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I. INTRODUCCION

La Tuberculosis Peritoneal es una entidad que se puede pre
entar clinicamente en ausencia de Tuberculosis en cualquiera o
@parte (13, 16), siendo una enfermedad insidiosa pero  trata=
e, la cual no es suficientemente considerada en el Diagnosti-
9 Diferencial de los problemas abdominales, debido a que pue=
B asumir muchas caracteristicas clinicas que asemejan otro  ti-
de patologia, siendo el diagnéstico frecuentemente incorrecto.

Conociendo la alta incidencia de Tuberculosis que existe
) Guatemala, y sus repercusiones en la salud y economia nacio
8l, me he propuesto efectuar una revisién de una de las formas
¢ la enfermedad, como lo es la Tuberculosis Peritoneal, debido
lo escasa informacién que tenemos de ella, pues actualmente
isten solo fres estudios en Guatemala, siendo el més reciente
ectuado hace dieciseis afios (21) estando nuestro conocimiento-
i base a estudios extranjeros.

El propésito de esta tesis es |lamar la atencién hacia  su
scuencia y revisar los hallazgos clinicos y de laboratorio que
orientan hacia su presencia. La base de este estudio es la
vision de fichas clinicas de 12 pacientes a los cuales se  com=
E # L - o

0bo que padecian Tuberculosis Peritoneal, encontrados en el
ospital General "San Juan de Dios" en los afios 1977-78.  E|
guimiento de la mayoria de los pacientes no se pudo efectuar

la Consulta Externa del Hospital, debido a que no regresaron
sus confroles .

Ademés se efectla revision de la literatura con el objeto
' actualizar los conocimientos acerca de la enfermedad que re

rcutan en un mejor diagnéstico y tratamiento de nuestros  pa-
enfes .



I1. OBJETIVOS

GENERALES:

A)

Brindar al médico general una fuente de informacidn
actualizada de ésta forma de Tuberculosis.

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

C) Corocer la incidencia de Tuberculosis Peritoneal en
nuestro medio .

D) Observar la relacién de ésta, con otras formas de T
berculosis.

ESPECIFICOS:

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

B) Darle mayor énfasis al uso de la biopsia peritoneal
percutanea como medio diagndstico.

C) Efectuar una revisién bibliogréfica de la enfermedad.,

D) Hacer notar la importancia del estudio completo del
liquido ascitico como ayuda diagnéstica.

E) Popularizar el uso del cultivo de lfquido ascitico 6

tejido de biopsia para diagnéstico definitivo de la
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F)

e

Mostrar la sintomatologia més frecuente de Tuberc
ritoneal en nuestro medio .

3

Motivar para que se continlen efectuando estudios
tipo en Guatemala.

i1, CONSIDERACIONES GEMERALES

rw
ulosj

BERCULOSIS PERITONEAL:

B

CONCEPTO:

La Tuberculosis Peritoneal es causada debide a la  inva-
on del peritoneo por el bacilo tuberculoso, pudiende dar origen
vuﬂedad de manifestaciones clinicas, a causa de los dife
tipos lesionales con que evoluciona esta forma de la tuber
s. En general son procesos de curso crénico, pero puedeF
igudizaciones o presentarse la infeccion en forma primaria

aguda (1).

Algunos auferes la han subdividido basandose en sus  ca-
isticas de anatomia patologica macroscopica (3,5) y otros,

hecho segiin sus caracteristicas clinicas (14, 16) pero la ma
ncide en que esta se puede |presentar en dos formas  bésj
la forma Plastica, Adhesiva é seca, y 2) la forma exudah

erosa 6 Homeda. En esta Oltima se presenta una ascitis con
ante. La superficie peritoneal estd @ menudo sembrada de
tubérculos, con frecuencia no mayores que la cabezade
r, presentando muy poco exudado fibrineso.  La ascitis
a las caracteristicas de un exudado. Algunas veces se en
- liquido: tefiido de sangme sugiriendo carcinomatosis.

'En la forma seca, hay escaso derrame, pero las  superfi-
toneales se hallan aglutinadas en varios puntos.  En par
el epiplon mayor aparece muy engrosado, plegado sobre
O y unido POr un proceso de fibrosis para fomnr una masa
de forma més o menos triangular, suspendida por el colon
©mago en el abdomen medio. Muchas veces esta masa es




palpable a la explotacién y con frecuencia se la diagnostica
neamente como un verdadero proceso neoplasico; esta forma
caracteriza también por presentar una gran cantidad de exydadg
fibrinoso . ; '

Sin embargo, en estudios recientes (11) se adversa estq
division, ya que enfatizan que aunque estas formas extremas ¢
la Tuberculosis peritoneal se continuaran observando actualmen
se presenta con caracteristicas de ambas (hUmeda y seca). Est
hallazgos los correlacionan bien con la impresion general de que
los tubérculos y la ascitis son los cambios patoldgicos inicial
de esta enfermedad, y que posteriormente progresan con adhere
cias, formacion de masas, y finalmente, con la desaparicion
la ascitis. Observandose mas adelante, segiin progresa la enfel
medad, estadios en los cuales las adherencias y las masas e
rea pueden ser vistas junto con tubérculos y ascitis en el mi
paciente. (11)

B. INCIDENCIA:

La Tuberculosis peritoneal no tiene predileccion de sex
edad (2,11,15). Sin embargo, algunos autores reportan serie
gran ndmero de pacientes, en los cuales esta entidad afecta
dominantemente al sexo femenino. Estas series estan engros

con un gran nimero de pacientes con Salpingitis Tuberculosal
122 14,.15).

Los pacientes més frecuentemente afectados por esta entl
dad son los comprendidos entre la tercera y cuarta década de
vida (9, 10, 14, 17, 18), estando reportados casos desde los €
meses hasta los 75 afios de edad (12).

En los series publicadas en Estados Unidos, un 80 a 90
100 son sujetos de raza negra (2, 9, 14, 16, 17, 18).  Esid

ccion podria explicarse por; 1) Factor Socioecondmico (2), y

‘Resistencia disminuida de la raza negra a la tuberculosis, desa

lando rapidamente formas diseminadas de la enfermedad @
ir de un foco primario (16).

. FORMAS DE CONTAQ O:

A

En general se acepta que pueden existir varias rutas por

edio de las cuales el bacilo tuberculoso puede llegar al perito

. Las cuales puedenser: 1) Por la reactivacién de un  foco
culoso latente en peritoneo; 2) De un foco primario localiza
n el pulmdn o en cualquier otra parte; 3) De un nodulo linfa
mesenterico infectado; 4) De contaminacibn debida auna en
s tuberculosa; y 5) De infeccién del peritoneo debido a una
ngitis Tuberculosa en la mujer (1, 2, 3, 5, 10,11,12,13,15,

En estudios efectuados principalmente en India y Estados
dos , mostraron que el foco en el parenquima pulmonar era ra
contrarlo en pacientes con Tuberculosis Peritoneal teniendo
romedio de incidencia en sus series entre el 5y el 8  por
o (10, 13, 14, 15, 16, 17). Nos es razonable entonces, a
ir la tuberculosis peritoneal a una diseminacién hematégena
1 foco pulmonar en la mayoria de pacientes. Sin embargo al
 estudios (5, 18) tienen un promedio del 40 al 65 por ciento
fermedad pulmonar, pero los mismos han incluido derrames
es y no se han limitado exclusivamente éstos a lesionesdel
uima pulmonar.

La diseminacién por contiguidad de lesiones tuberculosas
ntestino o las trompas de falopio también se consideran en
nesis de la tuberculosis peritoneal . Sin embargo, algunos es
con enema de bario, salpingogramas y pielogramas intrave
no mostraron evidencia de tuberculosis en los organos ad-




yacentes en estas series (2, 10, 11). Estudios de autopsia
también mostraron que los pacientes con tuberculosis p
raramente tienen lesiones tuberculosas en el intestino o las
pas de falopio.

ORMA EXUDATIVA:

En lo primera fase de esta forma, el paciente sufre anore
y astenia variable, discretas molestias abdominales que no
localiza, ni precisa bien, con alternativas de estrefiimiento, dia

evidencia entonces, es fuerte en favor de la i
Lateviden ‘ mrea y febricula vespertina.

formulada por Nice (6) en la cual la tuberculosis peritone
debida a la activacién de un foco tuberculoso latente durar

s | i+ En esta fase el examen del abdomen pone de  manifiesto
go tiempo en el peritoneo.

o un dolor difuso, y la exploracién roentgenologica intestinal

~ T e -] o
% " v la coprologica tan solo revelan trastornos funcionales.
£l postuld, que este foco vendria a establecerse prob ’ e -

mente afios antes, llegando al peritoneo debido a la dise
hematégena de un foco primario en el pulmdn, que poste
te sand por completo, como usualmente ocurre, sin dejar n
evidencia radiolégica de lesién pulmonar. '

Posteriormente, y constrastando con la emaciacidn del res
del cuerpo, la circunferencia abdominal aumenta progresiva~
nente; con ello se intensifica la anorexia, astenia y adinamia y
la febricula inicial puede convertirse en fiebre mediana o eleva

D. MANIFESTACIONES CLINICAS: que desciende al estabilizarse el proceso.

La exploracién abdominal descubre un abombamiento me
diano, pudiendo precisarse por las diferentes maniobras que de-
nde de una ascitis libre. '

Las caracteristicas clinicas de la tuberculosis perito
rian segin la poblacidn que se estudie. Por lo general, se'i
en forma incidiosa, y mas del 70 por ciento de los pacient
tenido sintomas durante cuatro meses o mas (2, 10). En

. S ; La ascitis no siempre mantiene sus caracteristicas de de-
nes es motivo de una fiebre prolongada de origen descono

rame libre; con cierta frecuencia, especialmente en los adultos,
5 : o . ¢ x
[ \al08: ciardinolos: dislaenfermedod incl sy G . organiza Ianflbrmq, constituyendo udherens:ms que tabican la
. 4 oo . . vidad abdominal, entonces las zonas de matidez no se trasladan
dominal, fiebre, ascitis exudativa, y masa abdominal (1, - M carnbios de decbite.(1)
Wes12:013, 16, 17,18, 10). . i Ubito .

RMA PLASTICA:

Como se dijo gnteriormente algunos autores han sub
do esta entidad segiin sus caracterfsticas clinicas en la si
forma: 1) Forma Plastica, adhesiva o Seca y 2) Forma Exud
serosa o Himeda. Segin estudios recientes (11) esta entidad
puede presentar como una forma mixta (Homeda y Seca).

En el inicio de la enfermedad las manifestaciones clinicas
N dominadas por dolor abdominal continuo, con exacervaciones
POst~ingesta”, y por la constipacidon. El paciente, rara vez cur
4 con fiebre alta, se v& emaciando a causa de ia ancrexia y furE




bién del temor que siente por el aumento de presidn abdom
que sigue a la ingesta y el peristaltismo que esta determing.,
las primeras fases es frecuente un moderado meteorismo.

La exploracion del abdomer podré revelarnos, segin la
se, zonas de resistencia més o menos extensas, con areas
medias depresibles y timpénicas a la percusion (signo de ta

de Ajedrez) (1).

El abdomen "empastado" que anteriormente era conside
como un signo caracteristico de esta enfidad, ha sido descrite
varios autores como raro y no confiable de tuberculosis perito

(13, 18). e

La ausencia de signos al examen fisico o radiolégico d
berculosis pulmonar en la mayoria de pacientes fué también

lugar a dudas, inconsistente con el diagndstico de tubercul
ritoneal (10,13,14,17).

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

Algunos autores reportan un 20 o 30% de derrames ple
les en sus series (2, 9, 15, 16). En un estudio efectuadoen
va Delhi India (10) se reporta un 32% (6 de 47 pacientes )
pericarditis criptica, caracterizadas por depresién del segm
S=T e inversion de la onda T principalmente en pacientes [
(21 a 33 afios) con historia previa de afeccion cardiaca, sin
lor pleural, frote pericardico ni cardiomegalia. :

E. DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnéstico de la tuberculosis peritoneal se acepta
camente siz 1) Bacilos &cido alcohol resistentes tipicamente

foldgicos de Mycobacterium Tuberculosis son demostrados en SRS

A0

te de liquido ascitico asociado con tuberculosis peritoneal (12,
18) 2) Cuando se cultiva el Mycobacterium Tuberculosis de
|iquido oscitico, (9, 10, 14, 15, 17, 20) 6 3) Cuandobacilos
o=Alcohol-Resitente son demostrados en granulomas caseo=

n una seccion microscopica de los tubérculos peritoneales =
16). Sin embargo, cambios histologicos son comunmente a

]

tados como diagndstico, cuando la confirmacidn bacteriolég

B diticil (11, 16, 17, 18).

No es frecuente encontrar otro tipo de granulomas en el
toneo. Los granulomas de Talco, pueden ser facilmente dife

Los estudios de laboratorio rutinarios, exceptuando los ha

ente normales (11, 16).

." iﬂ

a tuberculing.

jados de los de la tuberculosis , ya que estos Gltimos contie
caseum, y el talco puede ser rapidamente demostrado (18).

gos en el I{quido ascitico, generalmente no son de utilidad(2,
,10,11,12,13,14,15,16,17,18,20); en el 70 a 90 por cien-
el nimero de glébulos blancos es normal, presentando la for=
diferencial un predominio de células polimorfonucleares has
un 85 por ciento del total. El "perfil Hepéatico", con va
de proteinas totales, albimina, globulina, fosfatasa alcali
colesterol, turbidez del timol y gamma=globulina, son esen—

La prueba cutanea con tuberculina es negativa en un pro
- de 20 por ciento de los casos observados (2, 10, 12,14, 15,
20), disminuyendo este porcentaje hasta casi un 5 por ciento
ndo se usa la prueba del derivado protéico purificado (P. P .
Sin embargo Johnston y Sanford (14) proponen que exeptuan
s pacientes extremadamente debilitados, una reaccidon ne
a a la prueba cutanea de tuberculing, virtualmente exclu=
@ tuberculosis, explicandose los casos de falsos negativos, co
hiposensibilizacién pasajera de un individuo que es sens;i

11




La exploracién roentnoldgica del abdomen, en la gra
yoria de los casos, solo revelara trastornos funcionales (2,1
15,18, 20),siendo de mayor utilidad el estudio radiolégico de
rax, ya que hay algunos autores que reportan de 30 a 40 por ¢
to de hallazgos sugestivos de tuberculosis pulmonar en sus se

(2’9’15,16),

mente descrita por Donohoe y Asociados en 1959 representa u-
buena alternativa, ganando continua aceptacidn entre los au
ores de Estados Unidos (1, 2, 10, 17, 18, 20) y la India (10) re
sortando baja morbilidad, siendo segura y altamente efectiva pa
'a establecer el diagnéstico (1, 2, 10, 17, 18, 20). -

Con la técnica anterior desarrollada inicialmente con la
aguja de Vim=Silverman se tuvo un 30 a 50 por ciento de positivi
d para establecer el diagnéstico (2,10), pero se reporta actual
mente con la de Cope un porcentaje doble (1,17,18,20). =

La prueba diagnéstica inicial mas importante es el ex
del ifquido peritoneal (1,2,3,5,8,9,10,11,12,13,14,15,16,°
18,20). Las proteinas exceden de 2.5 gms por 100 ml en 85
100 por ciento de los pacientes. En la mayoria hay mas de
leucocitos por mm”, teniendo més de 80 por ciento de formas
nonucleares en la cuenta diferencial. Las tinciones acidorres
tentes del liquido peritoneal permitirén observar los microorga-
nismos en solo el 5 por ciento de los pacientes (2).  Los res
dos de los cultivos de liquido también pueden ser decepciont
ya que solo se ha observado un promedio de cultivos positives
un 40 por ciento (2, 3); pudiendo aumentar hasta 80 por ciel
concentrando un litro de liquido por centrifugacion (2, 11,20)
inoculando cobayos (2, 11). ‘

El sitio de la biopsia es el cuadrante inferior  izquierdo
n el borde externo del musculo recto anterior. Practicandose
n anestesia local infiltracién hasta el peritoneo. Luego se ha
una pequefia incisidn con bisturi introduciendo la agujade Co
'y tomando 4 muestras de peritoneo en los puntos cardinales -

Cuando se practique la puncidn percutanea del peritoneo,
hay que tener en mente la posibilidad de sangrado o perforacion
stinal (10). Esta técnica solo debe practicarse en pacientes
1 ascitis (10,18). Si el liquido ascitico no se obtiene facilmen
on la aguja usada para inducir anestesia local el procedimien
0 debe descontinuarse. =

Las pruebas anteriores, en la mayoria de los casos, sol
darén evidencia presuntiva de tuberculosis peritoneal, nec
do para hacer un diagnéstico definitivo y a corto plazo, id
car la lesion macroscépica o por histologia y en Gltima insta

de ser posible, bacterioldgicamente . ‘ : :
1 La peritoneoscopia suele sugerir e| diagndstico por el as-

PECto del peritoneo, que puede estar sembrado de pequefios gra
WWlomas. La biopsia directa a través del peritoneoscopio mejora
datos que se obtienen con aguja en 20 a 30 por ciento (1, 2,
. El diagndstico se establece con facilidad mediante laparoto
En 15 a 20 por ciento de los pacientes quizé se necesitees
cedimiento para establecer el diagnéstico después de fraca
S fodos los demas esfuerzos (1, 2, 13, 17). B

El diagnéstico definitivo de la tuberculosis peritoneal
establece por laparotomia o laparascopia (3,5,8,9,11,12, 18
16,18). Sin embargo, estos procedimientos representan relé
mente alto riesgo para el paciente, necesitando ademéas equipe
personal especializado. '

La biopsia percutanea del peritoneo con aguja,  origind

12 13



La tuberculosis peritoneal frecuentemente ocurre en alco
holicos, y la ascitis que pueden presentar frecuentemente es atri
puida a cirrosis,_pancreatitis o neoplasia hepatica. Burack y
Hollister (13) sefialaron en una serie de 47 casos que solamert e
en el 45 por ciento de éstos se hizo el diagndstico ante rmo rtem

uando presentaban cirrosis asociada, haciendose en el 85 por
ciento cuando no habia afeccidn hepdtica evidente .

Harold Levine (18) propone los siguientes pasos para qn—%.
var al diagndstico: Practicar paracentesis en todos los pacie
en que se detecte ascitis en caso de no existir contraindicacio
Con un liquido no purulento que tenga un contenido de prot
nas mayor de 2.5 g por 100 ml, que microscépicamente no ¢
tenga bacilos tuberculosos ni células cancerosas por citologia
con un nivel normal de Amilasa, se debe practicar lo antes p,
ble Dunq biopsia peritoneal en el cuadrante inferior izquierdo: o
aguja de. Cope . Si no se establece el diagnéstico, la biopsia El error més frecuente en el manejo de un paciente alco-
be repetirse, o practicarse laparascopia o laparotomia. hélico con ascitis, es asumir que esta es debido a cirrosis. ~ Este
rror puede ser facilmente evitado tomando una muestra de  liqui
o ascitico para determinar su contenido de proteinas. General
ente la ascitis debida a cirrosis, fallo cardiaco, nefrosis o co~

La tuberculosis peritoneal frecuentemente se presentard enopatia tienen una concentracion de proteinas menor de 2.5
ll'no un cuadro dde disi-enfién abdominal, con leve dolor ( si es g por 100 ml. Un contenido de proteinas mayor debe alertar al

obhay), Fe}arucula y perdidg: de peso; por lo tanto, " periton clinico hacia la posibilidad de alguna otra causa, como maligni

;l: ;:CE"{I}OS‘;]‘CTSD :Cé m?ﬁor;% deléczuf]ores le Haman (1, 2, 3, ad, fubt'erculosis c:puncre?t‘ifisa Punc:.reoi"iﬁs pueg!e ser excill:.?_f

término r;lés c;decixcdoi de’bi'doi a ; e7) pmdbP?IeTenfe o= , Con.CIeﬁu seug-und_ad dc:mﬁccndo .amulclsu.en el liquido Qscmf

o s qgu:;]o do!orosoqu este @ la impresién de . Si una osmhs‘exudqt?vo es debido a Mixedema, debeser cli
, y catastréfico, lo cual es samente aparente .

to muy raramente en la variedad tuberculosa (18).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

L ia d Es recomendable efectuar siempre un papanicolau de  li-

La ause : ; sk . o s i i i i

. » usencia c.a 5|g.nos y sinfomas dramaticos en los tipos o ascitico como estudio de carcinomatosis peritoneal .
_t.;munes e esta perifonitis pueden confundir al clinico y no

sicerar un proceso infeccioso como causa de la ascitis del pac

te. La fiebre, usualmente baja, incostante y atribuida a un
blema diferente .

En la Enteritis Regional, los estudios radioldgicos orienta
(e s - 2 . i - I3 o T
mas al diagnéstico; asi como la biopsia directa.

R e s ) ‘ Peritonitis espontanea o primaria (2) es otra entidad que
S esfgs Ip:cziaesnt:ogn?jwcosn dI:IFer?n_C|c|es deben ser cef debe tomar muy en cuenta einmel diqgn.fisﬁco diferencial .  Se
LA ey regioncxl- e’:fcc’s Isd' ?PGhCC‘,u ’ru.mor o qu:ffe d e§h0 en pacientes con ascitis ?re-exm’rente que desarrollan =
O it finfon:asp .I drf.li'_ls C?nSfl‘ICf‘iVCl, carch.mJ iﬁire y signos abdorzunoles i:ombnclntes,, c?n u.n foco de. I?Vucferi
e vorne ol hi';gdo nef:osl'nsu 1c||encm CGEdIGCd congestl\i’ '_°:_.°.m0 sctndas ves:cc{es, mfeccmnef urinarias, celulitis, cole
seudoquiste del . is, colagenopatia, pancreatifis ffis, pacientes con hipogama globulinemia, etc.; se puede pre

pancreas (16).
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! capacidad de producir reacciones adversas, no deben ser usa-
en un régimen inicial, siendo reservadas para circunstancias
ciales y administradas bajo una cuidadosa supervision de un
ico experimentado en su uso (22).

nen hipertensién portal . Los microorganismos causales mas
cuentes en este tipo de peritonitis son E. Coli, Neumococo
treptococo y otros Gram Negativos y anaerobios (2). El d
tico se hace por paracentesis encontrarido un exudado y hg

frote y cultivo del liquido ascitico (2).
La dosis de las drogas anteriores que se recomiendan son

F. TRATAMIENTO:

las siguientes:

isoniazida (INH), para adultos la dosis usual es de 300mg
a vez por dia. En nifios algunas veces se usan dosis més altas
a 20 mg/Kg haosta dosis de més de 500 mg. por dia.  Se de-
n tomar en cuenta las reacciones secundarias como neuritis pe
rica, hepatotoxicidad, neuritis optica y ataxia.

Osler en 1891 creia que con solo abrir la cavidad @l
nal tenia un efecto berneficiosos en la Tuberculosis Peritoneal,
esta creencia se generalizd en la década de 1940 (12). :

Actualmente es interesante observar que en la era pre:
tibiotico 3 de 18 pacientes en los que se practicd laparatom
secuentemente murieron, mieniras que 15 de 19 pacientes et
que no se practicd, murieron a causa de la tuberculosis (12).

Rifampicina, la dosis usual diaria es de 600 mg.por dia
adultos, y 10 a 20 mg. por dia para nifios (maximo 600 mg.
dia). Sus principales efectos colaterales son toxicidad hepa
raramente trombocitopenia y anemia hemolitica ( autoanti-

Desde el advenimiento de la antibioterapia el trata , p
os contra gldbulos rojos).

de la tuberculosis peritoneal pasé a ser eminentemente médi
quedando relegado el tratamiento quiriirgico a un segundop
completando el tratamiento médico en caso de ser necesario
evacudr unalscaso fuberculoso, o remover los drganos gen
Feme’ninos en caso de estar severamente infectados, ya que '
nuaran siendo un foco continuo de tuberculosis (12). El dr
no se recomienda, ya que puede dejar como secuela procesos
tulosos dificiles de cicatrizar (12). Sin embargo con tratam
adecuado el riesgo de fistulas ha disminuido grandemente.

Estreptomicina, la dosis usual es de 0.5 gm cada 12 ho-
durante los primeros 30 a 90 dias del tratamiento, después de
uales debe ser descontinuada, dandose tres veces por sema
o incorporandose a un régimen intermitente de dos veces por
na ( ver riés adelante). Su principal efecto colateral es o-
cicidad (rama vestibular ) y nefrotoxicidad.

Etambutol, 800 mg. por dia o 15-25 mg/Kg por dig; el
pal efecto colateral es la neuritis retrobulbar, siendo la ma

Las drogas antituberculosas disponibles (Tabla No.1) ¢
cién més temprana el defecto para visualizar el color ver

ten en cuatro aminoglucdsidos, siendo todos administrados eni
ma parenteral, y siete agentes para administracién oral . Un ‘€
nico que estd planeando un regimen terapéutico para tubercult
debe de familiarizarse con Estreptomicina, Isoniazida,Etamb
y Rifampicina (19,22). Las otras drogas aniituberculosas deb

En la Tuberculosis Peritoneal el uso de Corticosteroides, -
Anece controversial. A menudo son Gtiles adjuntos a las dro

16
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gas antituberculosas primarias para disminuir la inflamacidn,
tal manera que deberfan ser usadas solo en las formas exud
y seleccionando los casos. 1

La dosis que se recomienda al usarlos es, Prednisona 30,
diarios durante los primeros fres meses, reduciendolos gradu
te durante el cuarto mes, suspendiendolos al final del mismo

ESQUEMAS Y DURACION DEL TRATAMIENTO RECOMENLEL

El régimen mas efectivo para el tratamiento de una t
losis activa consiste en 1) Una fase inicial intensiva con t
gas, administrando diariamente Estreptomicina, Isoniazida y
tambutol por 30 a 90 dias seguido de 2) Terapia de mantenim!
con lsoniazida y Etambutol por un minimo de 24 mesescks
cultivos de esputo ( u ofras secreciones corporales) paraba
berculoso han sido convertidas de positivas a negativas. E
so de Tuberculosis Peritoneal que no se halla hecho diagn
bacterioldgico, la guia serd la regresion de los sintfomas,y |
jorfa clinica del paciente.

Las drogas usadas en la segunda fase es mejor darlas d

mente,pero con supervision apropiada pueden darse dos veces p

semana sin pérdida de su eficacia. ]
.

Con éste régimen, la terapia con drogas parenterales
yecciones intramusculares de Estreptomicing) son usadas sol
te en la fase inicial . Pacientes que responden rapidamente
tratamiento requieren un poco mas de 24 meses de quimioterd

mientras que aquellos que responden lentamente deberan ser

tados por periodos més largos (22).

El plan general terapéutico es el siguiente:

18

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

FASE 2: Regimen de mantenimiento con dos drogas (24-36 meses)

Isoniazida, 300-600 mg/dia
Etambutol, 15 mg/Kg/dia

19
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Diagndstico de Ingreso: V RESULTADOS

Laboratorios:

Hematologia (ingreso)
Nomero de Glébulos Blancos:
Férmula:

Velocidad de sedimentacion
Niveles de Proteinas totales séricos: Relacién A/G
Parecentesis: Caracteristicas del liquido Ascitico 3
Niveles de Proteinas Totales

_ Se estudiaron 12 pacientes, de los cuales 8 (66.6%) eran
del sexo femenino y 4 (33.3%) masculino, relacion 2:1. Las eda

des oscilaron entre 16 y 70 afios con un promedio de 36.8.

_El grupo étnico predominante fué el Indigena con el 66.
6% del total de pacientes. La ocupacidn principal fué para el
o femenino Oficios domésticos y para el sexo masculinoel cul
vo de la tierra. Con respecto al lugar de procedencia, no hu

Densidad ; " e g b
Calularidad. Recuénto v Fémula predileccidn por ninglin Departamento de la Replblica, con-
PCIpGniCO'GL; i At i ltando 8 pacientes de esta capital y el Oriente del pais y 4 pa
Prueba de Tuberculina: Baciloscopia de Esputos ntes de el Occidente.
Estudios Radiolégicos: - o 2 - o Ao
Taiax Se encontrd antecedentes familiares de tuberculosis  Uni-

nte en 2 pacien tes (16.6%) y personales en 1 paciente(8 .3%)

Serie Gastroduodenal bla No.1).

Enema de Bario

Técnica Diagnéstica Empleada:

Laparotomia .

Laparoscopia

Biopsia Percutanea con Aguja
Biopsia Hepatica

Biopsia Ganglios Linfaticos
Resultado de Anatomia Patolégica:

Tratamiento:  Drogas usadas

Evolucién: Duracion

(IFESTACIONES CLINICAS:

Los principales sinfomas que presentoban los pacientes a
greso fueron Fiebre, Crecimiento Abdominal y Pérdida de pe
‘cada uno de estos en 7 pacientes (58.3%), siguiendole en im
tancia el dolor abdominal en 6 pacientes (50%) . Edemaen ex
midades inferiores en 4 pacientes (33.3%), Asteniay Adina-
a cada uno con 3 pacientes (25%) . La sintfomatologia me nos
cuente fué: Tos, Anorexia, Sintomatologia Gastrointestinal, -
cultad para respirar y Hemorragia Vaginal .

".os* datos anteriores se interpretaron en forma esta
fica. :

Se revisd la literatura en relacién a las generalidades deld
Tuberculosis Peritoneal, haciendo un anélisis comparativo de
Sintomas, Signos, Hallazgos de Laboratorio, técnicas Diagnd
cas y tratamientos encontrados en este estudio, con otros rep
dos en la literatura.

La duracién de los sintomas oscilé entre 7 dias y 18 me-
teniendo un promedio de 1/2 meses. (Tabla No.2).
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ERENCS RINICH): teniendo un promedio de 45 .9 mm/hora.

Las proteinas Sericas s€ efectuaron en 9 pacientes (75%) -
ilando entre 4.33 y 8.14 mgs . teniendo un promedio de 6.45
Se encontrd un aumento de las Globulinas ( mayor de
0%) manifestada como und rela

rtida. (Tabla No .4).

El signo fisico ma
s frecuenteme
d x nte encontrado fyé
1:: I'IUfl"If'.‘IOndl en 83.2% de los pacientes; la fiebreo b
s pacientes, la cual oscilé entre 37.8°C y 39° S
promedio de 38.2°C. ! (.

om/horad .
ms x 100 ml) en & pacientes (5
Albuminagbbulinq igual & inve

teni

De los 6 pacientes (50%) que presentaron ascitis, 5 fue=
clasificados como Exudados (proteinas en }iquido ascitico ma
e de 2.59 X 100 m! y densidad mayor de 1.016). Estud‘iaE
solo en dos de éstos recuento y formula de celularidad, sien
eportados ambos con més de 2000 células X mm~, ¥ 90  por

ento de linfocitos.

Un total i
sensibi'lidugfgéj:m?nic;c'emeff (50%) presentaron ascitis; la |
i o , manifestada principalment 7
palpacion difusa y no localizado, se enconfrane: zo}:qd
‘ @

(50%)

Cinco paci
cientes (41.6%)
I - resentaron hall
res, ma P allazgos ;
soI’ : mf:astados en cuatro de ellos como esteri-oresg Pu.l.
o 1 paciente derrame pleural ; presen

GNOSTICOS DE INGRESO:

Abdomen "em 0 .
pastado” (S .
o (25.%)(Tclb|a No.3).( igno de tablero de ajedrez) en 3 p

Solo en 1 paciente (8 .3%) se incluyd la Tuberculosis Pe
ferencial de ingreso. El dimgnn’as-’rjj=
4s frecuente al ingreso en los pacientes que presentaban ac
is en el sexo masculino fué Cirrosis (25 del total de pacientes).
los pacientes de sexo femenino que presenfaron dolor o masa
cuadrantes inferiores abdominales y ascitis los diagndsticos mhs
cuentes fueron C uiste del ovario en 2 pacientes (16.6%)y Ca
ovario en 2 pacientes (16.6%); en una de estas ultimas se de-
strd ademas de la tuberculosis pe ritoneal un Cistoadenocarci-
noma Seroso Papilar metastésico a Peritoneo.

ioneal en el diagnéstico di

DATOS_ DE LABORATORIO:

E »

o nsgjtnerfd, el ndmero de leucocitos fué normal, osci

6.212 7 = W 3000 leucocitos X mm3’ haogl T ’ .
’ . Solo 2 pacientes tenfan mas de 10,000 X mmPFOme :

Tod

- mentados ::bﬁgeienf’?ron =0 promedio de polimorfonucleares

e 7 gz mfoc:'li'os; teniendo para los Segmenfqdds |

- 2. % (oscilando entre 59 y 88%) y para los lin '
promedio de 21 % (oscilando entre 9 )’),33%) |

Los pacientes que presentaron al examen fisico masas pal
les en mesogastrio, ingresaron con Diagnéstico de Masa Abdo
al de etiologia a determinar (2 pacientes = 16.6%). Enun
ente se pensd en Tb miliar (8.3%) y en ofro (8.3%) ingresd
con diagndstico de Distrofia Muscular Progresivq,dicgnés'rico que
& habia hecho en ingreso previo, pem durante el cursode su

La veloci .
o P 8¢:|dacf de sedimentacién (mm/hora) se encontrd
pacientes (66.6%) oscilande entre 6 y 134 L
. LR ek
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Los esquemas de tratamiento més usados fueron INH, Es-
Ipfomicing, Etambutol . € n. 3 pacientes (25%) é INH, Estrepto
a. € 3 pacientes (25%) - Le siguen INH Es’rrep’romicino,:
picina en 2 pacientes (16 .6%) & INH, Estreptomicina, Etam
ol y Prednisona en 2 pacientes (16.6%) -

° ) © & -~ e - 3
h?SPI'l‘CIIlZOCIOﬂ se encontro musc: abdominal, explorandos
gicamente, en donde se demostro TB Peritoneal .

TECNICAS DIAGNOSTICAS EMPLEADAS:

INH, Estreptomicina y PAS solo se usd en un paciente
13%), no dandose ningun tratamiento en 1 paciente el cual fué
e egreso después de hacer el diagndstico, no encontrando
Médico ninguna explicacién de la conducta.

Laparatomia exploradora fué la técnica mas emplea
cual se usd en 8 pacientes, (66.6%) siendo satisfactoria p
tablecer el diagnéstico en el 100% de los pacientes a lo
se les efectud. Le sigue la biopsia peritoneal con aguj
da en 5 pacientes (41.6%), la cual fué satisfactoria para este
cer el diagndstico en 3 pacientes (60%); reporténdose en los id B : ié i i
restantes, una como peritoneo con inflamacion cronica, ol o t?fios IO.S [pACIEDLSS q001 e dl? frazssnichlty, IviElsn
tra, no se obfuva peritoneo en la muestra obtenida (Toblg na evolucidn satisfactoria, cediendo la fiebre entre 6 y 24 dias,
"’ un promedio de 14.2 dias, dandoles egreso cuando las con-
ones del paciente mejoraron y sufrieron regresion los sinto-
No hay datos en las fichas clinicas revisadas acerca de la

i6n del tratamiento que tendrian.

vel Registro

La Laparoscopia se efectud en un paciente (8.3%)
satisfactoria para el diagnéstico. La biopsia pleural se e
un paciente que presentabe derrame, siendo reportada como
o ~ e
macioén crénica.
No fué posible hacer el seguimiento de estos casos por con

externa a largo plazo debido a que los pacientes no regresa

sus controles ignorandose si presentaron secue

La biopsia hepética no fué satisfactoria para estab
verse el problema tuberculoso peritoneal .

diagnéstico de Tuberculosis Miliar en las dos oportunidades
que se efectud.

La prueba de mantoux solo se le efectud a un pacien
do negativa; Baciloscopia de esputo se le efectub a2 p
(16.6%) a uno en cuatro oportunidades y a otro en fres, s
portadas como negafivas.

TRATAMIENTO:

Las drogas més usadas fueron INH y Estreptomicind:
na d.e estas en 11 pacientes (91.6%), le sigue el Etambuto
pacientes (41.6%), Rifampicina en 2 pacientes (16.6%)
sona en 2 pacientes (16.6%) y P.A.5. en 1 paciente (8.

26
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TABLA # 2
SINTOMATOLOGIA ENCONTRADA

%

No . de Pacientes
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PACIENTE

SIGNO

10

Mal estado nutricional

Fiebre
Ascitis

OOLY

P~ ~O0 ho e

Trasudado (1)
Hipersensibilidad Abdominal

Exudado (5)
Hallazgos Pulmonares

~ Estertores (4)

Derrame Pleural (1)

Masa Abdominal

408v1 30 501Va_

Abdomen Empastado
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TABLA No.5

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

DIAGNOSTICOS

No.DE PACI

CIRROSIS

QUINTE OVARIO

MASA ABDOMINAL ETIOLOGIA

A DETERMINAR

T. B. MILIAR

DISTROFIA MUSCULAR PROGRESIVA
T.B. PERITONEAL

32

TABLA No. 6

TECNICAS DIAGNOSTICAS EMPLEADAS

Saristacto‘as No Satisfacto-

Tecnica #Pacientes Para Dx. rias
atomia 8 8
a Peritoneal 5 3 24
gujd
oscopia 1 1

psia Pleural 1 1
ia Hepatica 2 # 2

Mantoux: Se le efectud solo a un paciente, siendo nega

Baciloscopia de Esputo: Se le efectud a dos pacientes( al
te # 4 en tres oportunidades, y al paciente #3 en dos), sien

) reportadas negativas.

Se efectud cultivo de liquido ascitico en medio de L. J.

Gra Tuberculosis, a dos pacientes reportandose ambos negativos.




TABLA No.7 VI DISCUSION

DROGAS USADAS

Se presentan 12 casos de Tuberculosis Peritoneal, en un
estudio retrospectivo ocurridos en el Hospital General San Juan de
durante los afios 1977 y 1978.

DROGA No. DE PACIENT

_2T. |E5’r|:p’r:lmicina I Como reportado en otros estudios (10, 12, 14, 15), else
3 ’ E; b " -I 1 vo femenino fué el més frecuentemente afectado, en una relacion
4' R.?m e 5 e2al. A pesarde que en la presente serie la casuistica es ba-

U i 2 el hallazgo de Salpingitis Tuberculosa se encontrd en una sola
5. Prednisona 2 B onte
6. P.A.S. 1 Ui i
El promedio de edad del grupo afectado fué de 36.8 afios
= coincide con otros estudios (9, 10, 12, 14, 17, 18), sin em-
go se encontraron afectados desde los 16 a los 70 afios, enfati-
ando que ningln grupo etario estd libre de contraer la  enferme-
dad (12).
ESQUEMAS USADOS No. DE PACIEN 3 (12)

[N H . ici ‘

5 : E : Es:rep:omic[na -Etambutol 3 Se ha propuesto que la enfermedad tiene mayor inciden-
3' |.N.H. ESerpfom!c!na i i 3 cia en la raza negra (2, 9, 14, 16, 17, 18) explicandose por fac
4' : .N .H ; Estrep eing, El c:mbp|cma 2 ores socioecondmicos y genéticos, mismos que podrian ser atribui-
T T P;i::"r:;n;;c i, Efambotal, 5 s a la mayor incidencia que se encontrd en la raza indigena(66.

| \ ’ aw . - o
5.1.N.H., Estreptomicing, P.A.S. z*zu::[:;:slhrf:;ci)ogenehco debe ser estudiado mas especifica

6. NINGUN TRATAMIENTO 1+ ' : il

~ El hecho que las ocupaciones principales fueron de  ofi-
s domésticos en el sexo femenino y agricultor en el masculino,

ncide con las ocupaciones més frecuentes en nuestro paisen gen
e estrato socioecondmico bajo. b

+ Solo se le efectud Histerectomia Abdominal, & inexplicabler®r
te le fué dado egreso, sin tratamiento.

~ La baja incidencia de antecedentes familiar y personales
sberculosis en el presente estudio, va de acuerdo con la hipd




bulinas séricas se encontraron aumentadas en 6 de 9 pacientes
quienes se les efectud, lo que vé en contra de otros estudios don
se reportan normales (11; T6).

mén que cura, presentando previo a ésto, diseminacidn hemat:
gena quedando latente en peritoneo. '

Caracteristicamente la prueba de tuberculina fué hecha
'n un solo paciente. Se asume que es debido al bajo indice de sos
.cha de la enfermedad, 6 a la falta de adquisicion en los hospi-
nacionales, ya que solo en un pdciente se incluyd este diag-
co al ingreso, sospechandolo posteriormente, pero no realizan

En el 66.6% (8 pacientes) se encontrd una tuberculosis
ritoneal primaria que se explica por un fogo latente en periton
de acuerdo a otros estudios (10, 11, 12, 13, 15, 16, 17). Of
formas de contagio & enfermedad asociada fueron tuberculosis
liar en 2 casos, Mesentérica en un caso y salpingitis en otro.,

'3 la prueba.

Los signos y Sintomas més frecuentes encontrados fueron f |
bre, pérdida de peso, crecimiento & hipersensibilidad abdominal
y Ascitis, coincidiendo con los reportes de otros autores (2,58
11, 12, 13, 16, 17, 18, 20), al igual que el promedio de d
cidn de los sintomas, de 4 meses y medio.

. La clasificacién histolégica que se reporta en la literaty
menciona que los tuberculos y ascitis son los cambios iniciales,

teriormente aparecen adherencias, formacidn de masas y final=

ente desaparicidn de la ascitis lo que vé de acuerdo con la  evo
ion de la enfermedad (11).

De los 5 pacientes con sinfomatologia pulmonar, en 2
comprobd Tuberculosis Miliar y en los ofros 3 no habia evide
radioldgica sugestiva de tuberculosis. En el paciente que pres
t6 derrame pleural, la biopsia pleural solo reportd fibrosis e
flamacién crénica, haciendo el diagndstico por biopsia perito

En el presente estudio no hay correlacién histolagica- du
6n de sintomatologia ya que se encuentran formas secas (6 pa
ntes), Exudativas (4 pacientes) y Mixtas (2pacientes) con unpro

similar de duracién (5.1 mes; 5.3 y 5 meses respectivamente)
dicando que la actividad de la enfermedad depende de otros fac
como estado nutricional, grado de invasividad y estado inmuy
O6gico del paciente.

En ninguno de los pacientes se efectud diagndstico ba
riolégico a pesar de haber hecho baciloscopias seriadas en dos
cientes y cultivo en 2; sin embargo el diagnéstico en todos los €
sos fué hecho en base al hallazgo histolégico de reaccidén grd
lomatosa con necrosis caseosa, como es aceptado por alguno:
tores (11, 16, 17, 18). En ningln caso se centrifugd 1 litro
liquido ascitico, utilizando el sedimento para cultivo, que Pt
de dar hasta un 80 por ciento de positividad (2, 11, 20). '

En nuestro medio la Laparotomia Exploradora continta
1do el medio mas efectivo para hacer el diagndstico; sin embar
Poco a poco se han ido popularizando la biopsia peritoneal per
neay la Laparoscopia. El indice de positividad aumentara
ndo se estandaricen las técnicas, como reportado en otros estu
{717, 18, 20).

La velocidad de sedimentacidon caracteristicamente se
contrd elevada en 2/3 de los casos, coincidiendo con otras 1€
mas de Tuberculosis . Comaesperadoen infecciones crdnicasy

. E! presente estudio confirma el bajo indice de sospechace
8 tuberculosis peritoneal en pacientes con ascitis, masas abdomi
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nales y fiebre. Los pacientes son mal estudiados utilizand
la prueba de sensibilidad cutanea a la tuberculina y las
para diagndstico bacterioldgico. El tratamiento siempre

multiple y temprano para mejorar la morbi-mortalidad de |
medad.

La incidencia de esta forma de tuberculosis fué 3.2%
todas las formas de tuberculosis diagndsticadas en este ho
rante los afios que comprendié el estudio (374 casos).
culosis pulmonar continGa siendo la forma mas frecuente

"% (233 casos en los dos afios), seguida de tuberculosis
nar con 8.8% (33 casos), y Tuberculosis Miliar con 6.4%
sos). La Tuberculosis Peritoneal ocupa el sexio lugar entr 3
las formas de tuberculosis. :

VIl CONCLUSIONES

La tuberculosis Peritoneal tiene predileccién por el sexo

femenino en una proporcidn de 2 a 1, sin que intervenga
el contagio fuberculoso por contiguidad (utero y trompas) .

En 2/3 de los pacientes estudiados se encontrd una Tuber
culosis peritoneal primaria, sin evidencia clinica ni radio
légica de afeccidn tuberculosa en otra parte de la econo

< =
mia.

Los signos y sintomas mas frecuentemente encontrados fue
yon Fiebre, Pérdida de peso, Crecimiento e hipersensibi=
lidad abdominal y ascitis, con una duracién promedio de
4 meses y medio .

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

Se encontrd un aumento en la velocidad de sedimentacion
globular en 2/3 de los pacientes, y Globulinas séricas au
mentadas en 6 de 9 pacientes a quienes se les efectud.
Los demés exéamenes de laboratorio de rutina efectuados, a
excepcion del liquido ascitico, no fueron de ayuda diag
nbstica. -

En la Tuberculosis Peritoneal més del 80 por cientode los
pacientes con ascitis van a presentar un exudado.

" Solo se efectud un estudio completo del liquido ascitico

en dos de los seis pacientes que lo presentaban.

3%
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- dose solo en las formas exudatives, y seleccionando le

40

Los pacientes con Tuberculosis Peritoneal son mal
dos, utilizando poco la prueba de sensibilidad cuta
la Tuberculina y las técnicas para diagndstico bacte
co, ya sea por falta de recursos econdmicos en los
les nacionales & por la baja sospecha clinica de &sta

dad.

En nuestro medio la Laparotomia exploradora conti
do la técnica mas efectiva para hacer el diagnostic
‘niendo la biopsia peritoneal percutanea la efectivi
rada, en vista de que no se ha estandarizado la técn
nuestro medio, 6 por desconocer éste procedimiento.

El tratamiento combinado con tres drogas antituberc
(Estreptomicina, INH, Rifempicina 6 Etambutol) es
leccibn, siendo efectivo en el 100 por ciento de los ca:
El uso de Corticosteroides, permanece controversial,

505 .

Vill RECOMENDACIONES

Incluir ésta entidad como posibilidad diagnostica 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 liquido no purulento, con caracteristicas de un
Exudado, que microscdpicamente no contenga bacilos tu
berculosos ni células cancerosas por citologia 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 diagndstico, la biopsia debe repetirse,
o practicarse laparoscopia .o laparotomia.

Efectuar estudios completos en todo liquido ascitico  in-
cluyendo densidad, dosificacion de proteinas, recuento y
férmula de celularidad, frote de Gram y Zhiel Nielsen,
papanicolau y Amilasa.

Efectuar con regularidad la prueba de sensibilidad cuta-
nea a la tuberculing, y las técnicas para diagnéstico bac
teriolégico, incluyendo baciloscopias y cultivo del Iiqui
do ascitico concentrando un litro por centrifugacién.

Estandarizar en nuestro medio la biopsia peritoneal per-
cutanea con aguja de Cope, siendo una técnica diagnds
tica con bajo riesgo para el paciente, répiday con alto
indice de positividad para el diagnéstico.
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