
 

Paciente varón de 36 años con antecedente de hombro 

doloroso derecho de nueve años de evolución. Acude a 

emergencia con tiempo de enfermedad de dos días, 

caracterizado por dolor abdominal intenso asociado a 

náuseas y vómitos, durante su atención por emergencia se 

 

 

encuentra abdomen con resistencia abdominal. 
 

En la ecografía abdominal: “Distensión de asas intestinales 

delgadas de contenido líquido, asociado con líquido libre 

denso”; en la radiografía de tórax: Patrón reticular,  

micronodular   difuso    bilateral,    imágenes    radiolúcidas 

subdiafragmáticas con relación a neumoperitoneo, en 

hombro derecho se aprecia pérdida de la continuidad 

cortical de la cabeza humeral (Figura 1). En el hemograma, 

leucocitosis con desviación a la izquierda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SURGICAL ACUTE ABDOMEN IN MULTISYSTEMIC TUBERCULOSIS: 

A CASE REPORT.  
 

ABSTRACT:  
  

Extrapulmonary tuberculosis is a rare pathology with 15-20% of non-specific symptoms. 30% of the 

patients come to the emergency room due to complications such as acute abdomen due to 

obstruction or perforation, as well as ascites or gastroduodenal ulcers. 
 

We present the case of a 36-year-old male patient who has had painful shoulder syndrome and 

mild functional limitation with no prior cases for nine years. The patient comes to the emergency 

room presenting abdominal pain predominantly in the upper abdomen with nausea, vomiting, and 

anorexia, and is evaluated with radiological studies. His disease progression during his 

hospitalization is determined using imaging studies. 
 

KEY WORDS: Peritoneal tuberculosis, acute abdomen, multisystemic tuberculosis. 

Figura 1. Patrón reticular, micronodular  difuso, con imágenes 

radiolúcidas subdiafragmáticas; en hombro derecho, pérdida 

de la continuidad cortical de la cabeza humeral. 
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Se realiza laparotomía exploratoria con resección de 

duodeno en donde se halla contenido intestinal en cavidad 

con abundante fibrina; perforación yeyunal de 1cm a 120 

cm del ángulo Treitz, asas de yeyuno acartonadas; ganglios 

mesentéricos múltiples de 1cm. 

 

Por la evolución desfavorable, en su día 8 postoperatorio se 

realizó radiografía de tórax observando incremento de las 

opacidades micronodulares difusas bilaterales a 

predominio del campo pulmonar derecho, tanto en el ápice 

como en su tercio medio (Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

La anatomía patológica concluye ileítis crónica 

granulomatosa supurada y en el resultado GeneXpert de 

líquido abdominal se detecta Mycobacterium tuberculosis. 

Se inicia terapia anti-TBC endovenosa por servicio de 

Neumología  

 

Paciente en el día 13 postoperatorio se le realiza tomografía 

computarizada de tórax en donde se aprecian 

micronódulos centrolobulillares difusos en asociados a 

consolidaciones irregulares en lóbulos superiores de 

predominio derecho, tractos fibrosos con bronquiectasias 

tubulares de distribución hilio apical a predominio derecho, 

efusión pleural bilateral con atelectasia pasiva. (Figura 3). En 

cabeza humeral derecha se aprecia lesiones líticas erosivas  

 
asociada   a   colecciones   en   tejidos   blandos   adyacentes, 

a   nivel   del   reborde   de   la   cavidad   glenoidea, clavícula 

y escápula (Figura 4). Se concluye: signos de tuberculosis 

pulmonar con componente nodular y consolidativo 

asociado a efusión pleural bilateral, en cabeza humeral 

signos sugestivos de osteomielitis tuberculosa en húmero 

derecho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tomografía abdominal se halla infiltración 

granulomatosa del omento mayor y peritoneo parietal, así 

como   colección liquida que sugiere ascitis encapsulada; 

hallazgos compatibles con tuberculosis enteroperitoneal 

(Figura 5 y 6).  

Figura 2. Incremento de las opacidades micronodulares 

difusas bilaterales a predominio del campo pulmonar derecho, 

tanto en el ápice como en su tercio medio. 

Figura 4. Cabeza humeral derecha con erosión a nivel del 

reborde de la cavidad glenoidea. 

Figura 3. Tomografía  Computarizada  de  tórax  en  su  PO  13 

- Micronódulos centrilobulillares difusos asociados a 

consolidaciones irregulares de predominio derecho. 
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Al momento del reporte, el paciente se encuentra en su día 

110 de hospitalización, de alta por el servicio de cirugía, 

hemodinámicamente estable, sin requerimiento de 

oxígeno, nutrición mixta enteral debido a tolerancia oral 

parcial y nutrición parenteral total, portador de 

yeyunostomía funcional con terapia anti-TBC endovenoso y 

oral. Se espera progresión de dieta, modificación de 

tratamiento anti-TBC oral y posibilidad de alta hospitalaria. 
 

DISCUSIÓN  
 

Los diagnósticos diferenciales de la Tuberculosis 

extrapulmonar suelen ser amplios, por ello es muy 

importante la correlación con los hallazgos radiológicos, 

como   múltiples   adenopatías   necróticas,   ascitis   libre  y 

 
loculada, hepatoesplenomegalia con micro o 

macroabscesos. Otras lesiones aunque menos comunes son 

el engrosamiento e inflamación íleocecal así como 

diferentes patrones de peritonitis, ya que el bacilo afecta 

primariamente la capa submucosa de la pared intestinal 

debido al abundante tejido linfoide, diseminándose luego a 

los ganglios linfáticos mesentéricos pudiendo aparecer en 

formas aisladas o en conglomerados, suelen verse 

hipoecoicos en la ecografía o hipodensos en la tomografía 

asociados a un centro más hipodenso debido a la necrosis 

central y con realce periférico en la tomografía con 

contraste. En el tracto gastrointestinal se afecta con más 

frecuencia la región íleocecal debido a la mayor cantidad de 

tejido linfoide con engrosamientos circunferenciales 

simétricas a nivel del íleo terminal y ciego, siendo de forma 

asimétrica a nivel de la válvula ileocecal lo cual llevaría a la 

estenosis o perforación.(3) 

 

Radiológicamente se han descrito tres patrones que 

pueden superponerse; el tipo húmedo, es el más frecuente, 

líquido intraabdominal con valores de atenuación mayores 

que el agua por su contenido proteico y celular,  

distribuyéndose de forma libre o loculada como fue el caso 

fue el caso del paciente; el tipo fibrótico, por su 

engrosamiento de las partes blandas mesentéricas, con 

menor cantidad de ascitis que el tipo húmedo, y el tercer 

patrón es el tipo seco, el menos frecuente, caracterizado por 

la presencia de adherencias fibrosas.(4) 

 

En cuanto al diagnóstico, la paracentesis diagnóstica en 

peritonitis tuberculosa tiene un bajo rendimiento, las 

biopsias peritoneales ciegas tienen una sensibilidad de 

alrededor del 75% y la ecografía abdominal una sensibilidad 

63% y especificidad 68%, teniendo como hallazgos 

frecuentes: ascitis, múltiples nódulos linfáticos, lesiones 

hepáticas y lesiones esplénicas.(4) 

 

En la tomografía podemos encontrar nódulos linfáticos en 

la región mesentérica, celiaca, portahepática, 

peripancreática, además de ascitis y engrosamiento 

intestinal     que     afecta     el     íleon     terminal     y    ciego, 

Figura 5. Tomografía Computarizada abdominopélvica en su 

PO 13. 

Figura 6. Tomografía Computarizada abdominopélvica en su 

PO 13 - Colección líquida que sugiere ascitis encapsulada. 
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Compromiso hepático con patrón miliar o macronodular y 

en menor frecuencia compromiso esplénico, pancreático, 

genitourinario y de glándulas suprarrenales.(5) 

 

La tuberculosis osteoarticular es una forma frecuente de 

tuberculosis extrapulmonar, sin embargo, las localizaciones 

usuales son a nivel vertebral seguidas por la localización en 

cadera y rodilla, siendo el diagnóstico tardío por la 

sintomatología inespecífica y baja sospecha en la 

evaluación clínica.(6) En el caso presentado, la radiografía de 

tórax inicial ya nos mostraba signos característicos de un 

proceso específico pulmonar asociado a las imágenes líticas 

de la cabeza humeral y al correlacionarlo con el 

neumoperitoneo nos podría orientar al diagnóstico inicial 

de tuberculosis multisistémica complicada por la 

perforación de víscera hueca como consecuencia del 

compromiso gastrointestinal. 

 

La Tuberculosis enteroperitoneal es considerada una 

enfermedad de inicio insidioso, el diagnóstico es un desafío, 

ya que las presentaciones clínicas a menudo no son 

específicas y las apariencias de las imágenes pueden 

semejarse a otras enfermedades, especialmente el cáncer.  

 

Una vez que ocurre la reactivación, los pacientes pueden 

cursar con adherencias fibrosas, distensión abdominal con 

dolor inespecífico, diarrea, fiebre, baja de peso; sin 

embargo, en una menor parte se presentan con ascitis, 

líquido libre y perforación intestinal, siendo esto una 

simuladora de diferentes patologías abdominales(7).  

 

El muestreo de tejido puede ser necesario para el 

diagnóstico definitivo, no obstante, la radiología puede 

ayudar a detectar la Tuberculosis, proporcionando un 

diagnóstico diferencial, evaluando el grado de 

propagación, guiando la biopsia y evaluando la respuesta.(3) 
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