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ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis (TB) continues to be a major global problem with significant morbidity and
mortality. It ranks as the 10th leading cause of death worldwide. Peritoneal tuberculosis most commonly
occurs after the reactivation of latent tuberculosis foci in the peritoneum established through hematogenous
spread from a primary pulmonary focus. Its clinical presentation is usually nonspecific and insidious, and early
diagnosis is important to establish specific treatment. The most recurrent symptoms are ascites, abdominal
pain, weight loss and fever. The diagnosis of PTB is usually incidental, in most cases in the course of an acute
surgical abdomen.

Clinical case and evolution: a 56-year-old male patient with a history of type 2 diabetes mellitus diagnosed
3 years ago on current treatment with metformin, refers a clinical picture for 3 months characterized
by generalized diffuse mild abdominal pain Eve 3/10, accompanied by hyporexia, anorexia, weight
loss. Laboratory tests that show leukocytosis and thrombosis suggestive of infection, electrolytes with
hyperosmolar hyponatremia, altered nitrogen compounds, abdominal physical examination shows positive
ascitic wave, abdominal pain persists during hospitalization, endoscopy is performed without findings of
infection, parenthesis is performed due to persistent ascites, diffuse abdominal pain is exacerbated at rest
plus thermal rise greater than 38 degrees. Antibiotic therapy and emergency exploratory laparotomy were
decided.

Conclusions: wet PTB is characterized by abundant ascites, as it is an exudate with a high protein content.
For its diagnosis, only peritoneal biopsy is required.

Keywords: Diabetes; Peritoneum; Tuberculosis; Paracentesis; Laparotomy.
RESUMEN

Introducciéon: la tuberculosis (TB) sigue siendo un importante problema mundial con una morbilidad
y mortalidad significativas. Se ubica como la décima causa principal de muerte en todo el mundo. La
tuberculosis peritoneal ocurre mas cominmente después de la reactivacion de focos tuberculosos latentes
en el peritoneo establecidos a través de diseminacion hematogena desde un foco pulmonar primario,
su presentacion clinica suele ser inespecifica e insidiosa, siendo importante el diagnostico precoz para
establecer el tratamiento especifico. Los sintomas mas recurrentes son: ascitis, dolor abdominal, pérdida
de peso y fiebre. El diagnostico de TBP suele ser incidental, en la mayoria de las ocasiones en el curso de un
abdomen agudo quirurgico.

Caso clinico y evolucion: paciente masculino de 56 afos con antecedente de diabetes mellitus tipo 2
diagnosticado hace 3 afos en tratamiento actual con metformina, refiere cuadro clinico desde hace 3 meses
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caracterizado con dolor abdominal leve difuso generalizado Eva 3/10, acompanado de hiporexia, anorexia,
pérdida de peso. Examenes de laboratorio que evidencian leucocitosis y trombosis sugestivo de infeccion,
electrolitos con hiponatremia hiperosmolar, azoados alterados, al examen fisico abdominal se evidencia
onda ascitica positiva, durante hospitalizacion persiste dolor abdominal se realiza endoscopia sin hallazgos
de infeccion, se realiza paréntesis por ascitis persistente, se exacerba dolor abdominal difuso en reposo
mas alza térmica mayor de 38 grados. Se decide antibioticoterapia y realizar laparotomia exploratoria de
emergencia.

Conclusiones: la TBP himeda se caracterizada por abundante ascitis, por tratarse de un exudado con alto
contenido proteico. Para su diagnostico de requiere Unicamente de biopsia peritoneal.

Palabras clave: Diabetes; Peritoneo; Tuberculosis; Paracentesis; Laparotomia.

INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis,
que constituye un problema de salud publica en el mundo.™ La peritonitis relacionada con infeccion por
Mycobacterium tuberculosis es una infeccion que representa 11 % de todas las formas de tuberculosis, la
tuberculosis del sistema digestivo tiene una importante relacion para su desarrollo con algunas condiciones,
como el estado socioeconomico bajo, estado de inmunosupresion, asi como infecciones por VIH, alcoholismo o
drogadiccion.®

La tuberculosis peritoneal sucede cominmente después de la reactivacion de focos tuberculosos latentes en
el peritoneo establecidos a través de diseminacion hematogena desde un foco pulmonar denominado primario.©®
La tuberculosa también puede ocurrir por diseminacion hematdgena en el contexto de TB pulmonar activa. Con
mucha menos frecuencia, las micobacterias tuberculosas ingresan a la cavidad peritoneal de forma transmural
desde un intestino delgado infectado o a través de la diseminacion contigua de la salpingitis tuberculosa.®

La tuberculosis extrapulmonar afecta los ganglios linfaticos mesentéricos, posteriormente el sistema
genitourinario, aunque también se manifiesta de manera osteoarticular, miliar, meningea y abdominal; en la
forma abdominal se afecta el peritoneo, el intestino y los ganglios mesentéricos.® Los mecanismos postulados
por los cuales el peritoneo puede estar involucrado por TB son los siguientes:

A. Reactivacion de focos tuberculosos latentes en el peritoneo, adquiridos por diseminacion hematogena
desde un foco pulmonar primario

B. Propagacion hematdgena de TB pulmonar activa, miliar o bacteriemia silenciosa durante la fase
primaria de TB

C. Propagacion directa desde 6rganos infectados como el intestino, las trompas de Falopio y la ruptura de
un ganglio linfatico intraabdominal tuberculoso

D. Los canales linfaticos de los ganglios linfaticos abdominales infectados. La TB peritoneal y de los
ganglios linfaticos abdominales puede ocurrir sin afectacion gastrointestinal.®

En la tuberculosis intestinal se producen estenosis, que pueden encontrarse en multiples sitios anatomicos
del tubo digestivo, que se asocian con tubérculos peritoneales y ascitis. Ademas, puede haber ulceraciones
segmentarias acompanadas de colitis con disminucion del lumen intestinal por inflamacion y lesiones
hipertroficas que pueden dar la apariencia de polipos o masas, que en conjunto con adenitis tuberculosa puede
causar diverticulos coldnicos por traccion.?”

La TB peritoneal se presenta en tres formas segun la literatura:

1. Humedo con ascitis

2. Seco con hinchazén abdominal localizada

3. Fibrotico con masas abdominales compuestas de engrosamiento mesentérico y omental, con asas
intestinales apelmazadas, se sentia como bultos en el abdomen.®

Los sintomas y signos de la tuberculosis peritoneal son inespecificos, la mayoria de los pacientes se presentan
con sintomas que llevan entre 1 mes y 1 ano. Presentan dolor abdominal, emaciacion, pérdida de peso en
general, pérdida de apetito, fiebre, diarrea, estrefiimiento, hemorragia rectal y edema. Los sintomas suelen
ser de intensidad leve a moderada.®

La paracentesis es un método diagnostico que se realiza en pacientes con ascitis, lo que permite la
identificacion de bacilos tuberculosos bajo observacion con microscopia 6ptica en menos de 3 % de los casos.
(19 |a determinacion de la actividad de adenosina desaminasa en liquido peritoneal puede inducir la sospecha
diagnostica como resultado de la estimulacion de linfocitos T en respuesta de las células inmunes a los antigenos
de las micobacterias.

La laparotomia exploratoria con biopsia dirigida es una excelente herramienta para diagnosticar la peritonitis
tuberculosa. Es mas seguro y proporciona una mejor inspeccion, ademas de permitir una estancia hospitalaria
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mas corta.? Los hallazgos incluyen ascitis libre, multiples nédulos o tubérculos de color blanco amarillento en
el peritoneo visceral y parietal, adherencia peritoneal o visceral y, en ocasiones, areas hemorragicas inflamadas
en el peritoneo. Las muestras de biopsia laparoscopica revelan bacilos acidorresistentes y los cultivos fueron
positivos para M. tuberculosis. "

El tratamiento quirirgico se debe complementar con terapia antituberculosa coadyuvante. El pronostico de
la TB colénica depende del momento en que se haga el diagnostico y del tratamiento oportuno, ya que el 90
% de los casos responden al tratamiento médico. Aquellos pacientes con enfermedades y complicaciones de la
patologia se asocian con mayores tasas de mortalidad.

CASO CLINICO

Se presenta masculino de 56 afos residente del cantéon Zumba, con antecedente de importancia diabetes
mellitus tipo 2 en tratamiento actual con metformina, refiere que hace aproximadamente tres meses presenta
dolor abdominal persistente difuso, Eva 3/10 de leve intensidad, el cual aparece de manera sibita, se
acompanada con hiporexia, perdida de peso cuantificado de aproximadamente 10 kilos, hace 8 horas presente
sintomatologia se exacerba presentando dolor abdominal agudo difuso, Eva 10/10 de gran intensidad, ademas
presenta vomitos continuos por 6 ocasiones semisolidos, liquidos y acompafiados con alimento, alza térmica no
cuantificada motivo por el cual acude a una casa de salud.

A la exploracion fisica sus signos vitales fueron: Tension arterial: 112/73 mm Hg; frecuencia cardiaca: 115
latidos por minuto; frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto; temperatura de 36,4°C; Saturacion
de oxigeno 94 % con FiO2 de 21 %. Peso: 54,2 kg, talla: 1,65 metros; IMC: 19,9 (Peso Normal).

Paciente orientado en tiempo, espacio y persona, algico, escala de coma de Glasgow 15/15, se evidencia
llenado capilar menor a 2 segundos, facie caquéxicas responde adecuadamente al interrogatorio. Cabeza
normocéfalica, cuero cabelludo implantacion normal, no se palpan depresiones o prominencias. Ojos pupilas
isocoricas fotorreactivas. Fosas nasales permeables; Septo nasal intacto y no polipos nasales. Boca: mucosas
orales secas. Cuello: simétrico, movil, sin adenomegalias, glandula tiroides no palpable. Térax: no cicatrices;
Corazén R1-R2 ritmico normo-fonético; pulmones: murmullo alveolar conservado no se auscultan ruidos
sobreanadidos. Abdomen: sin cicatrices, duro, no depresible, doloroso a la palpacion profunda en toda su
extension, onda ascitica positiva. Maniobras de Murphy y Mc Burney negativos. Extremidades: tono y fuerza
muscular conservada. Sin signos de edema.

Evolucidn hospitalaria

Primer dia de hospitalizacion se realizan examenes de laboratorio como biometria los cuales reportan
leucitosis 16,35 %, trombocitosis de 615000 plaquetas, sugestivo foco infeccioso, asi mismo hemoglobina de
14,6 g/dl dentro de la normalidad. Quimica sanguinea reporta proteina totales de 5,6 g/dl leve disminucion,
albumina de 2,90 g/dl leve disminucion, enzimas hetipcas y digestivas dentro de la normalidad a excepcion de
la GGT y fostasa alcalina que se encuentra elevados. Serologicos como VIH y VDRL no se encuentran reactivos.
Electrolitos con evidencia de leve hiponatemia euvolenica de 131 meq/L. hemocultivos en brazo derecho e
izquierdo negativos. Glucosa 125 mg/dl, HBA1C 7,2 %.

Por el estado de deshidratacion mas antecedentes de perdidad de peso, hiproxia y dolor abdominal se
solicitan marcadores tumoreales los cuales se encuentran aumentados como CA125 302 U/ML, Ca724 33,2 U/
ML, marcadores sugestivos de una posible afectacion en los diferentes sitios anatomicos como peritoneo y
estomago. Durante hospitalizacion persiste dolor abdominal aumenta lo globosa con onda ascitica positiva, al
momento se realiza paracentesis donde se extrae liquido turbio de color amarillento se realiza citologia del
mismo y estuio el cual reporta glucosa: 90,0 mg/dl, LDH: 310 u/l (alto), proteinas totales: 5,73 g/dl (bajas),
albumina 2,45 g/dl (bajas) . El gradiente albumina Suero- Ascitis, obteniendo un valor de 0,45 que descarta
hipertension portal. Al examen microscopico de liquido ascitico se descarta proceso neoplasico.

Sintomatologia persiste, se realiza endoscopia sin hallazgos de relevancia, mucosa gastrica sin lesion (figura
1). Se procede a Tomografia Simple y Contrastada de Abdomen y pelvis. (figura 2).

Figura 1. EDA, sin alteraciones, mucosa gastrica sin lesion
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Figura 2. TAC Simple y Contrastada de Abdomen y pelvis

Se evidencian los siguientes hallazgos en la TAC:

e Nodulos subcentimétricos localizados en bases pulmonares

e Ascitis con sospecha de etiologia maligna por asociacion de fibroadecion a las estrias y lesiones
micronodulares peritoneales

e  Engrosamiento mural del intestino delgado en su extension localizada en mesogastrio

e  Glandula prostatica con incremento de tamario sugestivo de HPB

Se evidencia sabdomen agudo en tabla con signos peritoneales por lo que se decide realiza laparotomia
diagnostica, encontrando los siguientes hallazgos: 1 Litro de liquido ascitico, engrosamiento de la membrana
peritoneal en multiples areas de la cavidad abdominal, pequeias adherencias especialmente entre el intestino
delgado (figura 3), distorsion de las asas intestinales, multiples lesiones nodulares con un diametro variable de
1 a 4 cm con caracteristicas de granulomas tuberculosos.

Figura 3. Intestino delgado: Adherencias leve mas escasas cantidad de liquido ascitico

Se realiza biopsia. Histopatologico reporta: Coloracion PAS Positivo. Coloracion Ziehl Neelsen Positivo para
formaciones bacilares BAAR compatible con tuberculosis. Cultivo de liquido peritoneal para Mycobacterias con
resultado Positivo.

El diagnostico definitivo del paciente es tuberculosis peritoneal por Mycobacterium Tuberculosis.

Se inicia el tratamiento en una fase inicial por 2 meses: Isoniacida 300 mg, Rifampicina 600 mg, Pirazinamida
1600 mg, Etambutol 1100 mg. Y una segunda fase de consolidacion de 4 meses de duracién que consta de 100
dosis de isoniacida y rifampicina.

DISCUSION

La tuberculosis peritoneal sucede cominmente después de la reactivacion de focos tuberculosos latentes
en el peritoneo establecidos a través de diseminacion hematogena. En este caso clinico no se evidencio
tuberculosis Pulmonar como primera causa. Los factores de riesgo como el estado socioeconémico bajo, estado
de inmunosupresion, asi como infecciones por VIH, alcoholismo o drogadiccion, el paciente no tenia ninguno
de los antecedentes mencionados, y su enfermedad de base es la Diabetes mellitus tipo 2 no se encontraba
descompensada. Las micobacterias tuberculosas ingresan a la cavidad peritoneal de forma transmural desde un
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intestino delgado infectado o a través de la diseminacion contigua de la salpingitis tuberculosa. Los sintomas y
signos de la tuberculosis peritoneal son inespecificos, dolor abdominal, pérdida de peso en general, anorexia,
fiebre son los mismos que presentaba el paciente, ademas ascitis por que se realiza paracentesis diagnostica que
primera instancia no mejora la clinica, la identificacion de bacilos tuberculosos bajo observacion con microscopia
fue negativa. Durante su evolucion se realizan marcadores tumores de localizacion anatémica en estdbmago y
peritoneo que sugieren una inflamacion presente, sintomatologia se exacerba dolor abdominal intenso Eva
10/10 de inicio subito con signos de irritacion peritoneal, se procede a realizar Tomografia Computarizada
de Abdomen y Pelvis que evidencia multiples nddulos, engrosamientos de las asas intestinales y persistencia
de liquido ascitico en gran cantidad. Se procede a realizar de manera urgente laparotomia exploratoria con
biopsia dirigida ya que es una excelente herramienta para diagnosticar la peritonitis tuberculosa. Es mas segura
y proporciona una mejor inspeccion, como hallazgos incluyen ascitis libre, multiples nodulos o tubérculos de
color blanco amarillento en el peritoneo visceral y parietal, adherencia peritoneal o visceral, se correlacion con
los hallazgos encontrados en la Laparotomia realizada al paciente y la biopsia con resultado de histopatologia
reporta positivo para Mycobacterium Tuberculoso, se procede al inicio inmediato de tratamiento.

Dentro de la tuberculosis peritoneal se clasifica en hiUmeda: caracterizada por abundante ascitis con alto
valor de atenuacion (20 a 40 UH), por tratarse de un exudado con alto contenido proteico.

La tuberculosis aun es un diagndstico muy presente en nuestro medio, inclusive con todas las medidas
publicas para el tratamiento de la enfermedad. Lo expuesto tedricamente contrasta con lo encontrado en
nuestro caso, en el cual se preciso, mediante laparotomia, que fue el Ultimo recurso diagndstico frente a un
sindrome febril prolongado asociado con dolor abdominal, ascitis y pérdida de peso.

Las manifestaciones clinicas son inespecificas por eso, ante lo extrano de la tuberculosis peritoneal, vemos
la necesidad de reportar este caso, con el fin de fomentar un mayor conocimiento a nuestra comunidad médica,
al enfrentarse con casos de la misma similitud, con el objetivo de tener un diagndstico temprano e inicio del
tratamiento adecuado.

CONCLUSIONES

El diagndstico de la Tuberculosis Peritoneal sigue siendo inespecifico, puede llegar a representar un problema
de salud mundial, el subtipo de TBP himeda es de alta incidencia, se debe considerar tempranamente como
un diagnostico diferencial en pacientes que tienen ascitis de bajo gradiente inexplicable con linfocitos altos,
su Unico diagnostico es realizan la laparotomia exploratorio mas biopsia peritoneal y su tratamiento es de seis
meses con el régimen de 4 farmacos efectivos como Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol.

Las manifestaciones de la tuberculosis peritoneal son inespecificas, por tal motivo al no tener un diagnostico
claro y con la persistencia de la sintomatologia, los métodos invasivos como la Laparotomia exploratoria son
la Unica forma de llegar a un diagnostico acertado, en cual se evidencian adherencias peritoneales, liquido
ascitico y secrecion purulenta peritoneal compatible con la enfermedad.
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