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INTRODUCCION

El paciente alcohólico es susceptible a múltiples infeccio-
nes, pero no se sabe exactamente si por efectos del alcohol per
se, o bien por deficiencias nutricionales asociadas. (6).

Entre los factores que posibilitan el incremento de las in-
fecciones en el alcohólico pueden mencionarse: depresión del
estado de conciencia, disminución de expulsión de secreciones
respiratorias, así como depresión de la actividad bactericida,
desórdenes en la producción de Inmunoglobulinas, disminuciónde
lo Fracción C3 del complemento, defecto de la quimlotaxis y dis
minución de la mitogénesis de células T. (6).

. -

Ha)' una notable asociación entre Tuberculosis y alcoholis-
mo, especi alm ente con infecc ión pulmonar, según reportes de par
ses de¡;arrollados, pero esta asoei aei ón es mayor en países c

0;:;-

problemas económico sociales como el nuestro. La tuberculosis
es frecuente en pacientes que fuman y beben alcohol, pero estos
fectores actúan independientemente. (6).

De las formas extrapulmonares de Tuberculosis, la que se
he encontrado mós frecuentemente asociada con cirrosis alcohóli
ee es la Tuberculosis Peritoneal. (6).

Debido a los factores antes mencionados se decidió reali-
zer este estudio para demostrar lo reloe ión entre cirrosis alcohó-
lica y tuberculosis peritoneol en nuestro medio.



Trataremos de resumir en el presente trabaJo la presenta-

ción clínica y los estudios dellTquido oscítico, y ademós anali-
zar un método diagnóstico más útil y rápido, como eS la inoculo
ción del sedimento de líquido oliCítico peritoneal o ratos de lab~
ratorio, y su asociación con lo positividad del cultivo de lowes-=
tein J~nsen o

.
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DEFINICION y ANAU51S DEL PROBLEMA

Conociendo ia alta incidencia de Tuberculosis en nuestro
población, o lo que contríbuyen los factores ecanómico-socioles
que lo afectan, y el oito porcentaje de alcoholismo {cirrosis al-
cohólico}, dependiente también de estos foctaes, decidimos rea-
lizar este estudio, poro investigar lo osóciación entre Cirros;s Al
cohólico y Tuberculosis Peritoneo!; y sabiendo que el c I íni ca
pienso muy poco en dicho relocién cuando no encuentro Tubercu
100'S Pulmonor evidente en estudios de rayos X de tórax, ante la::
foito de métodos adecuados de estudio o nuestro aicance (Biopsia
Peri tan ea! , Laparoscopía), decidimos observar los característicos
del líquido Ascitíco, la cantidad de este material que se proce-
sa y el tiempo que se requiere paro que el cultivo de lawestein
Jensen salgo positivo. Se reoJízó uno correlación de Tubercuio-

"'S Extropulmonar (peritoneo!), en cuanto o presentación clínica
(Signos y Síntamas), características del ¡¡quido ascitico (exudado
y trosudodo), cultivo del sedimento en L"".estein Jensen e ¡nacu
lación peritoneo! a ratas delaboratarioo Tomando en considero
dón el tiempo requerido poro que fuero positivo en ambos me-
dios; realizándose luego una asociación clínico patolégico de
los pacientes que fai1ecieran durante el estudio.

Debido a que hast<J el momento no se cuento con un esru-
dio al respecto en nuestro país, pretendemos demostrar un método
útil, rápido y confioble poro d¡:;minuir la morbi-morto!idod de es
to:¡ pac ientes.
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OBJETIVOS

lo Determinor lo reloción que existe entre Cirrosis Alcohóli-
co y Tuberculosis Peritoneo! .

2. Determinor si el cultivo del sedimento del líquido oscítico
por LO\\/estein Jensen de pocientes con Cirrosis Alcohólico,
es importonte oyudo diognóstico poro Tuberculosis Perito..
neol.

I

I

I
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JUSTlFICACION

Conoc.iendo lo alto correlacIón ,entre drros.i$ alcobólica,y
tuberculosis, y que en nuestro país no hoy estudios realIzados ,y
lo poco informociónde lo literatura ,mundial 'sobre e$fe temo de-
Cidimos realizar este esludio como con.tr,ibución o ¡os ,investi.ga-
ciones que re real.izan ennues.tro pafs o

7
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R EVI SI ON BI BU OGRAF IC A

La tubercula¡;is es una entidad nosológica (enfermedad cla

ramente definida en cuanto a su etiología, patogenia, diagnósti::

co y tratamiento), que responde a un criterio experencial (enfer-
medad producida por el bacilo Mycobacterium Tuberculosis) > Pre

senta diversas manifestaciones de acuerdo a las distintas localiz~
ciones de la infección dentro del organismo, en las meninges, e;:;"
la pi el, en los huesos (en I as vértebras), en el peritoneo (tabes
mesaraica) en la¡; ganglios cervicales (escrófulas), en los pulmo-

nes e tc > (14).

I
I
I

De todos los cuadros clínicos manifestacionales, el mós fre
cuente es el pulmonar y en segundo lugar el meníngeo.

Actualmente la frecuencia de la tuberculosis en Guatema-
la es mucho menor c¡Je hace unos cuantos años aunc¡Je es una en-
Fermedad que todavía aparece con relativa frecuencia y cuya in
cidencia puede aumentar con el descubrimiento de mediosdediag
nóst1co más exactO:l, y el me¡oramiento de la calidad de los ser::
vicios de atención a la población, especialmente los de cap ta-
ción de casos (15) >

Hay evidencia que el hombre ha padec ido de tuberculosis-
por espacio de 5,000 años debido a las condiciones en que vive,

debilidod, mal nutrición etc. La tuberculosis fue introducida al
nuevo mundo por los colonistas europeos. (9).

Características del Mycobacterium Tuberculosis:

La rapidez de crecimiento y la producción de pigmento fue
ron utilizadas por Runyon para clas¡f¡car 10$ i lamadas .'v\ycabac::

I

I
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terias atípicas en 4 grupos:

El grupo I se caracteriza por formación de colonias amari-
llas, después de una breve exposición a la luz (fatocromógenas).

El grupo I1 por producción de colonias de color a ma r i II o
anaranjado sin estimulación a la luz (escotocromógenas).

El grupo 111por colonias no pigmentadas.

El grupo IV por la aparición del crecimiento en plazo de 7
días. Estas características junto con su susceptibi lidad para la
Isoniacida, producción de niacina y producción de la enzima ca
talasa bastan para una identificación provisional de las bacte-=:
rias que ~e sabe tienen importancia patógeno en el hombre. My~
cobactenum Tuberculosis requiere, generalmente 2 6 3 semanas
para producir un crecimiento visible. Las colonias son rugosas y
sin pigmento. Es la única especie que produce niacina en una
prueba positiva. Las cepas de Mycobacterium Tuberculosis sensi
bles a la isoniacida producen catalasa, las cepas resistentes a lO"
Iscniacida suelen ser catala.a negativa~. (2).

Formo e Iden tin coci ón .
Organi~mas Típicos:

En los tejidos animales el bacilo tuberculo~o 5e presenta
en forma de bacilos rectos y delgados midiendo oproxlmadamente
0.4 x 30 mm. En medias de cultiva artificiale. se ven formas cO
coide y filementosas. Las Mycobacterias no puede!) Ser closir¡::
cado;; como Grampositivas o Gram negatlvo1i. Lcs verdadero$ ba
cilos tubercu looos están caracterizados por su acidorresislencia.::
Esta depe!'\de de la integridad de lo estruclura celular.

10
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Mycobacteria son aerobias estric tos y derivan su energíao

de la oxidación de muchos compuestos sencillos de carbono. El
aumento de la tensión de C02 estimula el crecimiento, su veloci
dad de crecimiento es mucho más lenta que de la mayoría de las
bacterias. El tiempo de duplicación del bacilo tuberculoso es de
12 horas O máJi.

Se emplea la técnica de>Ziehl Neelsen para la identifica-

ción de las bacterias acidorresistentes. (7)
>

Constituyentes del Bacilo Tuberculoso:

a) Lípidos: Mycobacteria son ricas en lípidos, éstos son res-
ponsables en cierto grado de la acidorresistencia.

b) Proteinas: Cado tipo de bacilo tuberculoso contiene vo-
ri as proteínas responsables de la reacci ón a la tubercul ina .

c) Polisacáridos: El bacilo tuberculoso contiene diversos po-
lisacáridos, pueden producir hipersensibilidad de tipo in-
mediato e inferir con algunas reacciones antigeno anti-

cuerpo in vitro. (7).

Inmunologia de la Tuberculosis:

La infección por Bacilo de Koch, constituye una invasión
de los te¡idos y por lo tanto un estímulo antigénico que ge
nera una respuesta de lo; mecanismos inmunológicos, tanto
humoral eS como celulares.

En un individuo normal la infección tuberculoso esti mulo
lo producci6!"1 de anticuerp05 que se pueden ¡:westigor por

11
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pruebas de precipitación, aglutinación y fijación del com
plemento, aunque en la tuberculosis se producen anticue;::
pos, éstos no representan un factor determinant'e en la in-
munidad contra la enfermedad. (10).

La inmunidad celular juega un papel mucho mós importan-
te en la resistencia a la tuberculosis. La inmunidad celu-
lar a la tuberculosis se investiga utilizando la prueba de la
tuberculina en sus diferentes modalidade.. Ej' administra-
ción intradérmica, prueba del parche, administración por
mul tipunción.

La presencia de inmunidad celular a la tuberculosis deter-
minada por una prueba a la luberculina indica que el pa-
ciente ha tenido o tieneuna infección tuberculoso o bien,
ha recibido vacunación con BCG.

La inmunidad celular a la tuberculosis aparece enlTe 3 y 8
semanas depués del estímulo antigénico inicial.

Lo inmunidad celular a la tuberculosis juego un papel im-
portante en relación o la resiste!"cio de la enfermedad, en presen
cia de los bacilos Tuberculosos, la inmunidad celular genera unO"
reacción inflamotoria que tiene como función localizar la enfer-
medad y destruir a los microorganismos, en individuos en los que
no haya inmunidod celular a la tuberculosis como en los primoin
fecciones, se observa con mucho má. frecuencia lo generaliza:
ción de la enfermedad como en el caso de la Tuberculosis miliar
y meníngeo. (10).

12
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Tuberculosis Peritoneal: C';-J',3. <,--'V

v0 0[;:.) li(i,

eonc epto: ;-,,~, ,-)b0r-'~;'1"'1

'-,¡ 3b'8~C\

Entre el grupo de inflamaciones crónicas del peritoneo des

taca muy especialmente la peritonitis tuberculO$a en sus diversá"S
formas anatomoclinicaso ..1orWJ{':.)I¡):)

En general son procesos de curso crónico, pera ,pue'den su-
¡rir agudizaciones o presentarse la infección tuberculo~a,del"pe-
rítoneo en forma primariamente aguda. (13). "i" Ji,',)'''d

)' C'-i'i~ ,;,-','.-;

Etiopatogenia:

.) <oq:-::.
)j-;.:'; -1 ,~:

, ,

La tuberculosis del peritoneo se ha clasificado co";o prima
ria y secundaria; esto no significa que el peritoneo sea la loca-=
lizoción primaria de la tuberculosis, la lesión inicial habró sido
la mayoría de las veces pulmonar, pero la peritaniti. es, aparen-
temente, la primera manifestación clínica de ia tuberculosis. Por
el contrario, Ias formas secundarias son consecutivas o lo tuber-
culosis reconocida de órganos íntraabdominales (intestino, órga-
nos genital es, ganglio. mesentér1cos). ",

Lo infección de la seroSo peritoneal suele producirse apor-
tir de un foco tuberculoso activo preexistente. Las vía;; utiliza-
das para ella por el bacilo de Koch san la linfótica, la hemótica
y por centi güi dad. (13). '

Algunos autores lo han subdividido ba~ándose en sus corac
terístico$ de anat'omía patológico mocroscóp1ca y alTos, lo han h;
cho Según sus característicos clínicas, pero lo mayoría concuer-=
da en que ésta se puede presentar de dos formas básicas: 1) La
forma Plástica, Adhesivo, seca o fibrasa, y 2) La forma exudati

-.
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va, seroso húmeda o ascitógena. (1,13). Esta última se presenta
con una ascitis concomitante. La superficie peritoneal está a
menudo sembrada de pequeños tubérculos, con frecuencia no ma
yores de la cabeza de un alfiler, pre.entando muy poco exudado
fibrinoso. La ascitis presenta las características de un exudado.
Algunas veces se encuentra líquido teñido de sangre sugiriendo -
carcinomatosis. (1).

Sin embargo, en estudios rec ientes se adversa esta subdivi-
sión, ya que enfatizan que aunque estos formas extremas de la T~
berculosis peritoneal se continuarán observando, actualmente se
presenta con carac terísticas de ambas (húmeda y seca). Estos ha
lIazgos los correlacionan bien con la impresión general de que
los tubérculos y la ascitis son los cambios patológicos inic iales
de esta enfermedad, y que posteriormente progresan con adhere.':'
cias, formación de masas, y Finalmente, con la desaparición de
la ascitis, observándose mas adelante, según progresa la enferm~
dad, estadías en los cuales las adherencias y las masas en una
área pueden ser vistas ¡unto con tubérculos y ascitis en el mismo
paciente. (1,3).

Incidenci a:

La tuberculosis peritoneal no ti ene predilección de sexo o

I

edad. (3,10). Sin embargo al gunos autores reportan seri es con
gran número de pacientes, en los cuales esta entidad afecta pr=.
dominantemente al sexo femenino. Estas series están engrosados

I

con un número grande de pacientes con Salpingitis Tuberculoso.
(1,3).

I

I

a.

los pacientes más frecuentemente afectados por esta enti~
dad son los comprend¡d05 entre la tercera y cuarta década de la
vida (1,3). Están reportados COSO$desde los 8 me~es hasta las 75

14
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añOS de edad. (1).

En las series publicadas enEstados Unidos, un 80 o 90%
' et os de raza ne gra. Esta predilección podría explicarseson su I ) . . d '

, -d d I
: 1) Factor socioeconómico y 2 ReslstenclO tsmtnUt a e apar

neg ra a 1a tuberculosis, 'desarrollando rápidamente formas -raza
d f "

(1)
diseminadas de la enfermedad a partir e un oca primario. .

Formas de Contagio:

En general Se acepta que pueden existir varias rutas .porm~
dio de las cuales el bacilo tuberculoso puede llegar al peritoneo.
Los cuales pueden ser: 1) Por la reactivación de un foco tuberc~
losa latente en peritoneo; 2) De un foco primario localizado en
el pulmón o en cualquier otra parte; 3) De un nódulo IInfático o
mesentérico infectado; 4) De contaminación debida a una ente-
ritis tuberculoso; y 5) De infección del peritoneo debido a una-
salpingitis tuberculoso en la mujer. (1,3,5,11).

En estudios efectuados principalmente en India y Estados
Unidos, mostraron que el foco en el parénquima pul manar era ra-
ro encontrarlo en pacientes con Tuberculosis Peritoneal teniendo
un promedio de "incidencia en sus series entre el 5 y el 8%. (1,
11).

La diseminación por contiguidad de lesiones tuberculosas
en el intestino o las trompas de falopio tambi én se consideran en
lo génesis de la tuberculosis peritoneal. Sin embargo, al gunos
estudios con enema de bario, salpingogramas y pielogramas ¡ntr~
venosos no mostraron evidencia de tuberculosis en las órganos
adyacentes. Estudios de autupsia también mostraron que 105 pa-
cientes con tuberculosis peritoneal raramente tienen lesiones tu-
berculoso. en el intestino o las trompas de Falopía. (1,3,11).

15
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La evidencia entonces, es Fuerte a Favor de la hipótesis
Formulada por Níce en la cual la tuberculosis peritoneal es debi-
da a la activación de un Foco tuberculoso latente durante largo
tiempo en el peritoneo. El postuló que este Foco vendría a esta-
blecerse probablemente años antes, 11egando 01 peritoneo debido
a la diseminación hematógena de un Foco primaria en el pulmón,
que posteriormente sanó por completo, como usualmente ocurre,
sin dejar ninguna evidencia radiológíca. (1).

Anatomía Patalógíca,

La lesión anatómica Fundamental eS el clósíco tubérculo.
Se han descrito distintas Formas anatomopatológícas que pueden
resumi rse en' ascitica o seroso, Fibrosa o adhesivo y caseosa 110
moda también ulcerosa supurado o purulentoulcerosao

L Forma Ascitica, Suele oFrecer cierta agudeza. El perito-
neo está rubi cunda y engrosado, sembrado de un n ú m e l'o
mayor o menor de tubércu las cuya tamaño puede ser diver-
so; la cuantía de la ascitis no guarda relación directa con
la tuberculización del peritoneo. A medida que el proce-
so avanza puede aumentar la cantidad de Fibrina existente,
con lo cual llegar a Formarse grandes placas,

2, Forma Fibroso' Destacan en ella, ya en Forma primaria,
ya en Forma sevundari a, las procesos adhesi vos muestra
gran cantidad de adherencias de todas los tipos (en plocas,
membranosas, etc.) que al retraerse reducen o cierran la
luz intestinal, retrógrada o Relacionados con esta Formo po
demos considerar las inFiI traciones predominantemente epi=
plóicas: en algunas ocasiones se aprecia lo pre~encia de
un epiplón mayor muy engrosado y sembrado de nódulos.

16
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Intermedia entre esta Forma y !Ia sigúiente sería la nadular
tuberosa. Los tubérculos miliares pueden agruparse Formando,o

'aS a la aglutinación Fibrinasa, seudotumores de mayor o m=.graCI b °Fo - d
tamaño Formaciones éstas que pueden oca al' case. Ican 0-nor I

se. (12, 13).

ManiFestaciones Clínicas,

Por lo general, se inícia en forma incidiosa, y más del

70% de los pacientes han tenido síntomas durante cuatro meses
o más, En ocasiones es motivo de una Fiebre prolongado de ori-
pen desconoci do. (1,10).

Los signos cardinales incluyen dolor abdominal,Fiebre, as-
citis exudativa, y masa abdominal de alrededor de 4 cmso de diá
metro. (3,8,11).

Como se dijo anteriormente algunas autores han subdividi-
do esta entidad según sus características clínícas en la siguiente
Forma, 1) Forma Plástíca, adhesivo o seca o Fibroso 2) Forma
exudativa, seroso húmeda ascitógena o Según estudios recientes-
esta entidad se puede presentar coma una Forma mixta (húmeda y
seca), (1, 3, 13) o

Forma Exudativa o Ascitógena'

Es casi privativa de la segunda inFancia y adolescencia.
En la mujer hay además amenorrea o retrasos menstruales y con
frecuencia cloasma. (12,13).

i
En la primera fase de esta Forma, el paciente sufre anore-

xia y astenio variable, discretao molestias abdominales que no I~

17
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caliza, ni precisa bien, con alternativas de estrefíimiento,
rrea y febrícula vespertina. (1,13).

dia~

En esta fase el examen del abdomen pone de manifiesto .o~
lo un dolor difuso, y la exploración roentgenológ1co intestinal y
la coprológi ca tan solo re ve Ion trastornos funci onales.

Posteriormente, y contrastando con la emaciación del res-
to del cuerpo, la circunferencia obdominal aumento progresiva-
mente, con ello se intensifica la anorexia, astenia y adinamia y
la febrícula inicial puede convertirse en fiebre mediono o elevo
da, que dese iende al estabrl izarse el proceso.

- I

La exploración obdominal descubre un abombamiento me-
diano, pudiendo precisarse por Ilas diferentes maniobras que de-
pende de una oscitis libre.

La ascitis no siempre mantiene su. característicos de derro
me libre, con cierta frecuencia, especialmente en los adulto;;, sE;
organiza la fibrina, entonces las zonas de matidez no se 'trq¡;\a-
dan por los cambios de decúbito. (1,13).

La participación pleural ya con sintomatologia clínica o
paucisintomática, estan frecuente que indujo a Glodelier a en u!:'.
ciar su ley: "Ante una peritonitis tuberculoso debe investigarse
siempre la presencia de pleuresia y viceversa". A la participa-
ción asociada pleuroperifoneal, clínicamente subaguda, se le
llama síndrome de FerneL (13).

La paracentesis exploradora de salida a un líquido cetrino
muy espumosa, en general 0100 turbio, con las carac terísticas fi-
$icoquími cas de los exudado.. El examen de ¡;u sedimento revelo
la presencia de una acentuada linfocitosis y hemotíes en m ay or
o menor cantidad. El examen bocterlano casi nunca descubre la

18
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resencia del bacilo de Koch, pero la inoculación al cobayo oel'
~ultivo suelen resultar positivos. (13).

Forma Plástica, Adhesivo Seca o Fibroso:

En el inicio de la enfermedad las manifestaciones clínicas

son dominadas por dolor abdominal continuo, con exacervacio-
nes post-in9' sta, y por la constipación. El paciente febricular,
rara vez con fiebre alta, adelgaza,' se ve emaciando a causa de
la anorexia y también del temor que siempre por el aumento de
presión abdominal que sigue a la ingesta y por el peristaltisma -
que ésta determina. En las primeras fases es frecuente un mode-
rado meteorismo, y cuando la reduccián de la luz intestinal e:¡
acentuada, aparece un cuadro suboclusivo que se manifi esta por
el clásico síndrome de Konig. (13).

La exploración del abdomen podrá revelarnos, según la fa
se, zonas de resistencia más o menos extensas, con áreas interme
dios depresibles y timpónicas a la percusión (signo de tablero de
ajedrez). (1,13).

El abdomen "empt1stado" q¡e anteriormente era considera-
do como un signo carac terístico de esto entidad, ha sido deseri-
to por varios autores como rara y no confiable de tuberculosis
pe ritonea!. (1,11).

En cualquiera de las dos formas, la fiebre puede ser de ti-
po intercurrente. (1,3,11).

También se ha observado en ambos nóusea, vómitos consti-
pación o di arrea.

l
En un eS~Jd¡o efectuado en Nueva Delhi India, se reporta

19
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un 32% con pericarditis críptlca, caracterizadas por depresión
del .egmento S-Te inversión de lo onda T principalmente en pa~
cientes jóvenes 21 a 33 años con historia previa de afección car
díaca, sin dolor pleural, frote pericórdico ni cardiomegalia o O:
3) .

Diagnóstico y Diagnóstico Diferencial:

El diagnóstico de la tuberculosis peritoneal se acepta úni-
comen te si, 1) Bacilos óc ido al cohol resistentes típicamente mor
fológico$ de Mycobacterium Tuberculosis son demostrados de uñ I
frote de liquido ascítico asociado con tuberculosis peritoneal.
2) Cuando se cultiva el Mycobacterium Tuberculosis de el liqui-
do ase ítico. 3) Cuando bac nos Acido alcohol resislente son de-
mostrados en granulomas caseosos en una sección microscópica de
los tubérculos peritonealeso Sin embargo, cambios histolágicos-
son comunmente aceptados como diagnóstico, cuando la confir-
mación bacteriológíca es dificil. (1,3,5).

No es frecuente encontrar otro tipo de gran!Jlomas en el
peritoneo. Los granulornas de Talco, pueden ser fácilmente dif~
renciados de los de la tuberculosis, ya que estos últimos contie-

I

nen caseum y el talco puede ser rópidamente demostrado. (1).

Los estudios de laboratorio rutinarias, exceptuándose los
hallazgos en el líquido ascitico generalmente no son de uti ¡idad,
en el 70 a 90% el numero de glóbulos blanco. eS normal, pre;en~
tanda la fórmula diferencial un predominio de células pol¡morfo-
nucleares hasta de un 85% del total o "El perfil hepático", ¡;on
valores de proteínas totales, albúmina, globul1na, fosfatasa aica
lino, colesterol, turbidez del timol y gamma globulino, mn esen
ciaimel1Íe normales. (1,3) o

20
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La prueba cutánea con tuberculina es negativa en un pro-

medio de 20% de los casos observados, disminuyendo este porce~
taje ha;ta casi un 5% cuando se usa la prueba del derivado pro-
teico purificado. (1,3).

La exploración roentnológica del abdomen, en la gran m~

yoría de los cosos, solo revelará trastornos funcionales, induce a
sospechar la existencia de adherencias par la fijeza y deforma-
ción de determinados segmentos intestinales, disposición anóma-
la de asas del intestino delgado y pondrá de manifiesto los signos
roentgenológicos correspondientes a la oclusión intestinal. (12,
13).

Siendo de mayor utilidad el estudio radiológico de tórax,
ya que hay algunos autores que reportan de 30 a 40% de hallaz-
gos sugestivos de tuberculosis pul manar en sus series.

La prueba diagnóstico inicial más importante eS el examen
del líquido peritoneal, las proteínas exceden de 2.5 mgs. por
100 mi en ei 85 al 100% de los paci entes. En la mayoria h a y
más de 250 leucocitos por cc, teniendo más de 80% de formas
mononucleares en la cuenta diferencial. Las tinciones acidorre-
sistentes del líquido peritoneal permitirán observar los microorg~
nismos en solo el 5% de los pacientes. Los resul tados de los cu.!.
tivos de liquido también pueden ser decepcionantes ya 'Ve solo

se ha observado un promedio de cultivos positivos en un 40% p~
diendo aumentar hasta 80% concentrando un litro de líquido por
centrifugación, puede además inocularse un cobaya, con líqui-
do ascitico o con tejido obtenido por biopsia prueba que la ma-
yoria de las veces resulta positiva; el plazo para q¡e el animal -
se tuberculice suele oscilar entre cinco y siete-semanas. (1,3,
12).

l Las pruebas anteriores, en la mayoría de los casos, solo
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nos dorén evidencio presuntiva de tuberculosis peritoneal,
sitando poro hacer un diagnóstico definitivo a corto plazo
tificar la lesión macroscópica o por histología y en última
cia, de ser posible, bacteriolégicamente.

I

El diagnóstico definitivo de la tuberculosis peritoneal se!
realiza por laparotomía o laporoscopía, sin embargo estos .proce~
dimientos representan relativamente alto riesgo para el paciente,
necesitando ademés equipo y personal especializado. (1,3).

La biopsia percuténea del peritoneo con aguja,originalmen
te descrita en 1959, representa una buena alErnativa, ganando
continua aceptación entre los autores de Estados Unidos y la In-
dia reportando baja morbilidad, siendo segura yaltamente efec-
tiva para establecer el diagnóstico.

El sitio deJa biopsia es el cuadrante inferior Izquierdo en
el borde externo del músculo recto anterior practicéndose con
anestesia local infi Itración hasta el peritoneo. Luego se hace -
una pequeña incisión con bisturí introduciendo la aguja de Cope
y tamando muestras de peritoneo en los puntos cordinales.

Cuando Se practique la punción percuténea del peritoneo.
hay que tener en mente la posibilidad de sangrado o perforación
intestinal. Esta técnica solo debe practicarse en pacientes con
ascitis. (1).

La peritoneoscopía suele sugeri r el diagnóstico por el as-
pecto del peritoneo, que puede estar sembrado de pequeños 9ra-
nulomás. (1).

El diagnóstico se establece con facilidad mediante laparo-
tomíó. (1,4).
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Horold Levine propone los siguientes pasos para arribar al
diagnóstico: Practicar paracentesis en todos los pacientes en que

se detecte ascitis en caso de no existir contraindicaciones. Con
un líquido no purulento que tenga un contenido de proteínos m~
yor de 2.5 9 por 100 mi . que mic roscópicamente no contengo b~

cilos ni célulos concerosas por citología y con un ni..

vel normal de Amilasa, se debe practicar lo antes posible u n a
biopsia peritoneal en el cuadrante inferior izquierdo con aguja
de Cope. Si no se establece el diagnóstico, la biopsia debe re-
petirse, o practicarse laparoscopía o laparotomía. (1).

Diagnóstico Diferencial:

La tuberculosis peritoneal frecuentemente se presentaré cO
mO un cuadro de distensión abdominal, con lewe dolor si es qu;
lo hay, febrícula y pérdida de peso, por lo tanto, "peri tanitis
tuberculoso" como la mayoría de autores la llaman, probableme!:.
te no sea el término més adecuado, debido a que éste da la im-
presión de un cuadro abdominal agudo, doloroso y catastrófico, -
lo cual eS visto muy raramente en la vari edad tuberculoso. (1).

Los siguientes diagnósticos diferenciales deben ser conside
rados en estos pacientes: Cirrosis Hepética, tumor o quiste del
ovario, enteritis regional,pericarditis constrictiva, carcinomat~
sis, Iinfosarma, Iinfomas, insuficiencia cardíaca congesti va, ca.!:.
cinoma del hígado, nefrosis, colagenopatía, pancreatitis y seu-
doquiste del pancreas.

La tuberculosis peritoneal frecuentemente ocurre en alco-
hólicos y la ascitis que pueden presentar frecuen temente es atr;-
buido a cirro~is, pancreatitis O neoplasia hepética. Burack y
Hollister señalaron en una serie de 47 casos que solamente en el
45% de estos se hizo el diagnóstico antenmortem cuando pre:;en-
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taban cirrasis asociada, haciéndose en el 85% cuando no
afección hepótica evidente.

había

El error más frecuente en el manejo de un paciente alcohó
lico con oscitis, es asumir que esta es debida a cirrosis, Es t;
error puede ser fácilmente evitado tomando una muestra de líqui-
do aSc itico para demostrar su contenido de proteínas, General-
mente la aseitis debida a cirrosis, fallo cardíaco, nefrotls o cola
genopatía tienen una concentración de proteínas menor de 2.5 g-:-

por 100 mi o Un contenido de proteínas mayar debe alentar al elí
nico hacia la posibilidad de alguna otra causa, comomalignidad-;
tuberculosis o pancreatitis. (1).

Es recomendable efectuar siempre un papanicolaou de
quido aseítico como estudio de carcinomatosis peritoneal.

Peritonitis espontánea o primaria es otra entidad que se de
be tomar muy en cuenta en el diagnóstico diferencial o Se sospe:
cha en pacientes con ascitis pre-existente que desarrollan fiebre
y signos abdominales cambiantes, con un foco de bacteremia co-
mo sondas vesicales, infecciones urinarias, celulitis, colecistitis,
pacientes con hipogama globulinemia, etc. se puede presentar
también en pacientes cirróticos principalmente los que tienen hi-
pertensión portal o Los microorganismos causales mós frecuentes'
en este tipo de peritonitis son Eo coli, Pneumococo, y otros G ram
Negativos y anaerobios. El diagnósti co se hace por parecentesis
encontrando un exudado y haciendo frote y cul tivo del líquido as
citico. (1).

-

< Granulomatosis crónica en el peritoneo, se ha encontrado
también en coccidioidomicosis, actinomicosis, tularemia, sífilis,
también lesiones que producen los talcos que se usan en procedi-
mientos quirúrgicos, líquido petrolatum, rayos X, medio de con-
traste usado en la cavidad peritoneal durante procedImientos e: -
dIagnósticos. (12).
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Gsler en 1851 creía que solo abrir la cavidad abdominal

tenia un efecto beneficioso en la tuberculosis peritoneal, y esta
creencia se generalizó en la década de 1940. (1,5). ,'")b

J[x:»t
Actualmente es interesante observar que en la era preanti

biótico 3 de 18 pacientes en los que se practicó lapar9,tornia sub
secuentemente murieron, mientras que 15 de 19 pacientes en los
que no se practicó, murieron a causa de la tuberculasis, (1,5).

.',; ,~

Desde el advenimiento de la antibioterapia el tr~;amiento
de la tuberculosis peritoneal pasó a ser eminentemente médico -
quedando relegado el tratamIento quirúrgico a un segundo plano.
Las drogas antituberculosas disponibles consisten en cuatro <ami-
noglucósidos, sIendo todos administrados en forma parenteral, ~ y
siete agentes para administración oral. (1) o

La dosIs de las drogas que se recomiendan son las sIgui en-
tes:

Isoniazida (lNH), para adulto; la dosis usual es de 300 mgs
una vez se usan por día. En niñas algunas veces se u so n
dosis más altas 10 a 20 mg/kg hasta dosis de más de 500
mgs por dio. Se deben de tomar en cuenta las 'reacciones-
secundarias como neuritis periférica, hapatotaxicidad, neu
ri tis óptica y ataxIa.

RiFampicina, la dosis usual diaria es de 600 mg. por día po
ra adul tos, y 100 20 mg o por día para niños (máximo 600
mg.) sus principales efectos colaterales san toxicidad hepá
tica, raramente trombocitopenia y anemia hemol iticos (au:
toanticuerpo,¡) contra gl óbu los roias. (1) o

.'
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Estreptomicino lo dosis usual es de 0.5 mg. coda 12 horas. '
durante los primeros 30 a 90 días del tratamiento después
de los cuales debe ser descontinuada, dándose tres v ec es
por semana, o incorporándose a un régimen intermitente de
dos veces por semana. Su principal efecto colateral es oto
toxicidad (rama vestibular) y nefrototoxicidad.

Etambutol 800 mg. por día o 15-25 mg/kg por día; el prin
Cipal efecto colateral es la neuritis retrobulbar, siendo la
manifestación más temprana el defecto para visual izar el
color verde. (1).

En la tuberculosis peritoneol el uso de Corticosteroides, per
manece controversial. A menudo son útiles adjuntos a las droga~
antituberculosis primarias para disminuir la inflamación,de tal ma
nera que debería Ser usadas solo en las formas exudativas y selec::
cionando los casos, la dosis que se recomienda al usarlos es, Pred
nisona 30 mg. diarios durante ICIiprimeros tres meses, reduciéndo
los gradualmente durante el cuarto mes, suspendiéndolos al final
del mismo. (1).

Esquemas y duración del tratamiento recomendados:

El régimen más efectivo poro el tratamiento de una tuber-
culosis activa consiste en: 1) Una fase inicial intensiva con tres
drogas, administrado diariamente Estreptomicina, Isoniazida y
Etambutol por 30 a 90 días segu ido de 2) Terapia de manteni-
miento con lsoniazida y Etambutol por un mínimo de 24 meses des
pués que los cultivos de esputo (u otras secreciones corporales) ::

para baci lo tuberculoso han sido convertidas de positivas a nego-
tivas. En el caso de tuberculosis peritoneal que no se haya he-
cho di agnóstico bacterial ógi co, la guía seró la regre5Íón de lo.
síntomas, y la mejoría clínica del paciente.

26

-

Las drogas usadas en la segunda fase es mejor darlas diaria
mente, pero con supervisión apropiada pueden darse dos ve c eS
por semana sin pérdida de su eficacia.

Con este régimen, la terapia con drogas parenterales (in-
yecciones intramusculares de Estreptomicina) son usadas salame!:
te en la fase inicial, pacientes que responden rápidamente al tr~
tamiento requi eren un poco más de 24 meses de quimioterapia, -
mientras que aquellos que responden lentamente deberán ser trat~
dos por períodos más largos.

El plan general terapéutico eS el siguiente:

FASE 1: Régimen intensivo con tres drogas (30-90 días).
Estreptomicina 1 mg/día intramuscular.
Isoniazida, 300-600 mg/día (o 5-8 (05-8rrg1kgdía)
oral.
Etambutol15 mg/kg vía oral.

FASE 2: Régimen de mantenimiento con dos drogas (24-
36 meses) .
Isoniazida 300-600 mg/día
Etambutol 15 mg/kg día (1)

l
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio eS un trabajo realizado en forma pros-
pectiva de 60 pacientes con diagnóstico Cirrosis Alcohólica in-
gresados en las salas de medicina de los Hospital es General San
Juan de Dios, Nacional de Amatitlán, Nacional de AntiguaGua
temala y Regional de Escuintla durante los meses de marzo a ju=
lio de 1984, la gran mayoría de ellos según perfil social pertene-
cientes a la clase baja (proletaria) de nuestra población; toman-
do en consideración además edad, sexo, síntomas y signos, que -
como condición no tengan eviden¿ia de Tuberculosis Pulmonar
diagnóstico por BK de esputo o por rayos X de tórax, Para rea-
lizar el trabajo se siguió la siguiente metodología: .

lo Se efectuó paracentesis de los 60 pacientes,
1000 cc, de líquido ascítico,

obteniéndose

2, Se procesó el líquido ascítico en el laboratorio, analizán-
dose parámetros para establecer la diferencia entre trasuda
do y exudado,

3, Posteriormente Se centrifugaron 105 1000 cc, de lí<vido as
cítico..

4, . Se inoculó el peritoneo de las ratas de laboratorio, con el
sedimento,

5. Posteriormente se cultivó una parte del sedimento en medio
de Lowestein Jensen realizándose la lectura del mismo a
las 4 y 8 semanas, efec tuándose una 3era, lectura a las 12
semanas en aquellos pacientes con hallazgos positivos en
las rato~ paro Tuberculosis peritoneal, y <ve tuviesen nega
tivas las dos primeras lecturas,

-
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Se sacrifi caron las ratas a las 3 semanas efectuándose ne-
cropsia de éstas e investigándose la presencia de tubérculos
peri ton ea les.

Por último se investigó microscópicamente estos tubérculos,
para la identificación de hallazgos histológicos de Tuber-
cul osis.

PRESENTACION DE RESULTADOS
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Intervalo de Pacientes con Cirrosis
edad en años Alcoh61ica %TB, a

M F
10-20 años
20-30 " 3
30-40 " 7+ 9 16,6Z%
40~50 " 12+ 3 16.67%
50-60 " 12+ 3 16,67% --;-

60-70 " 7++ 2 33.33% '
70:"[J .'11 1 . -': n
80 y más 1+ 16,67%
Sub-tota I 43 17- Total 60 100%

~, ~-

CUADRO 1

Grupo etáreo y Sexo en pocientes con Cirrosis alcoh61ica y Tu-
berculosis Peritoneal ,

+ Pacientes con Tuberculosis Peri taneal o

Cé

Análisis Cuadro No. 1: Analiza a grupo etáreo y Sexo relacio-
nada con Tuberculosis y Cirrosis donde se observ6 'Ve el rango de
edad oscilá enlre 20 a 84 años y que Tuberculosis Peritoneal fue
encontrado solo en el sexo masculino.
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Pacientes Gluco:;a I Proteína:; Glóbulos- LínfocHos Exudado Trasudado
mgs.% mgs. % blancos %

1 122 mgs.% 1000 mgs % 38 97 X

2 944 800 X

3 138 1099 102 96 X

4 45 900 17 40 X

-- 5 92 2250 5150 10% X
6 130 1500 140 50 X
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CUADRO 3
.

Análisis de L.quido A:;cltic:o en pociente:; con Cirrosi:; Alcohólica y Tuberculosis Peritoneal.

W
111

El cuadro anterior analiza los hallazgos de líquido aocltico donde se observa que fue el
trosudado con linfocitos en el 100% de los casos el hallazgo más frecuente en Tubercu-
losis Peritoneol y Cirrosis.



Poc ien'tes Hallazgos de Tu- Cultivo de
berculosis Peri Lowestein Jensen,
toneal en ratas

a las 3 semanas. 80" Sem. 12a,Sem.

1 X X
2 X X
3 X X
4 X X
5 X X
6 X X

~ --,

CUADRO 4

Relaci6n entre Inoculaci6n a ratas de laboratorio y Cultivo
Lowestein Jensen.

En el cuadro anterior se aprecia que el experimento en ratas fue
positivo a la 3era, semana en los 6 pacientes positivos para Tuber
culosis Asociada a Cirrosis Alcoh6lica, mientras que los cultiv05
en 3 de ellos fueron positivos a las 8ava, semanas, y en los otros
3 hasta la 12ava, semanas, lo que demuestra que es más efectivo
y rápido el método de Inoculaci6n Peritoneal a ratas.
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ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Se efectu6 un estudio prospectivo de los casos de cirrosis
alcoh61ica de los pacientes atendidos en los Hospitales: San
Juan de Dios, Nacional de Amatitlán, Nacional de Escuintla y
Nacional de Antigua Guatemala, durante los meses de marzo a
julio de 1984. Durante este período se observaron éIJ paciente.,
presentándose Tuberculosis Peritoneal asociada en un 10% diag-
n6sticada por inoculaci6n a ratas de laboratorio y por cul tivo de
Lowestein Jensen.

La Tuberculosis Peritoneal no tiene predilecci6n de sexo o
edad (3,10). Sin embargo algunos autores reportan que esta en-
tidad afecta predominantemente al .exo femenino, probablemente
debido a la salpingitis. (3,10) o Según reportes de la li teratura
mundial, .in embargo, en nuestro estudio entre cirrosis alcoh61i
ca y tuberculosis peritoneal se encontr6 que de un total de 60 p;;-

cí entes, 6 de ellos presentaron Tube rculosis Peri teneal correspon=
diendo a todo~ al sexo masculino (cuadro 1); se explica lo ante-
rior por la mayor tendencia al alcoholismo en pacientes masculi-
noso

Los pacientes más frecuentemente afectados por la Tubercu
losís Peritoneal, son los comprendidos entre la tercera y cuarta ::
década de la vida (1,3), pero se ha reportado casos desde los 8
meses hasta los 75 años de edad o (1), en e~tudio extranjeros; en
la presente tesis se encontró un rango de edad comprendido de los
30 hasta los 85 años de la vida, correspondiendo entre los 60-70
años el mayor número de paci elltes (2 en total) que corresponde a
un 33.33% (cuadro 1).

En la primera fase de la forma exudaHva de la Tuberculo-
sis Peritoneal, el paciente sufre anorexia y astenia variable; mo-
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lestias abdominales leves, a veces estreñ imi ento, diarrea y febrí
culo vespertina, en esta fase el examen del abdomen pone de m~
nifiesto solo un dolor difusoo (1,12); en nuestro estudio se en:
contraron como sintamos principales astenia y adinamia (debi li-
dad), en un 33.33%, fiebre vespertina, pérdida de peso, do lar
abdominal y ascitis refractaria todos con 16067% cada uno. En
tre los signos principales Se encontraron dolor a la palpación di:
fusa; coincide todo lo anterior con los reportes de la literatura,-
haciéndose la comparación únicamente con la forma acitógena
en la enfermedad que es la que interesa en este estudio (cuadro
2) o

La paracentesis exploradora da salida de un líquido cetrino
muy espumosos, algo turbio con las características físicoquímica~
de los exudados, el examen de su sedimento revela la presencia
de una acentuada linfocitosis (12); en el presente traba¡o los pa-
cientes positivos para Tuberculosis Peritoneal, Se encontró q u e
los 6 presentan las características de exudado del líquido ascíti~
co, pre$entondo además leucocitos en todos los casos, debemos -
de tomar en cuenta que la ascitis es secundaria a drrosis alcohó-
lica y en estos pacientes el líquido ascítico generalmente es un
trasudado, par lo que no debemos de tomar muy en cuenta es te
parámetro como guía diagnóstico. (Cuadro 3).

En cuanto a los resultados de los cultivos, éstos se han en-
contrado positivos solamente en un 40%, pudiendo aumentar has
ta un 80% concentrado 1 litro de liquido ascitico par centrifuga
ción, puede además inocularse un cobaya con líquido ascítico;;
can tejido obtenido par biopsia, prueba que la mayoría de 10$ ve
ces resulta positiva, el plazo para que el animal se tuberculice:"
oscilo entre 5 y 7 semanas. (1,12), esto en relación a e$tudio$
extranjeros, pero en nuestra e~tudio se encontraran las cultivos
positivos en el 100% de 10$ casos, (3 casos a las 8 semanas y 3
a las 12 semanas) o La inoculación o ratas resultó positiva en el
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100% de los cosos a la tercera semana, lo que nos demuestra que
es más rápida útil, confiable esta vía cama método diagnóstico
que el crecimiento del Mycobacterium Tuberculosis en el cultivo
de Lowestein Jensen y que guardan una correlación del 100%. -
(Cuadro 4).
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CCNCLUSIONES

lo La Tuberculosis Peritoneal asociada a cirrasis alcohólica,
tiene una al la incidencia en nuestro estudio presentándose
aproximadamente en un 10%.

2. La Tuberculosis Peritoneal asociada a cirrosis alcohólica,
se presentó can una mayor incidencia en la séptima déca~
da de la vida. En rel aci ón al sexo se presentó únicamen~
te en e I sexo mascu lino.

3. Los sintamos y signos más frecuentes fueron: debilidad,
fiebre, pérdida de peso, dolor obdom¡nol a lo palpoci6n
y a~ltis refractoria.

4. Los hallazgos de Irqui dos asc mco má, frecuentes fueron
compatibl es con trosudodos y pre~entanda linfocitosis o

5. La inoculación peritoneol o ratas, del sedimento de Irqul~
da a;;c¡¡¡co demostró ser un proced¡mi ento más rápido q u e
tiene una correloción de 100% con el cultivo de Lowe~tel!'1
Jensen.
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RECOMENDACIONES

1. Considerar lo posibilidad de Tuberculosis Peritoneal en to-
do paciente con cirrosis alcohólico aún sin evidencio de
Tuberculosis Puimonar.

2. Como porte del estudio del Líquido Ascítico deberó obte-
nerse como mínimo un litro y realizar inoculación perito-
neal o animales de laboratorio (rotos) y cul tivo poro Lowe~
te in Jensen.

3. Mejoror los métodos diagnósticos en cuanto o biopsia peri-
toneal y laparoscopía.

4. Utilizar lo técnico de inoculación peritoneal o rotos de lo
boratorio en los centros que no cuenten con biopsia perito
neal o laporoscopía. -
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RESUMEN

En el presente trabalo se estudiaron 60repacientes con diag~
nóst!ca de Cirrosis Alcohólico, de 105 cuales 6 presentaron la aSO
ciación con Tuberculosis Peritoneal, todos del sexo masculino,

-:

comprendidos de los 30 o los 85 años de edad o

Los pacientes que tenían dicha asociación presentaron co-
mO síntomas principales: debilidad, fiebre vespertino, pérdida
de peso, dolor abdominal y asciti, réfractaria; el signo principal
fue dolor a lo palpación abdominal o

El líquido ascítico de los pacientes conCirrosis Alcahóli~
ca y Tuberculosis Peritoneal, presentaba los características de
los exudados, con linfocitosis en todos elloso

Los cultivos en medio de Lowestein Jensen fueron positivo,
en un 100%, 3 casos a las 8 semanas y los otros 3 o las 12 ~ema-
nos o

Lo inoculación a ratos resultó positiva en el 100% de
casca a la 3era o semana de inoculación o

Por todo lo anteriormente expuesto se deduce que en el pre
sente trabalo se encontró un método más rápido (la inoculación;;
rotas de laboratorio), que el cultivo de Loweste¡n Jensen del lí-
qui do ase ltico o
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FIC HA DE PACI ENTE

Nombre
Historio Clínico IJ:

Edad
Hosp1taI

Dato$ Sub¡etivo$:

Datos Objetivos (solo datos pO$itivos):

Impresión Clínico:

Líquido Ascítico:

Cultivo: 4 semanas 8 sem enas 12 semanas

Experimento con roto:

Medicoment os:
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