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RESUMEN

Se revisan las manifestaciones clinicas y diagnésticas de la peritoni-
tis tuberculosa. Para €ello, se aporta nuestra experiencia en tres casos. 2
mujeres y 1 varén con edades comprendidas entre 49 y 79 afios. Las
manifestaciones clinicas més frecuentes fueron sindrome general y asci-
tis en todos los casos (100%) v fiebre en 2 (66%). EI mantoux fue positi-
Vo en dos casos. El liquido ascitico present6 caracteristicas de exudado
de predominio linfocitario y la determinacion de adenosina deaminasa
resultd elevada en todos los casos. El diagnéstico se realiz6 mediante
laparoscopia con biopsia peritoneal que demostro la presencia de granu-
lomas necrotizantes. Tan solo en un caso, se identificd crecimiento de
Mycobacterium tuberculosis en liquido ascitico. Todos los pacientes res-
pondieron positivamente al tratamiento especifico.
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ABSTRACT

They are revised the clinical and diagnostics manifestations of the
tuberculous peritonitis. For this, it is provided our experience in three
cases. 2 women and 1 male with ages understood among 49 and 79 years
old. The more frecuent clinical manifestations were general syndrome
and ascitis in all the cases (100%) and fever in 2 (66%). The mantoux
was positive in two cases. The peritoneal fluid presented dates of linpho -
citic exudate and determination of adenosine deaminase increased in all
the cases. The diagnostic was performed through laparoscopy with peri -
toneal biopsy with presence of necrotic granulomas. Only in a case, is
identificated growth of Mycobacterium tuberculosis in peritoneal fluid.
All the patients answered positively to the especific treatment.
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INTRODUCCION

La peritonitis tubercul osa es una entidad poco frecuente
gue representa el 0,5% de los casos nuevos de tuberculosis
y el 11% de las formas extrapulmonares (1). No obstante,
en los Ultimos afios dicha porcentaje puede verse modifica-
do, entre otros factores, por lairrupcion de lainfeccion por
el virus de inmunodeficiencia humana (2-8). No parece
tener especial predileccidn en cuanto al sexo, y suele acon-
tecer entre la cuartay quinta década de la vida (9-12).

Habitualmente, la enfermedad se manifiesta con sinto-
matol ogia inespecifica por |o que no es raro que su diag-
nostico diferencial con otros procesos abdominales pase
desapercibido. Tampoco resulta infrecuente que aparezca
en pacientes portadores de otro tipo de patologias tales
como: el alcoholismo y lacirrosis hepética. En estos casos
la clinica puede ser confusay el diagndstico dificil, si no se
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tiene presente la posibilidad de enfermedad tuberculosa
(1,12-14).

Es importante resaltar que en estos pacientes el test cuta
neo con tuberculina suele ser negativo y que, ocasionalmente,
€l estudio del liquido ascitico puede mostrar caracteristicas de
trasudado, contribuyendo todo ello a aumentar la confusion
diagnéstica y retrasar u omitir € tratamiento especifico con
las implicaciones prondsticas que €llo conlleva (10,15,16).

Con el propdsito de revisar las manifestaciones clinicas
y peculariedades diagndsticas de esta entidad aportamos
tres casos diagnosticados en nuestro Servicio que comenta-
mos a continuacion:

CASOS APORTADOS

Caso 1. Mujer de 79 afios de edad que consulto por distension
abdominal y fiebre. Como antecedentes familiares destacaba el diag-
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nostico de tuberculosis pulmonar en dos hijos convivientes varios
meses antes de su ingreso. En la anamnesis, |a paciente referia pre-
sentar un cuadro clinico de hinchazén abdominal progresiva, pérdida
de apetito, cansancio y adegazamiento cuantificado en 10 kg ademés
de sensacion distérmicay sudoracion de unos 2 meses de evolucion.
En la exploracion fisica, la temperatura era de 38,2 °C presentando
palidez cutédneo-mucosay semiologia de ascitis. En las pruebas com-
plementarias destacaba Hb 11,2 g/dl, Hto 34,8%, VCM 85,4 fL,
VSG de 56 mm ala primera hora 'y Fibrinbgeno de 618 mg/dL. El
resto de pardmetros hematol 6gicos y bioquimicos asi como al andli-
sis elemental de orina no mostraron datos de relevancia. La Rx de
térax no evidencié alteraciones significativas. Se realizaron ecogra-
fiay TAC abdominal en los que se observé ascitis y esplenomegalia.
Los resultados citolégicos y bioquimicos del liquido ascitico se
exponen en latablal. Los estudios microbiol égicos (cultivos, bacilos
&cido alcohol resistentes -BAAR-) de liquido ascitico fueron negati-
vos El mantoux resulté positivo. Se efectud laparoscopiaen la que se
evidencié siembra miliar generalizada por todo el peritoneo especial-
mente en los angulos diafragmaticos y se tomaron muestras de biop-
sia peritoneales cuyo diagndstico histopatol 6gico fue de inflamacién
granulomatosa tubercul oide.

Caso 2. Mujer de 76 afios de edad con antecedentes personales
de diabetes mdllitustipo 11, que consulté por dolor y distension abdo-
minal. La paciente describia un cuadro clinico de dolor abdominal
difuso, distension abdominal, anorexia astenia y adelgazamiento,
todo ello de, aproximadamente, dos meses de evolucion. Enlaexplo-
racion fisica resaltaba la palidez cutdneo-mucosa y semiologia de
ascitis. En las pruebas complementarias destacaba Hb 11 g/dl, Hto
33,1%, VCM 78 f/L, Plaguetas 454.000/mn¥, siendo |os demés paré
metros bioquimicos y hematol 6gicos sin interés. El andlisis de mar-
cadores tumorales revel6 un Ca 125 de 1.205 U/mL (N: 0-35). La
radiologia de torax mostré la presencia de derrame pleura izquierdo,
siendo el estudio del liquido pleural de exudado de predominio linfo-
citario con una determinacién de adenosina deaminasa (ADA) de 22
U/L (N: 0-40). En la ecografia abdominal se percibi6 ascitis y hepa
tomegalia. Los resultados citol6gicos y bioquimicos del liquido asci-
tico se exponen en latabla . Los estudios microbiol 6gicos de sangre
, orinay heces fueron negativos. El mantoux resultd positivo. Se hizo
laparoscopia en la que se objetivd siembra miliar generalizada por
todo €l peritoneo especialmente en la zona suprapubicay se recogie-
ron muestras de biopsia peritoneales, siendo el diagndstico histopato-
16gico de inflamacion granulomatosa tubercul oide.

Caso 3. Var6n de 49 afios con antecedentes personales de con-
sumo habitual de, aproximadamente, 300 grs. de etanol/dia, que
consulto por fiebrey distension abdominal. El paciente referia,
desde hacia 7 meses, un cuadro de astenia, anorexia, adelgazamien-
to cuantificado en 20 Krs. de peso, sensacion febril con escalofriosy
sudoracion nocturna. En la exploracion fisica, la temperatura era de
38 °C con sudoracion y semiologia de ascitis. En las pruebas comple-

TABLA |

RESULTADOS CITOLOGICOS, BIOQUIMICOS
Y MICROBIOLOGICOS DE LIQUIDO ASCITICO

Caso 1 Caso 2 Caso 3

Células 1.400 3.000 800
Predominio. Linfocitario 80% 73% 91%
Glucosa (mgr/dL) 75 131 101
Proteinas totales (gr/dL) 52 5 48
LDH (UI/L) 298 284 866
ADA (U/L) 56,5 41 77
BAAR Negativo Negativo ~ Negativo
Léwenstein Negativo Negativo Positivo

BAAR = bacilos acido alcohol resistentes.
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mentarias destacaba, VSG a la primera hora de 33 mm, tiempo de
Quick 65%, AST 65 UI/L (N: 0-25) y GGT 155 UI/L (N: 5-38), sien-
do los demés parametros hematoldgicos y bioquimicos normales.
Otras pruebas seroldgicas y bioquimicas encaminadas a filiar otras
etiologias de su hepatopatia, excluyentes de la alcohdlica, fueron
negativas. Laradiologia de térax mostré un derrame pleural derecho,
siendo €l estudio de liquido pleural de exudado de predominio linfo-
citario con un ADA de 77 U/L. En la ecografia abdominal se hallé
ascitis y hepatoesplenomegalia. Los resultados citolégicos y bioqui-
micos del liquido ascitico se muestran en la tabla nimero 1, en €l
mismo se identificé Mycobacterium tuberculosis. El mantoux fue
negativo. En la laparocopia se observd un patrén miliar en peritoneo
e higado que, microscopicamente, resultd como peritonitis granulo-
matosa necrotizante sugestiva de infeccién por micobacterias.

En todos los casos, se instaurd tratamiento tubercul ostético con
triple asociacion de farmacos de primera linea durante un periodo de
nueve meses siendo la respuesta terapeltica favorable y bien tolera-
do sin haberse constatado efectos secundarios.

DISCUSION

La peritonitis tuberculosa es una entidad secundaria a otra
lesion tubercul osa ya sea a través de una diseminacion hemat6-
genao linfética de un foco distante, o por extension local de un
foco genital, intestinal o ganglionar, o bién como resultado de
lareactivacion de un foco peritoneal latente (1, 10-12). Gene-
ralmente, en estos pacientes son infrecuentes |os antecedentes
clinicos o de exposicion alatuberculosisy es habitual que se
presente asociada a otros procesos, como lacirrosis hepética o
ciertos habitos téxicos como € acoholismo (13,14,17). En
nuestro estudio en un caso era conocido € contacto familiar y
otro era portador de una hepatopatia acohdlica.

Usualmente, dicha patol ogia muestra una expresividad cli-
nica inespecifica siendo | os sintomas més importantes la ascitis,
¢l sindrome general, dolor abdominal difuso y fiebre (10-12).
En ocasiones, el diagnostico diferencial con otros procesos
abdominales se hace bastante dificil. Tal eslaexperienciade
otros autores en que un 37,5% de los casos |a palpacion de una
masa abdominal orientaba el diagndstico més hacia una neopla-
sia 0 un quiste que a una peritonitis tuberculosa (18). Incluso,
No esraro que, en su estudio, se determinen marcadores tumo-
rales como e Ca 125y que su elevacion pueda dar lugar acon-
fusion diagnostica como ocurrié en uno de nuestros casosy que
segUin otros autores sirvié de marcador indirecto de larespuesta
al tratamiento de la peritonitis tubercul osa (19,20).

También comentar que, aparte de las manifestaciones clini-
cas mencionadas, es comUn la presencia de otras como € derra-
me pleura unilateral, de caracteristicas smilares alas dd liqui-
do ascitico con una frecuencia que puede variar entreun 18 'y
45% (1,18,21). En nuestro estudio, dos de |os tres casos aporta-
dos presentaban derrame pleural con andlogas caracteristicas a
las resefiadas en € liquido ascitico, decartandose otras posibles
etiologias y que remitieron con € tratamiento especifico.

Atendiendo a curso subagudo, lainespecificidad clinicay a
que los hallazgos de laboratorio de rutina son inespecificos con
elevacion de laVSG, anemialigeray escasa modificacién de
los leucocitos (11,12,15) no esraro que el diagnostico de esta
entidad sea dificil de establecer si no se tiene presente. En este
sentido, adquiere especia relevancialanegatividad de la prue-
ba de la tuberculina estimada hasta en un 70% de los casos
(10,11) y que se harelacionado por encontrarse asociada, entre
otros factores, a situaciones anergizantes como la representada
por lacirrosis hepética (12), y que nosotros hemos podido com-
probar en uno de nuestros casos.
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En el andisisde liquido ascitico se sospechara d diagndsti-
co de esta afeccion ante las caracteristicas de exudado con pre-
dominio linfocitario aungque también se han descrito casos de
ascitis tubercul osa con caracteristicas de trasudado especia men-
te en pacientes cirréticos (10,12,15,22). En cuanto al andlisis
microbioldgico, a igua que otros autores (17,23), destacamos
una baja rentabilidad en laidentificacion de BAAR y aisamien-
to del bacilo tubercul oso observado en tan sélo de nuestro estu-
dio. Asimismo, resultainteresante la determinacién de ADA ya
gue se hamostrado como un método diagndéstico orientativo,
fiable, rapido y de bajo coste con unagran sensibilidad y especi-
ficidad en la peritonitis tuberculosay de gran utilidad en la dife-
renciacion de la ascitis tubercul osa frente a la no tubercul osa
(22,24,25). En nuestro estudio, los valores obtenidos de esta
enzima, especialmente en liquido ascitico, nos sirvié de gran
ayuda como diagndstico orientativo de esta enfermedad.

El método de eleccion para el diagnéstico de la peritonitis
tuberculosa, tal y como resulto ser en nuestra experiencia, es
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