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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada por 
bacterias del complejo Mycobacterium tuberculosis. 
Puede ocurrir en diversos lugares del organismo, 
siendo más común en la infancia la tuberculosis 
pulmonar, seguida de la ganglionar y de la menín-
gea. Es importante recordar que la tuberculosis 
puede afectar otros sitios como el peritoneo, la cual 
es una presentación rara de la enfermedad. Se esti-
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ma que el compromiso peritoneal representa sólo 
de 0.1 a 0.7% de todos los casos diagnosticados 
de tuberculosis.1

En Brasil, según datos de 2013, ocurrieron aproxi-
madamente 92 mil casos nuevos de la enfermedad, 
con letalidad de 3.1%. Hoy, el país está en diecisei-
savo lugar de incidencia entre 22 países priorizados 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) por 
presentar 80% de la carga mundial de tuberculosis.

En sus presentaciones más típicas, la tubercu-
losis afecta los pulmones del paciente, pero es una 
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RESUMEN

El presente trabajo trata de un relato de caso de tuberculosis 
peritoneal de difícil diagnóstico. La tuberculosis es una enferme-
dad que, inclusive en los días de hoy, preocupa principalmente 
cuando se presenta de forma atípica, con difícil diagnóstico. El 
relato de caso describe a un niño de 10 años internado en la 
enfermería del Hospital Universitário Onofre Lopes, en Natal (Río 
Grande do Norte, Brasil), para investigación de dolor abdominal 
asociado al crecimiento de masa abdominal y pérdida de peso. El 
conocimiento general sobre la tuberculosis y las formas atípicas 
de presentación de la enfermedad es necesario para evitar atraso 
en el tratamiento y aumentar la posibilidad de mayor sobrevida 
y un mejor diagnóstico, por eso la importancia de la publicación 
de este artículo.

Palabras clave: Tuberculosis peritoneal, masa abdominal, 
omental cake, tuberculosis atípica.

ABSTRACT

This present work deals about a case report of peritoneal 
tuberculosis disease that is difficult to diagnose. Tuberculosis 
is a disease that even nowadays is a concern, especially 
when it presents in an atypical way, with difficult diagnosis. 
The case report discusses an 10-year-old child hospitalized 
in the Hospital Universitario Onofre Lopes (Rio Grande do 
Norte, Brazil) to investigate abdominal pain associated with the 
growth of abdominal mass and weight loss. General knowledge 
about tuberculosis and the atypical forms of presentation of the 
disease are necessary to avoid delay in treatment and increase 
the possibility of longer survival and better prognosis, hence the 
importance of publishing this article.
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enfermedad que puede afectar prácticamente todos 
los órganos. En búsqueda activa en la literatura, 
se encuentran descriptas las formas pulmonares 
con más facilidad por ser más frecuentes, pero no 
se pueden dejar de lado las formas atípicas de la 
enfermedad. Los síntomas en los niños generalmente 
son inespecíficos y se confunden con infecciones 
propias de la infancia, lo que dificulta la evaluación. 
Cuando hay una sospecha de tuberculosis, se debe 
buscar la tríada clásica: reducción de apetito, pérdida 
de peso y tos crónica.2

Niños entre cinco y 10 años presentan cuadros 
asintomáticos o con pocos síntomas, ahora bien, 
niños de grupos etarios menores presentan más 
síntomas respiratorios. Los adolescentes poseen 
una presentación de la enfermedad más similar a 
la forma del adulto. La tos es caracterizada por ser 
persistente, con más de dos semanas de duración, 
con agravación progresiva, diferente de otros casos 
de tos crónica en esta fase de la vida. Raramente 
los pacientes presentan otros síntomas respirato-
rios. La auscultación pulmonar puede variar desde 
normal hasta la presencia de cualquier tipo de ruido 
adventicio. Es obligatorio pensar en el diagnóstico de 
tuberculosis en el niño con neumonía que no mejora 
con el tratamiento antimicrobiano habitual.3

Cuando presenta fiebre es persistente, general-
mente por encima de 38 oC, y ocurre en el final de 
la tarde. Además de la pérdida de peso, se puede 
encontrar rectificación en las curvas de peso y/o 
estatura. Otras señales y síntomas generales, 
como anorexia, adinamia, sudoración nocturna, 
hepatoesplenomegalia y agrandamiento de los 
ganglios linfáticos pueden estar presentes y ayudar 
en la sospecha diagnóstica. Señales autolimitadas de 
hiperreactividad, sugestivos de infección tuberculosa, 
también pueden auxiliar en el diagnóstico, como la 
conjuntivitis flictenular y el eritema nodoso. De un 
modo general, la frecuencia de los síntomas es baja, 
pero, cuando se presentan de forma persistente (y 
no remitente) son de gran valor en el diagnóstico de 
la TB en niños.3

El diagnóstico de la TB pulmonar en la infancia 
se basa en una combinación de criterios clínicos, 
epidemiológicos, asociados al test inmunológico no 
específico de infección tuberculosa y la radiografía de 
tórax. No existe estándar de oro para su diagnóstico, 
ni un algoritmo diagnóstico universal.4 Considerando 
las singularidades del diagnóstico de TB en el niño, el 
Ministerio de la Salud (MS) recomienda que el diag-
nóstico de TB pulmonar en niños y en adolescentes 

negativos a la baciloscopia o test rápido molecular 
(TRM-TB) no detectado sea realizado con base en el 
sistema de puntuación o score validado en nuestro 
medio. Este sistema valoriza datos clínicos, radiológi-
cos y epidemiológicos y no envuelve la confirmación 
bacteriológica, conocidamente difícil en la infancia.

La puntuación brasilera es la que presenta más 
estudios de validación, con consistentes sensibili-
dades y especificidades, como sistema de apoyo 
al diagnóstico de TB pulmonar en la infancia, en 
relación a otras puntuaciones existentes.5,6 La 
utilización de la puntuación proporciona diagnóstico 
e intervención terapéutica precoces inclusive en 
unidades básicas de salud, sin la necesidad de 
exámenes complementarios más sofisticados 
y/o profesionales especializados. En el sistema 
de puntuación podemos clasificar al niño de tres 
maneras: diagnóstico muy probable (≥ 40 pontos), 
siendo recomendado iniciar tratamiento; diagnóstico 
posible (30 a 35 puntos), indicativo de tuberculosis, 
pudiendo iniciar tratamiento con criterio médico; y, 
por último, diagnóstico poco probable (< 25 puntos), 
debiendo continuar con la investigación e implemen-
tarse exámenes complementarios de diagnóstico 
como baciloscopias y cultura de esputo inducido o 
de lavado gástrico, broncoscopia, histopatológico de 
punciones y otros exámenes de métodos rápidos.

Después del diagnóstico, el tratamiento debe ser 
hecho de acuerdo con las Normas del Ministerio 
de la Salud. Todos los esquemas deben durar seis 
meses, excepto la forma meníngea, que debe ser 
de 12 meses.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente WMSD, masculino, 10 años, pardo, natural 
y procedente de Extremoz, Río Grande do Norte, 
Brasil, fue atendido por el ambulatorio de pediatría 
general del Hospital Universitário Onofre Lopes en 
febrero de 2019, en primer lugar por queja de dolor 
abdominal, con inicio hace tres meses, predominante 
en la parte superior, sin irradiación, sin factores de 
mejora y de agravación, inicialmente de baja/media-
na intensidad, evolucionando con empeoramiento de 
intensidad. La familia relató en consulta ambulatoria 
que en un inicio los síntomas eran leves y que con el 
paso del tiempo se tornaron más intensos. Después 
de un mes del inicio de los síntomas, se notó aumen-
to del volumen abdominal, en especial en la región 
de hipogastrio, asociado a la pérdida de peso (cerca 
de cinco quilogramos) y fiebre, que inicialmente era 
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intermitente y después se tornó diaria y vespertina, 
medida con termómetro axilar, con intensidad entre 
38 y 39 oC. Los familiares relataron que en el inicio de 
los síntomas buscó atendimiento médico en unidad 
básica de salud del municipio, hizo tratamiento con 
penicilina benzatina y con amoxicilina con clavulana-
to sin mejora del cuadro. Después del agravamiento 
de los síntomas, inició cuadro de disnea a esfuerzos 
medianos y dolor en el cambio de decúbito. Durante 
todo el cuadro no hubo cambio en el aspecto de las 
funciones eliminatorias.

Después de consulta en ambulatorio, se optó 
por el equipo médico y aceptado por familiares la 
internación en enfermería pediátrica para elucidación 
del cuadro. Siendo así, el paciente fue internado de 
manera electiva para la investigación en el día 14 de 
febrero de 2019. Viniendo de su domicilio en el día 
de la internación, se adentró en ambiente hospita-
lario deambulando, acompañado por sus familiares. 
Al examen físico de admisión en enfermería del 
Hospital Universitário Onofre Lopes, se observó que 
presentaba regular estado general, había perdido 
peso, hipocolorado +2/+4, afebril, con ganglios 
linfáticos inguinales aumentados de manera bilateral 
(aproximadamente 2.5 cm), endurecidos y adheridos 
a planos profundos, no presentaba agrandamiento de 
los ganglios linfáticos a palpación en otras cadenas 
de linfonódulos. Abdomen del paciente era globoso, 
difusamente doloroso a la palpación, tenso, presen-
tando masa que ocupaba área entre flancos y fosas 
iliacas contralaterales. La auscultación cardiaca 
presentaba soplo sistólico de eyección en foco aórtico 
+2/+6. No presentaba alteración en examen físico en 
los demás sistemas. Su desarrollo neuropsicomotor 
era adecuado para la edad.

En investigación epidemiológica y social, presen-
taba historia de crianza por abuelos paternos. La 
madre abandonó al menor después del nacimiento 
y el padre del paciente acordó que lo criaran los 
abuelos paternos. El menor mantenía contacto con el 
padre los fines de semana. Hace aproximadamente 
seis meses el menor seguía siendo cuidado por 
las tías paternas, la abuela paterna había fallecido 
por cáncer de mama y el abuelo por sepsis de foco 
pulmonar. Todos los datos sociales fueron colectados 
en el día de la admisión por relato de tías paternas 
que lo acompañaban en internación.

Exámenes complementarios externos fueron 
traídos por familiares, dos ultrasonografías (USG) 
abdominales en fechas diferentes, una realizada 
el 08/11/2018 con informe: sin alteraciones en 

órganos y estructuras; pequeña cantidad de líquido 
homogéneo libre adyacente en asas intestinales en 
abdomen inferior, sugiriendo estar relacionado a 
proceso inflamatorio/infeccioso (¿colitis?); y otra USG 
de abdomen realizada el 08/02/2019 con el siguiente 
informe: imagen de colección capsular hepática, con 
contenido espesado que mide aproximadamente 60 
× 16 mm; vías biliares de calibre normal; vesícula 
biliar de dimensiones normales.

Después de la admisión del caso, fue investigado 
para enfermedades que transcurren con aumento 
de linfonodos asociado a fiebre persistente. Fueron 
realizados exámenes complementarios internos: 
tomografía de tórax realizada el 15/02/2019 que 
presentó consolidación en el segmento medial 
del lóbulo medio del pulmón derecho; múltiples 
pequeños nódulos dispersos en el parénquima 
pulmonar de manera bilateral, notablemente a la 
derecha, midiendo hasta 0.7 cm; linfonodomega-
lias mediastinales precardiacas, retroesternales 
y justadiafragmáticas, algunas con contenido 
necrótico/licuefacto en su interior, la mayor, arriba 
del diafragma derecho, adyacente a la consoli-
dación en el lóbulo medio midiendo 2.2 × 2 cm; 
linfonodomegalia subcarinal midiendo 1.0 × 1.3 cm. 
Tomografía de abdomen realizada el 19/02/2019 
evidenciaba en el informe: espesamiento peritoneal 
difuso de forma nodular, más evidente en la parte 
inferior del abdomen, destacándose algunas bolsas 
de contenido licuefacto loculados/perihepáticos, 
insinuándose en las fisuras hepáticas, la mayor 
juntura de los segmentos VII y VIII midiendo hasta 
110 mL. Había otra formación licuefacta loculada 
adjuntamente a la derecha, midiendo 3.7 × 2.1 cm; 
linfonodos mesentéricos aumentados en número, 
con algunas linfonodomegalias de filtro, midiendo 
hasta 1.0 × 1.0 cm; hígado y bazo de morfología, 
contornos, dimensiones y densidades normales. 
Bazo accesorio midiendo 1.0 cm; presencia de 
consolidación en el lóbulo medio derecho, linfono-
domegalias mediastinales, espesamiento peritoneal 
difuso de forma nodular y en aspecto de omental 
cake. En el mismo día 19/02/2019, fue sometido a 
biopsia peritoneal para lucidación del caso ya que 
las principales hipótesis diagnosticadas de acuerdo 
con la historia clínica, epidemiología y examen físico 
llevaban a sospecha de neoplasia o tuberculosis. En 
el informe histopatológico fue identificado proceso 
inflamatorio granuloso con necrosis caseosa y 
ausencia de neoplasia. Informe compatible con 
tuberculosis (Figuras 1 y 2). 
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El equipo médico optó por iniciar tratamiento 

hospitalario para tuberculosis con esquema RHZE 
(rifampicina + isoniazida + pirazinamida + etambutol). 
El sujeto inició tratamiento el 01/03/2019. En el inicio 
del tratamiento, las medicaciones eran realizadas 
según orientación, en ayuno, pero el paciente evolu-
cionó con náuseas y vómitos. Se decidió entonces que 
fuesen ofrecidas sólo después del desayuno, medida 
con la cual el caso consiguió mantener el tratamiento, 
evolucionando con desaparecimiento de fiebre (que 
anteriormente era diaria) y aumento de peso. Fue 
realizada alta hospitalaria en la fecha 22/03/2019, con 

seguimiento en ambulatorio de infectología pediátrica 
para continuación del tratamiento. Después del 
alta y en acompañamiento ambulatorio, el paciente 
evolucionó con disminución del volumen abdominal, 
desaparecimiento de la fiebre y aumento de peso.

DISCUSIÓN

El caso relatado presenta a un niño de sexo mascu-
lino, de 10 años, que presenta síntomas vagos, 
como fiebre y dolor abdominal, que son típicos de 
enfermedades comunes de la infancia. En el inicio 

Figura 1: A y B. Tomografías computadorizadas de tórax y abdomen, mostrando linfonodomegalias mediastinales, espesamiento peritoneal difuso 
con forma nodular y en aspecto de «omental cake».

A B

Figura 2: A y B. Histopatológico de fragmento de peritoneo, presentando proceso inflamatorio crónico, con necrosis caseosa y ausencia de neoplasia.

A B
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de la investigación, aún a nivel ambulatorio por la 
red de SUS, fue investigado y tratado con uso de 
antibióticos sin mejora del cuadro, evolucionando 
con agravación de los síntomas y con aumento del 
volumen abdominal y linfonodomegalias.

La tuberculosis aún es un diagnóstico muy presente 
en nuestro medio, inclusive con todas las medidas 
públicas para el tratamiento de la enfermedad. Los 
síntomas en los niños generalmente son inespecíficos 
y se confunden con infecciones propias de la infancia, 
lo que dificulta la evaluación. Cuando se sospecha 
tuberculosis, se debe buscar la tríada clásica: reduc-
ción del apetito, pérdida de peso y tos crónica.2 Sin 
embargo, no presentaba el síntoma principal de la 
tuberculosis en la infancia, que sería la tos.

Cuando el paciente no presenta síntomas típicos 
de la tuberculosis, el diagnóstico se torna más 
difícil, según ocurrió con el caso relatado. La masa 
abdominal percibida por la familia, con aumento 
rápido y progresivo, asociado al aumento de cadenas 
linfonodales difusas, llevó al equipo médico a hacer 
diagnóstico diferencial con enfermedades neoplá-
sicas. De acuerdo con el protocolo de diagnóstico 
precoz de cáncer pediátrico del Ministerio de la 
Salud, el caso en cuestión presentaba señales de 
riesgo para cáncer o enfermedad grave, como la 
fiebre por más de siete días, ganglios endurecidos 
mayores que 2.5 cm, indoloros, con evolución mayor 
que cuatro semanas y masa en el cuerpo sin señales 
flogísticos. Además, presentaba señales para algún 
riesgo de cáncer, como la pérdida de apetito y de 
peso en los últimos tres meses, sudoración nocturna 
y aumento de volumen en cualquier región del cuerpo 
con señales de inflamación.

Los exámenes complementarios realizados 
durante la internación fueron de extrema impor-
tancia para la elucidación del cuadro. Tanto las 
imágenes de tomografía de tórax y abdomen 
como la biopsia de fragmento peritoneal fueron 
responsables por la conclusión del cuadro, siendo 
así posible realizar el diagnóstico de tuberculosis 
peritoneal y descartar la hipótesis de neoplasia. 
En la tomografía de abdomen de los casos de TB 
peritoneal, la ascitis generalmente es el principal 
hallazgo, seguido de anormalidades peritoneales 
(espesamiento y nódulos), corroborando el hallazgo 
de la tomografía de nuestro caso.7 La TB peritoneal 
es extremadamente rara en niños. Hay casos rela-
tados en niños entre seis meses a 16 años, grupo 
etario de nuestro paciente, pero son casos raros.8-11 
Las manifestaciones clínicas son inespecíficas: 

distensión, dolor abdominal, fiebre, pérdida de peso 
y sudoración nocturna.

Delante de la raridad de la tuberculosis peritoneal, 
vemos la necesidad de relatar este caso, con el fin 
de promover mayor conocimiento y sospecha clínica 
para la comunidad médica al depararse con casos 
semejantes, buscando rapidez en la elucidación 
diagnóstica y en el inicio del tratamiento adecuado.
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