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RESUMEN

La peritonitis tuberculosa es una de las formas clinicas de tuberculosis extrapulmonar por
diseminacion de un foco tuberculoso vecino. Representa el 0,5 % de los casos nuevos de
tuberculosis y el 11 % de las formas extrapulmonares. El propésito de este estudio es presentar
un caso clinico con diagnostico de peritonitis tuberculosa que coexistia con una tuberculosis
pulmonar activa. Se presenta el caso de un paciente masculino de 56 afios de edad, exrecluso,
con antecedentes de ser fumador y habito alcohdlico. Presentd manifestaciones respiratorias, el
examen bacterioldgico de esputo resultd baciloscopia positiva y se diagnosticd tuberculosis
pulmonar activa. Recibié tratamiento antituberculoso, pero mantuvo sintomas respiratorios
acompariados de manifestaciones clinicas propias del sistema digestivo. Se le realizaron estudios
imagenologicos, endoscopicos e histologicos que confirmaron peritonitis tuberculosa secundaria
a tuberculosis pulmonar. La peritonitis tuberculosa concomitante con una tuberculosis pulmonar
activa es infrecuente y el diagndstico preciso requiere un alto indice de sospecha y una
investigacion detallada.
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ABSTRACT

Tuberculous peritonitis is one of the clinical forms of extrapulmonary tuberculosis due to spread
of a neighboring tuberculosis focus. It accounts for 0.5% of new cases of tuberculosis and 11%
of extrapulmonary forms. The purpose of this study is to present a clinical case with a diagnosis
of tuberculous peritonitis that coexisted with active pulmonary tuberculosis. The case is
presented of a 56-year-old male patient, ex-prisoner, with a history of being a smoker and an
alcoholic habit. He presented respiratory manifestations. The sputum bacteriological test was
positive as a baciloscopy, and active pulmonary tuberculosis was diagnosed. He received anti-
tuberculosis treatment, but he maintained respiratory symptoms accompanied by clinical
manifestations of the digestive system. Imaging, endoscopic and histological studies were
performed, which confirmed tuberculous peritonitis secondary to pulmonary tuberculosis.
Tuberculous peritonitis concomitant with active pulmonary tuberculosis is rare. An accurate
diagnosis requires a high index of suspicion and detailed investigation.
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Introduccion

El diagndstico del sindrome ascitico es frecuente para los médicos dedicados a la clinica. Son
atiles las herramientas de la semiologia clasica y los estudios complementarios avanzados que
ayudan a obtener de forma rapida la precision diagndstica. La causa de este sindrome en
ocasiones es dificil de establecer, entre ellas se encuentra la tuberculosis peritoneal, una entidad
nosoldgica infrecuente en nuestro medio. EI método clinico desempefia un papel trascendental en
el proceso, donde se toman elementos como los datos demogréficos, la frecuencia de
presentacion de las diferentes causas, la epidemiologia, los signos y sintomas distintivos y la
existencia de comorbilidades.®

La tuberculosis (TB) es una enfermedad reemergente ocasionada por el bacilo de Koch (BK) o

Mycobacterium tuberculosis. Su azote continta afectando al mundo, debido al empeoramiento
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progresivo de las condiciones higiénicas y sociales, a la resistencia a los farmacos
antimicrobianos tradicionalmente utilizados en esquemas de tratamientos inadecuados, a
tratamientos previos, y a la aparicion y el contagio por cepas resistentes.?) Afecta
fundamentalmente los pulmones, aunque no es raro el dafio extrapulmonar.

Existen varias formas de tuberculosis extrapulmonar (TBe) una de ella es la peritonitis
tuberculosa (PTB), entidad poco frecuente que representa el 0,5 % de los casos nuevos y el 11 %
de las formas extrapulmonares.®

La PTB es una consecuencia de la diseminacion de un foco tuberculoso vecino, asi como la
reactivacion del BK quiescente en un ganglio mesentérico o de un foco abdominal que estuvo
latente por afios. También se considera una manifestacion relativamente temprana de las
siembras posteriores de la enfermedad.®

Se ha podido evidenciar que deben existir factores predisponentes a la diseminacion del BK,
entre los que se destacan la presencia de hepatopatias cronicas (cirrosis hepéatica de cualquier
etiologia), los procesos oncoldgicos, ya sea per se, o por condiciones asociadas como la
inmunodepresion 'y el uso de citostaticos. Asimismo, las enfermedades reumatoldgicas,
enfermedades autoinmunes y los pacientes trasplantados de 6rganos sélidos en los que se aplican
tratamientos con drogas inmunosupresoras. Una de las infecciones que debe buscarse es la
existencia del virus de la inmunodeficiencia humana que produce sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (VIH/sida) y otras situaciones mas raras como el embarazo y el
parto.*5)

El cuadro clinico puede ser el tipico del sindrome ascitico y se presenta de forma insidiosa, por
lo que puede ser confundido con una ascitis del paciente cirrotico. A esta presentacion clinica se
le denomina “forma humeda”, que puede ir acompafiada de manifestaciones de tipo sistémica
como fiebre y pérdida de peso. Cuando la ascitis esta tabicada o multitabicada, al examen fisico
abdominal se observa el signo del tablero de dama y esta es la “forma pléastica o seca”. Cuando
los sintomas locales a nivel abdominal no se acompafan de ascitis, se trata de tuberculosis
peritoneal fibrética o fija; en este caso el dolor y la distencion son los sintomas clasicos.®

Por tanto, para el diagndstico se requiere indagar exhaustivamente sobre la presencia de factores
predisponentes a la enfermedad. Ante la sospecha de PTB los estudios de imagenes desempefian
un papel fundamental, entre ellos se destacan la ecografia abdominal y la tomografia axial

computarizada (TAC). Generalmente, se observa liquido libre (sobre todo en las zonas declives)
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o tabicado en la cavidad peritoneal, afectacién mesentérica y del epipldn, el cual se describe con
frecuencia con aumento de la densidad o con masas sélidas que remplazan el epiplén normal
(plastrén omental). Los exdmenes de laboratorio clinico, microbioldgicos, de biologia molecular
(reaccion en cadena de la polimerasa [PCR]) y la anatomia patolégica constituyen elementos de
gran valor en el diagndstico de esta enfermedad.®

Al examen del liquido peritoneal se observa con caracteristicas de un exudado, que contiene de
500 a 2000 células/pL, con predominio de linfocitos. La determinacidn de adenosine deaminase
(ADA) muestra valores elevados con una especificidad y sensibilidad del 100 % y el 97 %,
respectivamente. Los avances tecnoldgicos en el campo de la imagenologia y la aparicion de
técnicas hibridas con medicina nuclear han disminuido la utilidad de la laparoscopia en otras
entidades, pero en el caso de la PTB tiene un papel crucial porque, ademéas de brindar
informacidn macroscépica de gran utilidad diagnostica, permite la toma de muestras para biopsia
para hacer el diagndstico positivo y diferencial con la carcinosis peritoneal, el mesotelioma y la
peritonitis bacteriana.®

Presentar este caso clinico con diagnostico de PTB que coexistia con una tuberculosis pulmonar
(TBp), es para la practica clinica una ensefianza, dado lo infrecuente que es un proceso activo de

TBp y una TBe al unisono.

Presentacion de caso

Paciente masculino de 56 afios de edad, exrecluso, con antecedentes de fumador y habito
alcoholico que acudié a su area de salud porque presentd fiebre acompafiada de sudoracion
profusa nocturna y vespertina, que se asociaba evolutivamente a los 5 dias a tos humeda con
expectoracion escasa de color rojizo claro. A la exploracion fisica no se encontraron signos de
interés. No obstante, se le indicaron exdmenes complementarios, cuyos resultados fueron los

siguientes:

— Exa&menes complementarios positivos:
e Velocidad de sedimentacion globular: 20 mm/h, alanina-aminotransferasa (ALAT)
42 U/L (elevada), aspartato aminotransferasa (ASAT): 94 U/L (elevada), proteinas

totales: 58 g/L (disminuidas), colesterol: 3,2 mmol/L (limite inferior bajo).
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e Examen bacteriol6gico de esputo para bacilo acido alcohol resistente (BAAR)
directo: codificacion 9 (baciloscopia positiva).

e Radiografia de torax: indice -cardiotordcico normal. No hubo alteraciones
pleuropulmonares.

e Test de Mantoux: 18 mm (hiperégico).

Se confirm6 el diagnéstico de TBp, por lo que se inici6 el tratamiento con drogas
antituberculosas segun el Programa Nacional de Control de la TB en Cuba (PNCT) como un
caso nuevo. Se comenzO con isionaciada (H) a 5 mg/kg/dia, rifampicina (R) 10 mg/kg/dia,
pirazinamida (Z) 20 mg/kg/dia y etambutol (E) 15 mg/kg/dia, para cumplir su primera fase de
tratamiento diario por 60 dosis en su area de salud.

El paciente mejoro los sintomas referidos una vez concluida la primera fase de tratamiento, pero
persistio la tos ocasional y los esputos tefiidos de sangre esporadicos; ademas refirié en la
consulta de seguimiento dolor y distension abdominal, acompafiado de nauseas, vomitos e
inflamacion de los miembros inferiores. También se realizd el examen bacterioldgico del esputo
BAAR directo de control, cuyo resultado fue codificacion 8 (positivo). Se interpretdé como

fracaso terapéutico y por tal motivo se remitio al paciente a un centro hospitalario.

— Datos de interés al examen fisico:

e Aparato respiratorio: Murmullo vesicular que se encontraba ligeramente disminuido
de forma global, mas marcado a nivel del l6bulo superior derecho donde se
auscultaron, ademas, estertores crepitantes finos.

e Examen fisico del abdomen: Globuloso, simeétrico, doloroso a la palpacion
superficial y profunda, no se palparon tumoraciones ni visceromegalias, y los ruidos
hidroaéreos estaban conservados. Maniobra de Tarral positiva.

e Tejido celular subcutaneo: Habia edemas de ambos miembros inferiores que estaban
frios, blandos y de facil godet.

— Examenes complementarios positivos:
e Plaquetas: 150 x 10%L (limite inferior bajo).

e Velocidad de sedimentacion globular (VSG): 28 mm/h (ligeramente elevada).
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e Quimica sanguinea: ALAT: 87 U/L (elevada), ASAT: 102 U/L (elevada), proteinas
totales: 47 g/L (disminuidas), albumina: 17 g/L (disminuida), gamma
glutamiltransferasa: 58 U/L (elevada).

e Anticuerpo HIV: negativo.

e Antigeno de superficie para el virus de la hepatitis B y anticuerpos contra el virus de
la hepatitis C: negativos.

e Serologia: no reactiva.

— Ex&menes imagenoldgicos:

e Radiografia de térax: indice cardiotoracico normal. Lesiones fibroexudativas en el
I6bulo superior derecho.

e GENE (X-Pert) MTB/RIF (PCR en tiempo real que detecta Mycobacterium
tuberculosis y las mutaciones que confieren resistencia a la rifampicina): positivo.
Por tanto, se declara monorresistencia demostrada a drogas de primera linea
(isionaciada o rifampicina).

e Ecografia abdominal (Fig. 1): Higado de tamafio normal, con alteracién de la
ecoestructura, de superficie irregular, con predominio de nodulos finos. Se informa

liquido libre en la cavidad, bazo de tamafio normal y peritoneo engrosado.

Fig. 1 - Ecografia abdominal donde se observa el higado de tamafio normal (flecha azul), con alteracién

de la ecoestructura, de superficie irregular y liquido libre en la cavidad (flechas rojas).

Con los elementos epidemioldgicos presentados, los datos positivos al examen fisico, los

resultados de los exadmenes paraclinicos y las hipdtesis planteadas, se decidio realizar una
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laparoscopia diagnostica con toma de muestras para la biopsia. Previo a la laparoscopia se realiza
la evacuacion de 1000 mL de liquido color cetrino y aspecto turbio, el cual se somete a estudio
quimico, BAAR bacteriolégico y citolégico. Se pudo determinar: celularidad 550 células/pL con
predominio de linfocitos.

Datos de interés a la vision laparoscopica: Higado con superficie nodular fina, de bordes
irregulares. Presencia de material blanquecino que forma grumos en el peritoneo parietal y
visceral como granos de arroz (Fig. 2). Se toma muestra de tejido para estudio histolégico en el
que se informa la presencia de granulomas caseificantes (Fig. 3), lesiones que se corresponden
con peritonitis granulomatosa (peritonitis tuberculosa). EI cultivo fue positivo para

Mycobacterium tuberculosis.

PN = -
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Fig. 2 - Laparoscopia abdominal, en la que se aprecia la presencia de material blanquecino que forma

grumos como granos de arroz en el peritoneo parietal y visceral.

Fig. 3 - Presencia de granulomas caseificantes.

Se establece nuevo tratamiento con las drogas antituberculosas: etambutol 20 mg/kg/dia,
moxifloxacina 1 mg/kg/dia, terizidone 15 mg/kg/dia y capreomicina 15 mg/kg/dia por 18 meses.
La evolucion del paciente ha sido satisfactoria durante los ultimos 6 meses.
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Discusion
La tuberculosis peritoneal se enmarca en un tipo de tuberculosis abdominal (TBa). Se define
como una infeccién por TB en el tracto gastrointestinal, peritoneo o sistema pancreatico-biliar.
En un estudio que se realiz6 en el Reino Unido, Burke y otros demostraron que ha aumentado la
TBa en las Gltimas dos décadas.(”) Esta serie de casos tenia como objetivo examinar y encontrar
las dificultades para diagnosticar correctamente esta infeccion, de 36 pacientes diagnosticados
con TBa entre los afios 2000 y 2012 en un hospital de Londres, como caracteristica esencial, la
presentacion clinica mas comun fue dolor abdominal en el 67 % de los pacientes, seguido de la
ascitis, al igual que en el paciente que se presenta.
Mycobacterium tuberculosis es adquirido a través de las vias areas y afecta cominmente los
pulmones. La infeccidon de TBp se observa en alrededor del 68 % de todas las TB, y aunque la
TBe suele ser independiente de la TBp puede coexistir en alrededor del 5 al 36 %, elemento que
estuvo presente en el caso. Se cree que la TBa representa el 4,9 % de los casos de TB. El
diagndstico de la PTB es un desafio, ya que puede presentarse con sintomas vagos y no
especificos e imitan otras afecciones intraabdominales.®
Los sintomas clasicos comunmente vistos en la TBp comprenden tos cronica, fiebre intermitente,
sudores nocturnos, pérdida de peso y esputo hemoptoico. A menudo estan ausentes en la TBe, a
no ser que coexista con una TBp activa.®
Hay que sefialar que, aunque no es objetivo de esta presentacion, revisamos la morbilidad y
mortalidad por PTB del Hospital Hermanos Ameijeiras en 5 afios, en conjunto con el
departamento de Estadisticas y el Servicio de Anatomia Patologica. Hallamos que la frecuencia
de aparicion de la PTB es muy baja, y solo se habian notificado dos fallecidos. Se realizo,
ademas, una comparacion entre el caso presentado y uno de los fallecidos. En su epicrisis se
expuso que era un paciente alcohdlico crénico, con dolor abdominal, pérdida de peso, aumento
de volumen del abdomen y ascitis demostrada. En la laparoscopia realizada se informé carcinosis
peritoneal.
El diagndstico clinico de la causa directa de muerte (CDM) fue un sindrome hepatorrenal, la
causa indirecta una carcinosis peritoneal y en el diagnostico anatomopatoldgico se concluyo
como CDM una sepsis generalizada, pero la causa basica fue una tuberculosis miliar activa
diseminada al peritoneo. Este caso demuestra lo dificil del diagndstico de la PTB. El fallecido

era un caso similar al que presentamos.
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Una frecuencia elevada de PTB es reflejo de fallas en el diagndstico de la TBp o una directa
relacion con el indice de pobreza segun el producto interno bruto del pais y el dinero destinado a
los servicios de salud, y, aunque también existe la enfermedad en paises desarrollados, su
incidencia es baja.*?

Se conoce de la fortaleza del PNCT, pero existen factores que predisponen de forma individual al
desarrollo de la enfermedad.® Al estudiar este caso y buscar objetivamente estos factores, se
pudo determinar que el paciente presentaba una hepatopatia cronica evidenciada por la clinica y
los examenes complementarios. Se concluyd que este paciente tenia de base una cirrosis
hepética. Al recoger los antecedentes de alto consumo de alcohol y excluidos los virus de la
hepatitis B y C, se diagnostico una cirrosis hepatica de causa alcohdlica. Dada la hepatotoxicidad
conocida de las drogas antituberculosas, se presentaron elementos de agudizacion de la
enfermedad hepatica crénica de base.

Se ha afirmado que la ecografia abdominal y la TAC pueden proporcionar informacion valiosa
para el diagnostico de la TBa y especificamente para la PTB. Sin embargo, cualquier hallazgo
positivo a través de las pruebas de imagenes son inespecificos y no concluyentes, sobre todo
porque dependen de un observador segln su pericia y la subjetividad individual.* Otro estudio
encontr6 que la laparoscopia, a diferencia de los examenes imagenoldgicos, aportd otros o
nuevos elementos a favor de una PTB en el 31 %.(

La laparoscopia y laparotomia diagnosticas son mas eficaces para la confirmacion de la TBa y se
demuestra que no tuvieron un impacto negativo en su tratamiento ni en las complicaciones
propias del procedimiento, a pesar de ser métodos invasivos. También fueron Utiles para el logro
oportuno de especimenes para microbiologia e histologia y confirmar la causa del proceso.?

En cuanto a la microbiologia, el cultivo puede tardar hasta 8 semanas, esto trae como
consecuencia un mayor retraso en el diagnostico y el tratamiento. Como resultado, el Instituto
Nacional de Excelencia Clinica del Reino Unido propone el inicio del tratamiento para la
tuberculosis extrapulmonar sin esperar los resultados de cultivo si la histologia y la clinica son

consistentes para el diagnostico de PTB.("
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Conclusiones

La peritonitis tuberculosa concomitante con una tuberculosis pulmonar activa es infrecuente y el
diagndstico preciso requiere un alto indice de sospecha y una investigacion detallada. La

laparoscopia con biopsia peritoneal es la herramienta cardinal para este diagndéstico.
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