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l. INTRODUCCION

La Tuberculosis Peritoneal es una entidad que se puede ¡re
entar clínicamente en ausencia de Tuberculosis en cualquiera o

Iraparte (13, 16), siendo una enfermedad insidiosa pero trata=-
le, la cual no es suficientemente considerada en el Diagnósti-

coDiferencial de los problemas abdominales, debido a que pue-
e asumir muchas características clínicas que asemejan otro ti-
.0de patología, siendo el diagnóstico frecuentemente incorrecto.

Conociendo la alta incidencia de Tuberculosis que existe
n Guatemala, y sus repercusiones en la salud y economía nacia
01, me he propuesto efectuar una revisión de una de las formas
e la enfermedad, como lo es la Tuberculosis Peritoneal, debido
la escasa información que tenemos de ella, pues actualmente

xisten solo tres estudios en Guatemala, siendo el más reciente
fectuado hace dieciseis años (21) estando nuestro conocimiento-
nbase a estudios extranjeros.

I El propósito de esta tesis es llamar la atención hacia su

I

recuencia y revisar los hallazgos clínicos y de laboratorio que
os orientan hacia su presencia. La base de este estudio es la
evisión de fichas clínicas de 12 pacientes a los cuales se com-
~robóque padecían Tuberculosis Peritoneal, encontrados en el
~ospital Gen"ral "San Juan de Dios" en los años 1977-78. El
leguimiento de la mayoría de los pacientes no se pudo efectuar
!nla Consulta Externa del Hospital, debido a que no regresar o n
~suscontroles.

, Además se efectúa revisión de la literatura con el objeto

le actualizar los conocimientos acerca de la enfermedad que
r~

~rcutan en un mejor diagnóstico y tratamiento de nuestros pa-
!Ientes.



11. OBJETIVOS

GENERALES:

A) Brindar a I médico general una fuente de información
actual izada de ésta forma de Tuberculosis.

B) Demostrar que la Tuberculosis, continúa siendo una
enfermedad can alta morbilidad en nuestro medio.

C) Conocer la incidencia de Tuberculosis Peritoneal en
nuest ro med io .

D) Observar la relación de ésta, con otras formas de Tu
berculosis.

ESPECIFICaS:

A) Familiarizar al médico general con los procedimien-
tos diagnósticos, para detectar ésta enfermedad.

B) Darle mayor énfasis al uso de la biopsia p e r itoneal.
percutanea como medio diagnóstico.

C) -Efectuar una revisión bibliográfica de la enfermedad.

D) Hacer notar la importancia del estudio completo del
líquido ascitico como ayuda diagnóstico.

E) Popularizar el uso del cultivo de líquido ascitico ó
tejido de biopsia para diagnóstico definitivo de la
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F) Mostrar lo sintomatología más frecuente de Tuberculosis pe

ritoneal en nuestro medio.

111. CONSIDERACIONES GEÑERALES

G) Motivar poro que se continúen efectuando estudiosC:~ este
tipo en Guatemala.

TUBERCULOSIS PERITONEAL:

A. CONCEPTO:

Lo Tuberculosis Peritoneal es causado debido o lo inva-
sión del peritoneo por el bacilo tuberculoso, pudiendo dar origen
a 'gran variedad de manifestaciones clínicos, o causo de los dife
rentes tipos lesiondles con que evoluciono esto formo de lo tube-;:
culosis. En general son procesos de curso crónico, pero pueden
sufrir agudizaciones o presentar.;e lo infección en formo primario
menteagudo (1). -

Algunos autores lo han subdividido basándose en sus ca-
racterísticos de anatomía patológico macrascópica (3,5) y otros,
la han hecho según sus característicos clínicos (14,16) pero lo ma
yaría coincide en que esto se puede presentar en dos formas bá$f
caso 1) lo formo Plástico, Adhesivo ó seco, y 2) la formo exudati
va, seroso ó Húmedo. En esto último se presenta uno ascitis con
comitante. Lo superficie peritoneal está o menudo sembrado de
pequeños tubérculos, con frecuencia no mayores que lo cabeza de
Unalfiler, presentando muy poco exudado fibrinoso. Lo ascitis
presento los característicos de un exudado. Algunos veces se en .

Cuentra,- líquido teñido de sangre sugiriendo carcinomatosis. -

. En lo formo seco, hay escaso derrame, pero los superfi-
c"es peritaneales se hallan aglutinados en varios puntas. En por
he I I -. u ar, e epiplon mayor aparece muy engrosado, plegado sobre

;: mismo y unido por un proceso de fibrosis poro formar uno masa
.rm

l
e, de formo más o menas trian gular, suspendido oar el colon\. e . .

.
¡

estómago en e I abdomen med io. Muchos veces esta masa es
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palpable a la explotación y con frecuencia se la diagnóstico erro
neamente como un verdadera proceso neaplásico; esta forma se
caracteriza también por presentar una gran cantidad de exudado
fibrinaso.

Sin embarga, en estudios recientes (11) se adversa esta sub
división, ya que enfatizan que aunque estas formas extremas de
la Tuberculosis peritoneal se continuarán observando actualmente
se presenta COn caracterlsticas de ambas (húmeda y seca). Estos
hallazgos los corre lacianan bien con la impresión general de que
los tubérculos y la ascitis son los cambios patológicos in i ciales
de esta enfermedad, y que posteriormente progresan con adheren
cias, formación de masas, y finalmente, con la desaparición de
la ascitis. Observándose más adelante, según progresa la enfer-
medad, estadios en los cuales las adherenciasy las masas en una
área pueden ser vistas junto con tubérculos y ascitis en el mismo
paciente. (11)

B. INCIDENCIA:

La Tuberculosis peritoneal no tiene predilección de sexo o
edad (2,11,15). Sin embargo, algunos autores reportan series con
gran número de pacientes, en los cuales esta entidad afecta pr;.
dominantemente al sexo femenino. Estas series están engrosadas
Con un gran número de pacientes con Salpingitis Tuberculosa(10,
12, 14, 15).

Los pacientes más frecuentemente afectados por esta enti-
dad son los comprendidos entre la tercera y cuarta década de la
vida (9, 10, 14, 17p 18), estando reportados casos desde los 8
meses hasta los 75 años de edad (12).

En las series publicadas en Estados Unidos, un 80 a 90 por

100 son sujetos de raza negra (2, 9, 14, 16, 17, 18). Esta pr;.

6
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dilección podría expl icarse por: 1) Factor Socioeconómico (2), y

2)Resistencia disminuida de la raza negra a la tuberculosis, desa
rrallanda rapidamente formas diseminadas de la enfermedad a
partir de un foco primario (16) .

C. FORMAS DE CONTAGI O: ./-

En general se acepta que pueden existir varias rutas por
medio de las cuales el bacilo tuberculoso puede llegar al perito
neo. Las cuales pueden ser: 1) Por la reactivación de un foco
tuberculoso latente en peritoneo; 2) De un foco primario localiza
daen el pulmón o en cualquier otra parte; 3) De un nodulo linf~
tico mesenterico infectado; 4) De contaminación debida a una en
teritis tuberculoso; y 5) De infección del peritoneo debido a uno
salpingitis Tuberculoso en la mujer (1, 2, 3,5, 10,11,12,13,15,
16,17).

En estudios efectuados principalmente en India y Estados
Unidos, mostraron que el foca en el parenquima pulmonar era ra
ro encontrado en pacientes con Tuberculosis Peritoneal teniendo
un promedio de incidencia en sus series entre el 5 y el 8 par
ciento (10, 13, 14, 15, 16, 17). Nos es razonable entonces, a
tribuir la tuberculosis peritoneal a una diseminación hematógen"C"
de un foco pulmonar en la mayoría de pacientes. Sin embargo aJ.
gunos estudios (5, 18) tienen un promedio del 40 al 65 por ciento
de enfermedad pulmonar, pero las mismos han incluido derrames
pleurales y no se han limitado exclusivamente éstos a lesiones de I
parenquima pulmonar.

La diseminación por contiguidad de lesiones tuberculosas
~nel intestino o las trompas de falopio también se consideran en
o génesis de la tuberculosis peritoneal. Sin embargo, algunoses

tudios con enema de bario,salpingogramas y pielogramas intrave
nosos no mostraran evidencia de tuberculosis en las orgonas ad=-
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yacentes en estas series (2, lO, 11). Estudios de au.topsia (13)
-

también mostraron que los pacientes con tuberculosIs peritoneol
raramente tienen lesiones tuberculosas en el intestino o las tram
pos de fa lop io.

La evidencia entonces, es fuerte en favor de la hipótesis
formulada por Nice (6) en la cual la tuberculosis peritoneal es
debida a la activación de un foco tuberculoso latente durante lar
go tiempo en el peritoneo. -

E I postuló, que este foco vendría a establecerse probable-
mente años antes, llegando al peritoneo debido a la diseminación
hematógena de un foco primario en el pulmón, que posteriorme~
te sanó por completo, como usualmente ocurre, sin dejar ninguna
evidencia radiológica de lesión pulmonar.

D. MANIFESTACIONES CLlNICAS:

Las características clínicas de la tuberculosis peritoneal,v:'.
rían según la población que se estudie. Por lo general, se inicia
en forma incidiosa, y más del 70 por ciento de los pacientes h~n
tenido síntomas durante cuatro meses o más (2, 10). En oca,,:'.
nes es motivo de una fiebre prolongada de origen desconocida .(5)

Los signos cardinales de la enfermedad incluyen dolor ab-
dominal, fiebre, ascitis.exudativa, y masa abdominal (1, 2, 9,10
11, 12, 13, 16, 17, 18, 10).

Como se dijo cjnteriormente algunos autores han subdividi-
d .d d '

,.
1
, .

I S'lg uienteo esta enll a segun sus caracterlstlcas c !Olcas en a
forma: 1) Forma Plástica, adhesiv~ o Seca y 2) Forma Exudativa,
seroso o Húmeda. Según estudios recientes (11) esta entidad se

puede presentar como una forma mixta (Húmeda y Seca).

8
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FORMA EXUDATlVA:
-t"

En la primera fase de esta forma, el paciente sufre anor.:.

xia y astenia variable, discretas molest.ias abdominal.es. que ~o
localiza, ni precisa bien, con alternativas de estreñimiento, dio
rrea y febrícula vespertina.

En esta fase el examen del abdomen pone de manifiesto
solo un dolor difuso, y la exploración roentgenológica intestinal
y la coprológica tan solo reve Ion trostomos funcionales.

Posteriormente, y constrastando con la emaciación del re..:
to del cuerpo, la circunferencia abdominal aumenta progresiva-
mente; con ello se intensifica la anorexia, astenia y adinamia y
la febrícula inicial puede convertirse en fiebre mediana o eleva
da, que desciende a I estabil izarse e I proceso.

La exploración abdominal descubre un abombamiento me
diano, pudiendo precisarse por las diferentes maniobras que de=-
pende de una ascitis libre. .

La ascitis no siempre mantiene sus características de de-
rrame libre' con cierta frecuencia, especialmente en los adultos,,

.

se organiza la fibrina, constituyendo adherencias que tab ican la
cavidad abdominal, entonces las zonas de matidez no se trasladan
par los cambios de decúbito .(1)

!:..ORMA PLASTlCA:

En el inicio de la enfermedad las manifestaciones clínicas
San dominadas por dolor abdominal continuo, con exacervaciones
"post-ingesta", y por la constipación. El paciente, rara vez cu...!:

i
So con fiebre alta, se vá emaciando a causa de lo ancrexia y ta~

l.

9
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A Igunos autores reportan un 20 a 30% de derrames pleura-
les en sus series (2, 9, 15, 16). En un estudio efectuado en Nu;.
va Delhi India (10) se reporta un 32% (6 de 47 pacientes) can La prueba cutanea con tuberculina es negativa en un pro
pericarditis críptica, caracterizadas por depresión del segmento medio de 20 por ciento de los casos observados (2, 10, 12,14,15,
S-T e inversión de la onda T principalmente en paciEntes jóvenes 18,20),disminuyendo este porcentaje hasta casi un 5 por c i e nto
(21 a 33 años) con historia previa de afección cardiaca, sin da- cuando se usa la prueba del derivado protéico purificado (P. P .
lor pleural, frote pericardico ni cardiomegalia. D). Sin embargo Johnston y Sanford (14) proponen que exeptuan

do a los pacientes extremadamente debilitados, una reacción ne

E. DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 90tiva a la prueba cutanea de tuberculina, virtualmente exclu::

.
ye la tuberculosis, expl icandose los casos de falsos negativos, co

comente si: 1) Bacilos ócido alcohol resistentes tipicamente ma.;: e a la tuberculina.

fológicos de Mycobacterium Tuberculosis son demostrados en un .
"

bién del temor que siente por el aumento de presión abdominal
que sigue a la ingesta y el peristaltismo que esta determina. En
las primeras fases es frecuente un moderado meteorismo.

La exploración del abdomen podrá revelamos, según la fa
se, zonas de resistencia más o menos extensas¡ con oreas ¡nter=-
medias depresibles y timpánicas a la percusión (signo de tablero
de Ajedrez) (1).

EI abdomen" empastado" que anteriormente era considerada
como un signo característico de esta entidad, ha sido descrito fI'r
varios autores como raro y no confiable de tuberculosis peritoneo I
(13, 18).

La ausencia de signos al examen físico o radiológica de Tu
berculosis pulmanar en la mayoría de pacientes fué también s1;;-

lugar a dudas, inconsistente COn el diagnóstico de tuberculasispe
rito neo I (10,13,14,17). -

En cualquiera de los dos formas, la fiebre puede ser de ti-
po. intercurrente (10, 11, 13, 16, 18). .

10

1

frote de líquido ascitico asociado COn tuberculosis peritoneal (12, .

16,18) 2) Cuando se cultivo el Mycobacterium Tuberculosis de

el líquido ascitico, (9, 10, 14, 15, 17, 20) ó 3) Cuando bacilos
Acido-Alcohal-Resitente son demostrados en granulamas caseo-

'os en uno sección microscópico de los tubérculos peritoneo les -
(14,16). Sin embargo, cambios histológicos son comunmente ~
ceptados como diagnóstico, cuando la confirmación bacteriológ.!
caes dificil (11,16,17,18).

No es frecuente encontrar otro tipo de granulomas en el
peritoneo. Los granulomas de Talco, pueden ser facilmente dif.:.
renciados de los de la tuberculosis, yo que estos últimos contie
nen caseum, y el talco puede ser rápidamente demostrado (18).

-

Los estudios de laboratorio rutinarios, exceptuando los ha
Ilazgos en el líquido asciHca, generalmente no son de utilidad(~
3,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,20); en el 70 o 90 por cien-
to, el número de glóbulos blancos es normal, presentando la fór-
mula diferencial un predominio de células polimarfanucleares h<::
la de un 85 por ciento de I total, El" perfi I Hepótico", con va
lares de proteínas totales, albúmina, globulina, fosfatasa alcaIT
no, calesterol, turbidez del timal y gamma-globulina, son esen-
cialmente normales (11, 16).

1,
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La exploración roentnológica del abdomen, en la gran m
yoría de las casas, sala revelará trastornas funcionales (2,12, lf
15, 18,20),siendo de mayar utilidad el estudia rodiológico de T;
rox, ya que hay algunas autores que repartan de 30 a 40 par cieñ
to de hallazgos sugestivas de tuberculosis pulmonar en sus series:
(2,9,15,16).

La prueba diagnóstico inicial más importante es el exámen
del líquida peritaneal (1,2,3,5,8,9,10,11,:12,13,14,15,16,17,
18,20). Las proteínas exceden de 2.5 gms par 100 mi en 85 al
100 par ciento de las pacientes. En la mayoría hay más de 250
leucocitas par mm3, teniendo más de 80 par ciento de formas mo
nonucleares en la cuenta diferencial. Las tincianes acidorresis::
tentes del líquida peritoneal permitirán observar las micraorgo-
nismas en sala el5 par ciento de las pacientes (2). Las resulto
das de las cultivas de líquida también pueden ser decepcionantes
ya que sala se ha observada un promedio de cultivas positivas en
un 40 par ciento (2,3); pudiendo aumentar hasta 80 par c i e nto
concentrando un litro de I¡quido par centrifugación (2, 11,20) e
inoculando cobayas (2, 11).

Las pruebas anteriores, en la mayoría de las casas, sala nos
darán evidencia presuntiva de tuberculosis Peritoneal necesitan, -
da para hacer un diagnóstico definitiva y a carta plaza, identi~
car lo lesión macroscópica a par histolagía y en última instancia,
de ser posible, bacteriológicamente.

EI diagnóstico definitiva de la tuberculosis peritoneal se

establece par laparotomía a laparascapía (3,5,8,9,11,12,13,15,
16,18). Sin embarga, estas proced imientos representan re 10tiY~
mente alta riesgo para el paciente, necesitando además equipO y

personal especializada.

La biops ia percutanea de I peritoneo can aguja, originol-

12
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mente descrita par Donohoe y Asociadas en 1959 representa u-
no buena alternativa, ganando continua aceptación entre las au
toresde Estados Unidas (1, 2, 10, 17, 18, 20) y la India (10) re
portando baja morbilidad, siendo segura y altamerte efectiva po
ro establecer e I diagnóstico (1, 2, 10, 17, 18, 20).

-

Can la técnica anterior desarrollada inicialmente can la
aguja de Vim-Silverman se tuvo un 30 a 50 par ciento de positivi
dad para establecer el diagnóstico (2,10), pera se reparta actua1
mente can la de Cape un porcentaje dable (1,17,18,20).

-

El sitia de la biopsia es el cuadrante inferior izquierda
en el borde externa del musculo recta anterior. Practicandose
con anestesia local infiltración hasta el peritoneo. Luego se ha
ee una pequeña incisión can bisturí introduciendo la aguja de c'O
pe y tomando 4 muestras de peritoneo en las puntas cardinales ::
(18) .

Cuando se practique la punción percutanea del peritoneo,
hoy que tener en mente la posibilidad de sangrada a perforación
intestinal (10). Esta técnica sala debe practicarse en pacientes
con ascitis (10,18). Si el líquida ascitico no se obHene facilmen
te can la aguja usada para inducir anestesia local el procedimie-;;-""
lo debe descontinuarse. -

La peritoneoscopía suele sugerir el diagnóstico par el as-
pecto del peritoneo, que puede estar sembrada de pequeñas gra

~ulomas. La biopsia directa a través del peritoneoscopio mejora

t datas que se obtienen can aguja en 20 a 30 par ciento (1, 2,
~). El diagnóstico se establece can facil idad mediante laparoto

mlO. En 15 a 20 par ciento de las pacientes quizá se necesite es
te procedimiento para establecer el diagnóstico después de fracO

l'
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tiarold levine (18) propone los siguientes pasos para arri~
var al diagnóstico: Practicar paracentesis en todos los pacientes
en que se detecte ascitis en caso de no existir contraindicacio
C l. o

1

nes.
on un IqUldo no puru ento que tenga un contenido de proteí~

nos mayor de 2.5 g por 100 mi, que microscópicamente no COn~
tenga bacilos tuberculosos ni células cancerosas par citolagía
COn un ni;el ~ormal.de Amilasa, se debe practicar lo antes ~o{¡
ble una blops,a pentoneal en el cuadrante inferior izquierdo ea";;
aguja de Cope. Si no se establece el diagnóstico, la biopsia de
be repetirse, o practicarse laparascopía o laparotomía.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

la tuberculosis peritoneal frecuentemente se presentará ea
mo un cuadro de distensión abdominal, con leve dolor ( si es que
lo hay), febrícula y pérdida de peso; por lo tanto," peritonitis
tuberculoso" como la mayoría de autores le llaman (1 2 3 5I I , f

8, 9, 10, 11; 12, 13, 14, 15, 16, 17) probablemente no sea el
término más adecuado, debido a que este dá la impresión de un
cuadro abdominal agudo, doloroso y catastrófico, lo cual es vis
to muy raramente en la variedad tuberculoso (18). -

la ausencia de signos y sintamos dramáticos en lostiposmés
c.omunes de esta peritonitis pueden confundir al clínico y no co~
s ,derar un proceso infeccioso como causa de la ascitis del pacien
te. la fiebre, usualmente baja, incostante y atribuida a un p~
blema diferente.

los siguientes diagnósticos diferenciales deben ser conside
rados en estos pacientes: Cirrosis He pática tumor o q uiste del 'ó. ., -vano, enteritis regional, pericarditis constrictiva carcinomoto'
sis, linfosarcoma, linfomas, insuficiencia cardíac~ congestivo,'
carcinoma del hígado, nefrosis, colagenopatía pancreatitis y

..J..seudoquiste del pancreas (16). '

14
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,la tuberculosis peritoneal frecuentemente ocurre en alco
holicos;" y la ascitis que pueden presentar frecuentemente es at~
buido a cirrosis"pancreatitis o neoplasia hepática. Burack y
Hollister (13) se~alaron en una serie de 47 casos que solamerte
en el 45 por c'iénto de éstos se h izo el diagnóstico a n ter m o rtem
cuando presentaban cirrosis asociada, haciendose en el 85 por
ciento cuando no había afección hepática evidente.

E1 error más frecuente en el manejo de un paciente alco-
hólico con ascitis, es asumir que esta es debido a cirrosis. Este
error puede ser facilmente evitado tomando una muestra de Iíqui
do ascitico para detemninar su contenido de proteinas. Gener~
mente la ascitis debida a cirrosis, fallo cardiaco, nefrosis o co-
iogenopatía tienen una concentración de proteínas menor de 2.5

9 por 100 mi o Un contenido de proteínas mayor debe alertar al
clínico hacia la posibilidad de alguna otra causa, como maligni
dod, tuberculosis o pancreatitis o Pancreatitis puede ser exclu.,!
do con cierta seguridad dosificando omilasa en el líquido asciti-
co. Si una ascitis exudativa es debido a Mixedema, debe ser cl i
nicomente aparente. '

Es recomendable efectuar siempre un paponicolau de
quido oscitico como estudio de carcinomatosis peritoneal .

li-

En la Enteritis Reg!onal; lo~ estudios rodiológicos orienta
rál) más al diagnóstico; así como la biopsia directa.

I

Peritonitis espontanea o primaria (2) es otro entidad que
Se debe tomar muy en cuenta en el diagnóstico diferencial. Se

sospecha en pacientes con ascitis pre-existente que desarrollan -
fiebre y signos abdominales cambiantes, con un foco de bacter:=.
mio como sondas vesicales, infecciones urinarias, celulitis, cole
Cistitis, pacientes con hipogamo globulinemia, etc.; se puedep~

15
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sentar tambien en pacientes cirroticos principalmente los q .
h. .' . l . ue tle

nen Ipertenslan porta. Los mlcroorganismos causales más f-
cuentes en este tipo de peritonitis san E. Coli, Neumococo, ~~=
treptococo y otras Gram Negativas y anaerabias (2). El dia '
t . h .

'd
gnos

ICOse ace por paracentesls encontran o un exudado y hacie d-
frote y cultivo del liquido ascitico (2).

n o

F. TRATAMIENTO:

Osler en 1891 creía que con solo abrir la cavidad abd .
I . ami

na tenia un efecto beneficiosos en la Tuberculosis Peritoneal -
t

. 1"' I d ' 1 ' Y
es a creencIa se genero IZOen a ecada de 940 (12).

Actualmente es interesante obselVar que en la era pre- an-
tibiotico 3 de 18 pacientes en los que se practicó laparatomía sub
secuentemente murieron, mientras que 15 de 19 pacientes en los
que no se practicó, murieron a causa de la tuberculosis (12).

Desde el advenimiento de la antibioterapia el tratamiento
de la tuberculosis peritoneal pasó a ser eminentemente médico, -
quedando relegado el tratamiento quirúrgico a un segundo plano,
completándo el tratam iento méd ico en caso de ser necesario al, 'evacuar un a0SCSSOtuberculoso, o remover los órganos gen itales
feme,nin~s en caso de estar severamente infectados, ya que con!!
nuaran slenda un foca continuo de tuberculosis (12). El drenaje
no se recomienda, ya que puede dejar como secuela procesas f!:
tulosos dificiles de cicatrizar (12). Sin embargo con tratamiento
adecuado el riesgo de fístulas ha disminuido grandemente.

SUcapacidad de producir reacciones adversas, no deben ser usa-

dos en un régimen inicial, siendo reservadas para circunstancias
especiales y administradas bajo una cuidadosa supervisión de un
clínica experimentado en su uso (22).

La dosis de las drogas anteriores que se recomiendan

los siguientes:

son

Isoniazida (lNH), para adultos la dosis usual es de 300mg

una vez por día. En niños algunas veces se usan dosis más altas
-10 a 20 mg/Kg hasta dos is de más de 500 mg. por día. Se de-
ben tomar en cuenta las reacciones secundarias como neuritis pe
riférica, hepatotoxicidad, neuritis óptica y ataxia.

-

Rifampicino, la dosis usual diaria es de 600 mg .por día
para adultos, y lOa 20 mg. por día para niños (máximo 600 mg"
por día). Sus principales efectos colaterales son toxicidad hepá
tica; raramente trombocitopenia y anemia hemolítica ( autoanti=-
cuerpos contra glóbulos rojos).

.

Estreptomicina, la dosis usual es de 0.5 gm cada 1? ho-
ras durante los primeros 30 a 90 días del tratamiento, después de
los cuales debe ser descontinuada, dandose tres veces por sema
na, o incorporandose a un régimen intenmitente de dos veces po-;:

semana ( ver mós adelante). Su principal efecto colateral es 0-
totoxicidad (rama vestíbular) y nefrotoxicidad.

Etambutol, 800 mg. por día o 15-25 mg/Kg por día; el

Las drogas antituberculosas disponibles (Tabla No .1) cons!:

j

P;incipal efecto colateral es la neuritis retrobulbar, siendo la ma

ten en cuatro aminoglucósidos, siendo todos administrados en for n,festación más temprana el defecto para visual izar el color
ve-;:

m l . r;" de -
a parentera , y sIete agentes para administración oral. Un c~ .

nico que está planeando un regímen terapéutico para tuberculosis, .

debe de familiarizarse con Estreptomicina, Isoniazida Etambutol,
*

En la Tuberculosis Peritoneal el uso de Corticosteroides,-

y Rifampicina (19,22). Las otras drogas antitubercul:'os debidoo L... permanece controversial. A menudo son útiles adjuntos a las dr~

16 17
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gas antituberculosas primarios poro disminuir lo inflamación, de
tal manera que deberían ser usadas solo en las formas exudativos
y se leccionondo los cosos.

FASE 1: Regimen intensivo con tres drogas (30-90 días)
Estreptomicina, 1 gm/día Intramuscular
Isoniazida, 300-600 mg/día (o 5-8 mg/Kg/día) oral
Etambutol, 15/mg/Kg/día oral

La dosis que se recomi enda 01 usarlos es, Prednisona 30 mg.
diarios durante los primeros tres meses, reduciendolos gradualmen
te durante el cuarto mes, suspendiendolos 01 final del mismo.

FASE 2: Regimen de mantenimiento con dos drogas (24-36 meses)
Isoniazida, 300-600 mg/dia
Etambutol, 15 mg/Kg/día

ESQUEMAS Y DURACION DEL TRATAMIENTO RECOMENDADOS

El régimen más efectivo poro el tratamiento de una tubereu
losis activa consiste en 1) Uno fase inicial intensiva COn tres dro
gas, administrando diariamente Estreptomicina, Isoniazida y E=
tambutol por 30 o 90 días seguido de 2) Terapia de mantenimiento
con Isoniazida y Etambutol por. un minimo de 24 mesescSs,c/L' ":Je
cultivos de esputo ( u otros secrecianes corporales) poro bacilot~

Iberculoso han sido convertidos de positivos o negativas. En el ea
so de Tuberculosis Peritoneal que no se hallo hecho diagnóstieo-
bacteriológico, lo guío será lo regresión de los síntomas, y la me
joría clínico del paciente.

-

Los drogas usados en lo segundo fase es mejor darlas diari~
mente,pero con supervisión apropiada pueden darse dos veces por
semana sin pérdida de su eficacia.

Con éste régimen, lo terapia con drogas parenterales (in-
yecciones intramusculares de Estreptomicina) SOn usados solamen
te en lo fase inicial. Pacientes que responden rapidamente oi

tratamiento requieren un poco más de 24 meses de quimioterapia,
mientras que aquellos que responden lentamente deberán ser tr~
todos por períodos más largos (22).

EI plan general terapéutico es el siguiente:

1918
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IV. MATERIAL Y METODOS

Se efectuó un estudio restrospectivo revisando los regis-

troS clínicas de pacientes egr esados con diagnóstico de tubercu-
losis, de localización en cualquier parte de la economía, duran-
te los dos últimos ana s en el Hospital General "San Juan deDios'~

Estos datos fueron obtenidos de la lista total de e g resos
del Departamento de Estadística de los diferentes departamentos
que funcionan en dicha institución.

De los registras cl ínicos revisados, se obtuvo un tatal de
doce cosos de Tuberculosis Peritoneal diagnosticados anatomopa-
tológicamente.

Para el análisis de los datos se realizó un resumen de ca-
da registro médico, de donde se extrajeran los siguientes datos:

Diarrea:

No .de Biopsia:
Edad Sexo

Procedenc ia
Duración

Tos (tipo)
Crecimiento Abdominal

No .de Historia CI ínica:
Nombre del Paciente:
Ocupación Principal
Sintoma Principal
Pérd ida de Peso:
Fiebre:
Edemos:

o

Antecedentes (relacionados a f:1I:":)
Familiares Personales
Examen físico de Ingreso:
Aspecto General:
Pulmones:
Abdomen:-oo.o.H O'H' ,,0...0.

Estado Nutricional:

Temperatura

21
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Diagnóstico de Ingreso:

Laboratorios:
Hematología (ingreso)
Número de Glóbulos Blancos:
Fórmula:
Velocidad de sedimentación
Niveles de Proteínas totales séricos: Relación A/G
Parecentesis: Características del líquida Ascitica

Niveles de Proteínas Tatales
Dens idad
Celularidad,
Papanicolau

Prueba de Tuberculina:
Estudios Radiológicos:

Tórax
Serie Gastroduodenal
Enema de Bario

Técnica Diognóstica Empleada:
Laparotomía
Laparoscopía
Biopsia Percutanea con Aguja
Biopsia Hepótica
Biopsia Gangl ios Linfáticos

Resultado de Anatomía Patológica:
Tratamiento: Drogas usadas

Evolución: Duración
. ",

'- o s' datos anteriores se interpretaron en forma estad~

Recuento y Fórmula
Amilasa

Baci loscopia de Esputo:

tica.
Se revisó la literatura en relación a las generalidades de la

T~berculosis. Peritoneal, haciendo un análisis comparativo de los
Slntomas, Signos, Hallazgos de Laboratorio, técnicas Diagnósti~
cas y tratamientos encontrados en este estudio can otros reporto
dos en la literatura.

,-

22

- -
V RESULTADOS

Se estudiaron 12 pacientes, de los cuales 8 (66.6%) eran

del sexo femenino y 4 (33.3%) masculino, relación 2: 1. Las eda
des oscilaron entre 16 y 70 años con un promedio de 36.8.

El grupo étnico predominante fué ellndigena con el 66.
6% del total de pacientes. La ocupación principal fué para el
sexo femenino Oficios domésticos y para el sexo masculino el cul
tivo de la tierra. Con respecto al lugar de procedencia, no hü
bo predilección por ningún Departamento de la República, con-=
sultando 8 pacientes de esta capital y el Oriente del país y 4 pa
cientes de e I Occidente.

-

Se encontró antecedentes familiares de tuberculosis úni-
camente en 2 pacientes (16.6%) y personales en 1 paciente(8.3%)
(Tabla No.l).

MANIFESTACIONES CLlNICAS:

Los principales sintomas que presentaban los pacientes a
Su ingreso fueron Fiebre, Crecimiento Abdominal y Pérdida de pe
so; cada uno de estos en 7 pacientes (58.3%), siguiendole en im
partancia el dolor abdominal en 6 pacientes (50%). Edemaen eJ¿

t':midodes inferiores en 4 pacientes (33.3%), Astenio y Adina-=
m,a coda uno con 3 pacientes (25%). La sintomatología m e nos

f':,:uente fué: Tos, Anorexia, Sintomatología Gastrointestinal,-
Dificultad para respirar y Hemorragia Vaginal.

La duración de los síntomas osciló entre 7 días y 18
Ses t .

d, enlen o un promedio de 1/2 meses. (Tabla No .2).
me-
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SIGNOS FISICOS:

El signo físico mós frecuenteme t
do nutricional en 83 201 d I . n e encontrado fué mal

I
. YO e os pac,entes' I f' b

esta

as pa~ientesl la cual osciló entre 37 .8':C
a

3
'g
eore en 58.3% de

pramed la de 38 2°C
Y C, ten ie nd

. . o Un

Un total de 6 pacientes (50o/c)
sensibilidad abdam. , al. .f °

presentaron ascitis. la H.
In, manl estada' . I

,'per

a palpación difusa y no local' d
prmc'pa mente por dolor a

(50%)
Iza o, se encontró en 6 Pacie tn es.

Cinco pacientes (41 6o/c)
res, manifestados en cuatr~ d:

~~esentaron hallazgos pulmona-

solo 1 paciente derrame Pie l
e os coma estertores, presentado

ura .

Se encontró una masa abd om ' I I
zoc.'"

...
f .

Ino a a Pal pa.- d I
,on mas recuente en hi o'

Clan, e ocali

Abdomen" empastado" (S'
p g;strJo 1 en 4 pacientes (33.3%) Y

tes (25%)(Tabla No .3~
Igno e tablero de ajedrez) en 3 pa~ie~

DATOS DE LABORATORIO:

En general, el número de le . -

entre 5,824 Y 13000 I . uc0
3
cltos fue normal, oscilando

6 21
eucocltos X mm t . d

1 2. Solo 2 Po' t - -
1 enlen o un f)'omedio de

Cien es tenlan mas de 10 000 X 3
I . mm.

Todos presentaron un pramed id'
. mentadas sobre los l. f . a e pol,morfonucleares seg~

m oCltas' teniend I
promedio de 72 5°' ( .1 '

o para os segmentados un
. 10 osc I ando entre 59 88° )

.
tos un promed ia de 21 o/c ( .

1

y Yo Y para los Iinfoc.'.

°
OSCIanda entre 9 y 30%).

La velocidad de sedimenta.- (
mentada en 8 pacientes (66 6o/c)

c Ion. mm¡hara) se encontró au-
~

. o oscilando entre 6 y 134 mro/ h~--L..

24
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,o, teniendo un promedio de 45.9 mm¡hora.

Las proteínas Sericas se efectuaron en 9 pacientes

(75%).

Oscilando entre 4.33 Y 8.14 mgs. teniendo un promedio de 6.45

I!\m¡hora. Se encontró un aumento de las Globulinas
( mayor de

3 gms x 100 mi) en 6 pacientes
(50%) manifestada como una rela

eión Albuminaglobulina igual ó invertida. (Tabla No.4).

De los 6 pacientes (50%) que presentaron
ascitis, 5 fue-

ran clasificados como Exudados
(proteínas en líquido ascitico ma

yores de 2.5 g X 100 mI y densidad mayor de 1 .016). Estudia!i
dose solo en dos de éstos recuento y fórmula de ce lularidad, sien
do reportados ambos con mós de 2000 células X mm3, y 90 pOr

eiento de 1i nfoc itos .
DIAGNOSTICO S DE INGRESO:

Solo en 1 paciente (8.3%) se incluyó la Tuberculosis Pe
ritoneal en el diagnóstico

diferencial de ingreso.
El diagnósti

eo más frecuente al ingreso en los pacientes que presentaban ae
sitis en el sexo masculino fué Cirrosis (25 del total de pacientes).
En los pacientes de sexo femenino que presentaron dolor o masa
en cuadrantes inferiores

abdominales Y ascitis los diognósticosrrás

frecuentes fueron e uiste del ovario en 2 pacientes
(16.6%)y Ca

de ovario en 2 pacientes (16.6%); en una de estas últimas se de::

mostró ademós de lo tuberculosis ¡:.eritoneal un
Cistoadenocorci-

noma Seroso Papilar metostósico o Peritoneo.

Los pacientes que presentaron al examen físico masas poI
pables en mesogastrio, ingresaron con Diagnóstico de Masa Abdo

minal de etiología a determinar (2 pacientes =16.6%). En Ün
paciente se pensó en Tb milior (8.3%) y en otro (8.3%) ingresó
con diagnóstico de Distrofia Muscular Progresiva, diagnóstico que

yo se había hecho en ingreso previo, pero durante el cursode su

25
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hosp itolización se encontró masa abdominal, eXplorándose qu ' .
~ lrur

gicamen!e, en donde se demostro TB Peritoneal, -

TECNICAS DIAGNOSTICAS EMPLEADAS:

Laparatomía exploradora fue la técnica más empleada, lo
cual se usó en 8 pacientes, (66.6%) siendo satisfactoria paro es
tablecer el diagnóstico en el 100% de los pacientes a las cuales
se les efectuó, Le sigue la biapsia peritoneal con aguja, efectuo
da en 5 pacientes (41,6%), la cual fué satisfactoria para estable
cer el diagnóstico en 3 pacientes (60%); reportándose en las dos
restantes, una como peritoneo con inflamación crónica, en la o-
tra, no se obtuvo peritoneo en la muestra obtenida (Tabla No.6).

La Laparoscopía se efectuó en un paciente (8.3%) siendo
satisfactoria para el diagnóstico. La biopsia pleural se efectuó en
un paciente que presentaba derrame, siendo reportada como infl.':

.'" ...
mac Ion eron lea.

La biopsia hepática no fué satisfactoria para e s t a b I e cer
diagnóstico de Tuberculosis Miliar en las dos oportunidades en

que se efectuó.

La prueba de mantoux solo se le efectuó a un paciente sie~
do negativa¡ Baciloscopia de esputo se le efectuó a 2 pacientes

(16.6%) a uno en cuatro oportunidades y a otro en tres, siendo r:
portadas como negativas.

TRATAMIENTO:

-

Los esquemas de tratamiento más usados fueron INH, Es-

tomicina Etambutol. en. 3 pacientes (25%) é INH, Estrept~¡rep ,
NH E

. .
~icina. e '1 3 pacientes (25%). Le s!guen I strep~or:-lIcma,-
R'fompicina en 2 pacientes (16.6%) e INH, Estreptomlcma, Eta~

b~toly Prednisona en 2 pacientes (16.6%).

INH, Estreptomicina Y PAS solo se usó e~ un pacient';

(8.3%), nO dandose ningun tratamien:o e~
1.paclente el cual fue

dado de egreso después de hocer el ~"ag~ost"co,
no encontrando

enel Registro Médico ninguna expllcaclan de la conducta.

A todos los pacientes que se les diá tratamiento, tuvie;on

unaevolución satisfactoria, cediendo la fiebre entre 6 y 24 diOS,
On un Promedio de 14.2 días, dandoles egresa cuando las con-e .' I ' t

diciones del paciente mejoraron Y sufrieron regreslon os sm 0-

mas. No hay datos en las fichas clínicas revisadas acerca de la
duración del tratamiento que tendrían,

No fué posible hacer el seguimiento de estos casos p>r co~
sultQexterna a largo plazo debido a que los pacientes no regresa
ron'~ sus controles ignorandose si presentaron secuelas tardías al
resolverse el problema tuberculoso peritoneal.

Las drogas más usadas fueron INH y Estreptamicina coda u;

no de estas en 11 pacientes (91.6%), le sigue el Etambutol e~;
pacientes (41.6%), Rifampicina en 2 pacientes (16.6%)

pre n~
sona en 2 pacientes (16.6%) y P.A.5. en 1 paciente (8.3%)'

26
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TABLA # 2

SINTOMATOLOGIA ENCONTRADA

No. de Pac ientes %

1. Fiebre
2. Crecimiento Abdominal
3. Pérd ida de peso
4. Dolor Abdominal
5. Edema en extremidodes Inferiores
6. Astenia
7. Adinamia
8. Tos
9. Anorexia

10. Sintomatología Gastrointestinal
11. Dificultad para respirar
12. Hemorragia Vaginal

7
7
7
6
4
3
3
2
2
2
1
1

58.3
58.3
58.3
50
33.3
25
25
16.6
16.6
16.6
13.3
8.3

La duración de los Síntomas tuvo un promedio de cuatro
meses y medio, siendo la menor de 7 días, y la de mayor duración
de 18 meses.

,,-

I
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SIGNO PACIENTE %

Mal estado nutricional 10 83.2
Fiebre 7 58.3
Ascitis 6 50

Exudado (5)
Trasudado (1)

Hipersensibilidad Abdaminal 6 50
Hallazgos Pulmanares 5 41.6

Estertores (4)
Derrame Pleural (1)

Masa Abdominal 4 33.3
Abdomen Empastado 3 25

L
.. ---

TABLA No.3
SIGNOS FISICOS
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Sotisfoc t o; 'as No Satisfacto-

Tecnica apacientes Para Dx. rias

laparatomía 8 8

BiopsiaPeritoneal 5 3 2+

con aguja
laparoscopía 1 1

Biopsia Pleural 1 1

Biopsia Hepótica 2 2

-,
~ -- --

TABLA No.5

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

DIAGNOSTlCOS No.DE PACIENTES

3
2
2

CIRROSIS
QUINTE OVARIO
MASA ABDOMINAL ETIOLOGIA
A DETERMINAR
1. B. MIllAR
DISTROFIA MUSCULAR PROGRESIVA
1. B. PERITONEAL

1
1
1

32
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TABLA No - 6

TECNICAS DIAGNOSTICAS EMPLEADAS

tEn una de estas no se obtuvo peritoneo (fallida)

OTRAS:

Mantoux: Se le efectuó solo a un paciente, siendo neg~
tivo.

Baciloscopía de Esputo: Se le efectuó a dos pacientes( 01
paciente # 4 en tres oportunidades, y al paciente #3 en dos), sien
do reportadas negativas.

Se efectuó cultivo de líquido ascitico en medio de L. J.
paraTuberculosis, a dos pacientes reportandose ambos negativos.

-L
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TABLA No.7

DROGf>.,S USADAS

1-

DROGA
l. Estreptomicino
2. l. N. H.
3. Etombutol
4. Rifampicina
5. Prednisona
6. P.A.S.

No. DE PACIENTES
11
11
5
2
2
1

ESO UEMAS USADOS
l. I.N.H. Estreptomicino.Etombutol
2. J.N.H. Estreptomicina
3. I.N.H. Estreptomicina,
4. I.N.H. Estreptomicina,

Prednisona
5. I.N.H., Estreptomicina,P.A.S.
6. NINGUN TRATAMIENTO

Rifampicina
Etambutol,

No. DE PACIENTES
3
3
2

2
1
1+

+ Solo se le efectuó Histerectomía Abdominal, é inexplicable""!:
te le fué dado egreso, sin tratamiento.
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VI DISCUSION

Se presentan 12 casos de TuberculoSis Peritoneal, en un

estudio retrospectivo ocurridos en el Hospital General San Juan de
Dios durante los años 1977 y 1978.

Como reportado en otros estudios (10, 12, 14, 15), el s=.

xo femenino fué el mós frecuentemente afectado, en una relación
de 2 a l. A pesar de que en la presente serie la casuistica es ba-
jo, el hallazgo de Salpingitis Tuberculoso se encontró en una sola
paciente.

EI promedio de edad del grupo afectado fué de 36.8 años
que coincide con otros estudios (9, 10, 12, 14, 17, 18), sin em-
bargo se encontraron afectados desde los 16 a los 70 años, enfati-
zando que ningún grupo etario estó libre de contraer la enferme-
dad (12).

Se ha propuesto que la enfermedad tiene mayor inciden-
cia en la raza negra (2, 9, 14, 16, 17, 18) explicandose por fa.:.
tores socioeconómicos y genéticos, mismos que podrían ser atribui-
dos a la mayor incidencia que se encontró en la raza indígena(66.
6%) aunque el aspecto genético debe ser estudiado más especifíc~
mente en nuestro media.

El hecho que las ocupaciones principoles fueron de ofi-
cios domésticos en el sexo femenino y agricultor en el mascul ino,
coincide con las ocupaciones más frecuentes en nuestro país en ge~
te de estrato socioeconómico bajo.

Lo baja incidencia de antecedentes familiar y personales
de tuberculosis en el presente estudio, va de acuerdo con la hip~
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tesis de Nice (6) quien afirma que hay un foco primario en el pul
món que cura, presentando previo a ésto, diseminación hemató:
gena quedando latente en peritoneo.

En el 66.6% (8 pacientes) se encontró una tuberculosis pe
ritoneal primaria que se explica par un foc;o latente en peritoneo'
de acuerdo a otros estudios (10, 11, 12, 13, 15, 16,17). Otra:
formas de contagia ó enfermedad asociada fueron tuberculosis mi
liar en 2 casas, Mesentérica en un caso y salpingitis en otro.

Los signos y Síntomas mós frecuentes encontrados fueron fie
bre, pérdida de peso, crecimiento é hipersensibilidad abdominar
y Ascitis, coincidiendo can las repartes de otras autores ( 2, 9,10,
11, 12, 13, 16, 17, 18,20), al igual que el promedio de dura-
ción de las síntomas, de 4 meses y media.

De las 5 pacientes can sintomatología pulmonar, en 2 se
comprobó Tuberculosis Miliar y en las otras 3 no había evidencia
radiológica sugestiva de tuberculosis. En el paciente que presen
tó derrame pleural, la biopsia pleural sala reportó fibrosis e in=-
flamación crónica, hacienda el diagnóstico par biopsia peritoneol.

En ninguna de las pacientes se efectuó diagnóstico bacte-
riológico a pesar de haber hecha baciloscopías seriadas en dos po
cientes y cultiva en 2; sin embarga el diagnóstico en todas los ca
sos fué hecha en base al hallazgo histológico de reacción gron~
lomatosa can necrosis caseosa, cama es aceptada par algunas o~
tores(ll, 16, 17, 18). En ningún casase centrifugó 1 litro de

líquida ascitico, utilizando el sedimenta para cultiva, que pue-
de dar hasta un 80 par ciento de positividad (2, 11, 20).

La velocidad de sedimentación característicamente se en-
contró elevada en 2/3 de las casas, coincidiendo can otras for-

mas de Tuberculosis. Cama esperada en infecciones crónicas, IQs

36
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lobulinasséricas se encontraran aumentadas en 6 de 9 pacientes;quienes se les efectuó, la que vó en contra de otros estudias don

de se reportan normales (11, 16).

Característicamente la prueba de tuberculina fué hecha

en un solo paciente. Se asume que es debido al bajo índice de so..:
pecha de la enfermedad, ó a la falta d: adquisi.ción e;, las ho~pi-

tales nacionales, ya que salo en un paciente se Incluyo este dIag-
nóstico al ingreso, sospechando lo posteriormente, pera nO realiza~
do la prueba.

La clasificación histológica que se reporta en la literatu
ra, menciona que las tuberculos y ascitis san los cambias inicialeS;:
posteriormente aparecen adherencias, formación de masas y final-
mente desaparición de la ascitis lo que vó de acuerdo con la evo
!ución de la enfermedad (11).

En el presente estudia no hay correlación histológica- du
ración de sintomatología ya que se encuentran formas secas (6 po
eientes), Exudativas (4 pacientes) y Mixtas (2pacientes) can un pro
medio similar de duración (5.1 mes; 5.3 y 5 meses respectivamente)
indicando que la actividad de la enfenmedad depende de otros fac
tores coma estado nutricional, grada de invasividad y estada inmU"
nológico del paciente.

-

En nuestro medio la Laparotamía Exploradora co ntinúa
siendo el media más efectiva para hacer el diagnóstico; sin embar
90 poco a paca se han ida popularizando la biopsia peritoneal per
Cutanea y la Laparoscopía. El ind ice de positividad au m en t a rr;
cuando se estandaricen las técnicas, cama reportada en otras estu
dios (1, 17, 18,20).

I
El presente estudia confirma el baja indice de sospecha de

Q
tuberculosis peritoneal en pacientes can ascitis, masas abdomi
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nales y fiebre. Las pacientes son mal estudiados utilizando
la prueba de sensibilidad cutanea a la tuberculina y las técP.oCO

d . ,. b . 1', El .. nlCOS
para lagnostlca acteno oglco. tratamIento sIempre debe Se
multiple y temprano para mejorar la morbi-mortalidad de la e f

r
n er

medad.

La incidencia de esta forma de tuberculosis fué 3.2% de
todas las formas de tuberculosis diagnósticadas en este hospital du
ronte los años que comprendió el estudia (374 casos). Latube'f
culosis pulmonar continúa siendo la forma más frecuente COn62.2

. % (233 casos en los dos años), seguida de tuberculosis Ganglio-
nar COn 8.8% (33 casos), y Tuberculosis Miliar con 6.4% (24 ea
sos). La Tuberculosis Peritoneal ocupa el sexto lugar entretados
las formas de tuberculosis.

].-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-
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VII CONCLUSIONES

La tuberculosis Peritoneal tiene predilección por el sexo
femenino en una proporción de 2 a 1, sin que intervenga
el contagio tuberculoso por contiguidad (utero y trompas).

En 2/3 de los pacientes estudiados se encontró una Tuber
culosis peritoneo I primaria, sin evidencia clínica ni radio
lógica de afección tuberculoso en otra parte de la econo,
mlO .

Los signos y síntomas más frecuentemente encontrados fue
ron Fiebre, Pérdida de peso, Crecimiento e hipersensibi-=
lidad abdominal y ascitis, con una duración promedio de
4 meses y medio.

Solo en un paciente de la serie estudiada se planteó co-
mo primera posibilidad diagnóstico Tuberculosis Peritoneal
lo que demuestra el bajo índice de sospecha que se tiene
en nuestro medio para ésta entidad.

Se encontró un aumento en la ve loc idad de sed imentac ión
globular en 2/3 de los pacientes, y Globulinas séricas au
mentadas en 6 de 9 pacientes a quienes se les e f ectuó-::
Los demás exámenes de laboratorio de rutina efectuados, a
excepción del líquido ascitico, no fueron de ayuda diag
nóstica.

En la Tuberculosis Peritoneal más del 80 por ciento de los
pacientes con ascitis van a presentar un exudado.

Solo se efectuó un estudio completo del líquidoascitico
en dos de los se is pacientes que lo presentaoan.

39
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Los pacientes con Tuberculosis Peritaneal san mal estudia-
dos, utilizando poco la prueba de sensibilidad cutanea a
la Tuberculina y las técnicas para diagnóstico bacteriológi
co, ya sea por falta de recursos económicos en los hospit"O
les nacionales ó por la baja sospecha clínica de ésta enti:
dad.

].-

En nuestro medio la Laparotomía exploradora continúa sien
do la técnica mós efectiva para hacer el diagnóstico, no te
niendo la biopsia peritoneal percutanea la efectividad espe
rada, en vista de que no se ha estandarizado la técnica eñ
nuestro medio, ó por desconocer éste proced imiento.

2.-

10- El tratamiento combinado con tres drogas antituberculosas-
(Estreptomicina, INH, Rifampicina ó Etombutol) es el de.:
lección, sienda efectivo en el 100 por ciento de los casos.
El uso de Corticasteroides, permanece controversial, usan-
dose solo en las formas exudotivas, y seleccionando los ca
50S.

3.-

4.-

5.-
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VIII RECOMENDACIONES

Incluír ésta entidad como posibilidad diagnóstica en todo
paciente con ascitis, masa abdominal y fiebre.

Practicar paracentesis en todos los pacientes en que se de
tecte ascitis, en caso de no existir contraindicaciones. ::
Con un líquido no purulento, con características de un
Exudado, que microscópicamente no conte~ga bacilos tu
berculosos ni células cancerosas por citología y con un ni
vel normal de Amilasa, se debe practicar lo antes posible
una biopsia peritoneal percutanea con aguja de Cope. Si
no se establece el diagnóstico, la biapsia debe repetirse,
a practicarse laparoscopía ..0 laparotomía.

Efectuar estudios completos en todo líquido ascitico in-
cluyendo densidad, dosificación de proteínas, recuento y
fórmula de celularidad, frote de Gram y Zhiel Nielsen,
papanicolau y Amilasa.

Efectuar con regularidad la prueba de sensibilidad cuta-
nea a la tubercul ina, y las técnicas para diagnóstico bac
teriológico, inc luyendo bac iloscopías y cultivo del Iíqui
do ascitico concentrando un litro por centrifugación. -

Estandarizar en nuestro medio la biopsia peritoneal per-
cutanea con aguja de Cope, siendo una técnica diagnós
tica con bajo riesgo para el paciente, rápida y con alto
índice de positividad para el diagnóstico.
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