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INTRODUCCION

El paciente alcohdlico es susceptible a méltiples 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 alcohélico pueden mencionarse:  depresién del
estado de conciencia, disminucién de expulsién de  secreciones
respiratorias, asi como depresién de la actividad bactericida, -
desérdenes en la produccién de Inmuncglobulinas, disminuciénde
la Fraccion C3 del complemento, defecto de la quimictaxis y dis
minucién de fa mitogénesis de células T. (6) . a

Hay una nctable asociacién entre Tuberculesis y alcoholis-
mo, especialmente con infeccién pulmonar, segin reportes de pai
ses desarrol lados, pero esta asociacién es mayor en paises con
problemas econédmico sociales como el nuestro.  La tuberculosis
es frecuente en pacientes que fuman y beben alc chol, pero estos
factores actian independientemente . (6).

De las formas extrapulmonares de Tuberculosis, la  que se
ha encontrado més frecuentemente asociada con cirrosis alcohéli
ca es la Tubercul osis Peritoneal . (6).

Debido a los factores antes mencionados se decidié reali=~
zar este estudio para demestrar la relacién entre cirrosis alcohé-
lica y tuberculosis peritoneal en nuestro medio.



Trataremos de resumir en el presente trabajo la  presenta-
cién clinica y los estudios del ITquido ascitico, y ademds anali-
zar un método diagnéstico més Gtil y répido, como es la incculg
cién del sedimento de Ifquido ascitico peritoneal a ratas de labo
ratorio, y su asociacién con la positividad del cultivo de Lowes-
tein Jensen.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Conociendo ia alta incidencia de Tuberculosis en  nuesira
pobiocién, a la que contribuyen los factores econdmico-sociales
que la afectan, y el alto porcentaje de alcoholisme {cirrosis al-
cohdliica), dependiente también de estos factores; decidimos rea-
lizar este estudio, para investigar la aséciacion entre Cirrosis Al
cohslica y Tubercuiosis Peritoneal; y sabiendo que el clfnice
piensa muy poco en dicha relacién cuando no encuentra Tubercu
{osis Pulmonar evidente en estudios de rayos X de térax, onte la-
faita de métodos adecuados de estudio a nuestro alcance {Biopsia
Peritoneai, Laparescopia), decidimos observar ias carocteristicas
del Liguido Ascitico, la cantidad de este moterial que se proce-
sa y el fiempo que se requiere para que el cultivo de Lowestein
Jensen salga positivo. Se realizé una correlacion de Tubercuio~
sis Extrapuimonar {peritonenl), en cuanto a presentecidn cifnica
{Signos y Sinfomas), caracteristicas del 1Tquido escifico {exudado
y trasudade), cultive del sedimentc en Lowestein Jensen e inocu
lacién peritoneci a ratas de laboratorioc. Tomando en considera

cién el fiempo requerido para que fuera positive en ambos  me-
dios; realizéndose luego una asociacién clinice patolégica de

los pacientes que failecieran durante el estudio.

Debido a que hasta el momenio no se cuenta conun  estu=
dio ol respecto en nuestro pafs, pretendemos demosirar un método
Gtil, répido y confiable para disminuir la morbi-mortalidod de es
fos pacientes.




OBJETIVOS

Determinar la relacién que existe entre Cirrosis Alcohdli-
ca y Tuberculosis Peritoneal .

Determinar si el cultivo del sedimento del liquido ascitico
por Lowestein Jensen de pacientes con Cirrosis Alcohélica,
es importante ayuda diagnéstica para Tuberculosis Perito=
neal .




JUSTIFICACION

Conociendo la alta comelacién entre cirrosis alcohélica y
-i'uimsi, y que en nuestro pais no hay estudios realizados y
~a informacién de la literatura mundial sobre este tema de-
nms realizar este estudic como contribucién a las  investiga=
ciones que se realizan en nuestro pails .




REVISION BIBLIOGRAFICA

La tubercul osis es una entidad nosol égica (enfermedad cla
ramente definida en cuanto a su etiologia, patogenia, diagnésti-
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 ocaliza
ciones de la infeccién dentro del organismo, en las meninges, en
la piel, en los huesos (en las vértebras), en el peritoneo (tabes
mesaraica) en los ganglios cervicales (escréfulas), en los pulmo-
nes etc. (14).

De todos los cuadros clinicos manifestacionales, el més fre
cuente es el pulmonar y en segundo lugar el meningeo.

Actualmente la frecuencia de la tuberculosis en Guatema=
la es mucho menor que hace unos cuantos afios aunque es una en=
fermedad que todavia aparece con relativa frecuencia y cuyain
cidencia puede aumentar con el descubrimiento de medios de diag
néstico més exactos, y el mejoramiento de la calidad de los ser=
vicios de atencién a la poblacién, especialmente los de c ap ta=
cién de casos (15).

Hay evidencia que el hombre ha padecido de tuberculosis -
por espacio de 5,000 afios debido a las condiciones en que vive,
debilidad, mal nutricién etc. La tuberculosis fue introducida al
nuevo mundo por los colonistas europeos. (9) .

Caracteristicas del Mycobacterium Tubercul osis :

La rapidez de crecimiento y la produccion de pi gmento fue
ron utilizadas por Runyon para clasificar las |lomadas  Mycobac -




terias atipicas en 4 grupos:

El grupo | se caracteriza por formacién de colonias amari=
llas, después de una breve exposicién a la luz (fotocromégenas).

El grupo Il por preduccién de colonias de color amarillo
anaranjado sin estimulacién a la luz (escotocromégenas) .

El grupo Il por colonias no pigmentadas .

El grupo 1V por la aparicién del crecimiento en plazo de 7
dias. Estas caracteristicas junto con su susceptibilidad para g
Isoniacida, produccién de niacina y produccién de la enzima ca
talasa bastan para una identificacién provisional de las  bacte=
rias que se sabe tienen importancia patégena en el hombre. My-
cobacterium Tuberculesis requiere, generalmente 2 6 3 semanas
para producir un crecimiento visible. Las colonias son rugosas y
sin pigmento. Es la Gnica especie que produce niacina en una
prueba positiva. Las cepas de Mycobacterium Tuberculosis sensi
bles a la isoniacida producen catalasa, las cepas resistentes a la
Isoniacida suelen ser catalasa negativas. (2).

Forma e ldentificacién .

Crganismes Tipicos:

En los tejidos animales el bacilo tuberculaso se  presenta
en forma de bacilos rectos y delgados midiendo aproximadamente
0.4 x 30 mm. En medios de cultive arfificiales se ven formas co
coide y filementosas. Las Mycobacterias no pueden ser  clasifi-
cadas come Gram positivas ¢ Gram negafivas. Los verdaderos ba
cilos tuberculesos estdn caracterizades por su acidorresistencia . =
Esta depende de la integridad de ia estructura celular.
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Mycobacteria son aerobias estrictas y derivan su  energiao
de la oxidacién de muchos compuestos sencillos de carbono.  El
éﬁmenro de la tensién de CO2 estimula el crecimiento, su veloci
g'dd, de crecimiento es mucho més lenta que de la mayoria de las
bacterias. El tiempo de duplicacion del bacilo tuberculoso es de

12 horas o més .

Se emplea la técnica de Ziehl Neelsen para la identifica-
cién de las bacterias acidorresistentes. (7)

Constituyentes de| Bacilo Tuberculoso:

a) Lipidos: Mycobacteria son ricas en |ipidos, éstos son res-
ponsables en cierto grado de la acidorresistencia .

b) Proteinas: Cada tipo de bacilo tuberculoso  contiene va-
rias proteinas responsables de la reaccién a la tuberculina.

c) Polisacéridos: El bacilo tuberculoso contiene diversos po-
lisacéridos, pueden producir hipersensibilided de tipo in=
mediato e inferir con algunas reacciones antigeno  anti=
cuerpo in vitro. (7).

;_I‘ﬂmunol ogia de la Tuberculosis:

La infeccién por Bacilo de Koch, constituye una invasién

de los fejidos y por lo tante un estimulo antigénico que ge
nera una respuesta de los mecanismos inmunclégicos, tanto
humerales como celulares.

En un individue normal la infeccién tuberculosa  estimula
la produccién de anticuerpos que se pueden investigar por
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pruebas de precipitacién, aglutinacién y fijocidén del com
plemento, aunque en la tuberculosis se producen anticuer-
pos, éstos no representan un factor deferminante en la  in=
munidad contra la enfermedad . (10)

La inmunidad celular juega un papel mucho més importan=
te en la resistencia a la fuberculosis. La inmunidad celu-
lar a la tuberculosis se investiga utilizando la prueba de la
tuberculina en sus diferentes modalidades. Ej: administra-
cién intradérmica, prueba del parche administracién por
mul tipuncidn .

La presencia de inmunidad celular a la tuberculosis deter=
minada por una prueba a la tuberculina indica que el pa-
ciente ha tenido o tiene una infeccién tuberculosa o bien,
ha recibido vacunacién con BCG,

La inmunidad celular a la tubercul osis aparece entre 3 y 8
semanas depués del estimulo antigénico inicial .

La inmunidad celular a la tuberculosis juega un papel. im-

portante en relacién a la resistencia de la enfermedad, en presen

cia de los baciles Tuberculosos, la inmunidad celular genera  una
reaccién inflamatoria que tiene como funcién localizar la enfer-
medad y destruir a los microorganismos, en individuos en los que

no haya inmunidad celular a la tuberculosis come en las  primoin

fecciones, se observa con mucho més frecuencia la  generaliza=
cién de la enfermedad como en el caso de [a Tuberculosis miliar
y meningea. (10).
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Tuberculosis Peritoneal :

IMC‘;mc: epto:

Entre el grupo de inflomaciones crénicas del peritoneo des
taca muy especialmente la peritonitis tuberculosa en sus dwersc:s
formas anatomocl fnicas . ot IO

En general son procesos de curso crénico, pero pueden su-
frir agudizaciones o presentarse la infeccién tuberculosa:del pe=
ritoneo en forma primariamente aguda. (13). o 2i20fu

Etiopatogenia:

La tuberculosis del peritoneo se ha clasificado como: prima
ria y secundaria; esto no significa que el peritoneo sea la loca=
lizacién primaria de la tuberculosis, la lesién inicial habré sido
la mayoria de las veces pulmeonar, pero la peritonitis es, aparen-
temente, la primera manifestacién clinica de la tuberculosis. Por
el contraric, las formas secundarias son consecutivas a la  tuber-
culosis reconocida de érganos intraabdominales (intestine, érga-
nes genitales, ganglics mesentéricos).

La infeccién de la serosa peritoeneal suele producirse apar-
tir de un foco tuberculoso activo preexistente . Las vias utiliza=-

das para ello por el bacilo de Koch son la linfatica, la hemética

¥ por centigtidad . (13).

Alguncs autores la han subdividido basdndose en sus carac
teristicas de anatomia patolégica macroscépica y otros, lo han he
cho segin sus caracteristicas clinicas, pero la mayorfa concuer-
da en que ésta se puede presentar de dos formas bésicas: 1) La
forma Pigstica, Adhesiva, seca o fibrosa, y 2) La forma exudati
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va, serosa himeda o ascitégena. (1,13). Esta Gltima se presenta
con una ascitis concomitante . La superficie peritoneal estd a
menudo sembrada de pequefios tubérculos, con frecuencia no ma

yores de la cabeza de un alfiler, presentando muy pocc exudado

fibrinoso. La ascitis presenta las caracteristicas de un  exudado.
Algunas veces se encuentra liquido tefiido de sangre sugiriendo -
carcinomatosis. (1).

Sin embargo, en estudios recientes se adversa esta subdivi=

sién, ya que enfatizan que aunque estas formas extremas de la Ty
berculosis peritoneal se continuarén observando, a&fualmente se
presenta con carac teristicas de ambas (hGmeda y seca), Estos ha
llazgos los correlacionan bien con la impresién general de
los tubérculos y la ascitis son los combios patolégicos iniciales
de esta enfermedad, y que posteriormente progresan con adheren
cias, formacién de masas, y finalmente, con la desaparicién de
la ascitis, observéndose més adelante, segin progresa la enferme
dad, estadios en los cuales las adherencias y las masas en una =
area pueden ser vistas junto con tubérculos y ascitis en el mismo
paciente. (1,3).

Incidencias

La tuberculosis peritoneal no tiene predileccién de sexo o
edad. (3,10). Sin embargo algunocs autores reportan  series con
gran ndmero de pacientes, en los cuales esta entidad afecta pre
dominantemente af sexo femenino. Estas series estén  engresadas
con un nGmero grande de pacientes con Salpingitis Tuberculosa.

@2,

Los pacientes més frecuentemente afectados por esta enti=
dad son les comprendidos entre la fercera y cuarta década de la
vida (1,3). Estén reportados casos desde los 8 meses hasta los 75
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que

-.rf_é’iﬁ‘os' de edad. ().

En las series publicadas enEstados Unidos, un 80 a 90%
<on sujetos de raza negra. Esta predileccién podria  explicarse
'f.r: 1) Factor socioecondmico y 2) Resistencia disminuida de la

raza negra al a tuberculosis, desarrollando répidamente formas =

diseminadas de la enfermedad a partir de un foco primario. (M.

Formas de Contagio:

En general se acepta que pueden existir varias rutas porme
dio de las cuales el bacilo tuberculoso puede Ilegar al peritoneo.
Las cual es pueden ser: 1) Por la reactivacién de un foco tubercu
Joso latente en peritoneo; 2) De un foco primario localizado en
el pulmén o en cualquier otra parte; 3) De un nédulo linfético o
mesentérico infectado; 4) De contaminacién debida a una enfe-
fitis tuberculosa; y 5) De infeccién del peritoneo debido a una-
salpingi tis tuberculosa en la mujer. (1,3,5,11).

En estudios efectuados principalmente en Indiay  Estados
Unidos, mostraron que el foco en el parénquima pulmonar era ra=
ro encontrarlo en pacientes con Tuberculosis Peritoneal teniendo
un promedio de incidencia en sus series entre el 5y el 8%. (1,

11).

La diseminacién por contiguidad de lesiones  tuberculosas
en el intestino o las trompas de falopio también se consideran en
la génesis de la tuberculosis peritoneal . Sin embargo, algunos
estudios con enema de bario, salpingogramas y pielogramas intra
venosos no mostraron evidencia de tuberculosis en los érganos
adyacentes . Estudios de autupsia también mostraron que los pa=
cientes con tuberculosis peritoneal raramente tienen lesiones tu-
berculosas en el intestino o las frompas de Falopio. £1,3,11).
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La evidencia entonces, es fuerte a favor de la  hipétesis
formulada por Nice en la cual la tuberculosis peritoneal es debi-
da a la activacién de un foco tuberculoso latente durante largo
tiempo en el peritoneo. El postulé que este foco vendria a esta-
blecerse probablemente afios antes, Ilegando al peritoneo debido
a la diseminacién hematégena de un foco primario en el pulmén,
que posteriormente sané por completo, como usualmente ocurre,
sin dejar ninguna evidencia radiolégica. (1).

Intermedia entre esta forma y fa siguiente seria la nodular
berosa. Los tubérculos miliares pueden agruparse formando,
. < a la aglutinacién fibrinosa, seudotumores de mayor o me
manio, formaciones éstas que pueden acabar caseificdndo-

12, 13).

ifestaciones Clinicas:

Por lo general, se inicia en forma incidiosa, y més del
de los pacientes han tenido sintomas durante  cuafro meses
<. En ocasiones es motivo de una fiebre prolongada de ori-

.n desconocido. (1,10).

Anatomia Patolégica:

La lesién anatémica fundamental es el clésico  tubéreulo.
Se han descrito distintas formas anatomopatolégicas que pueden
resumirse en: ascitica o serosa, fibrosa o adhesiva y caseosa lla

Los signos cardinales incluyen dolor abdominal , fiebre, as=
mada también ulcerosa supurada o purulentoulcerosa.

is exudativa, y masa abdominal de alrededor de 4 cms. de did

1. Forma Ascitica: Suele ofrecer cierta agudeza. El perito-
neo esté rubicundo y engrosado, sembrado deun nimero
mayor o menor de tubérculos cuyo tamafic puede ser diver=
so; la cuaniia de la ascitis no guarda relacién directa con
la tuberculizacién del peritoneo. A medida que el proce-
so avanza puede aumentar la contidad de fibrina existente,
con lo cual liegar a formarse grandes placas .

Como se dijo anteriormente algunos autores han subdividi-
‘do esta entidad segiin sus caracteristicas clinicas en la siguiente
forma: 1) Forma Pléstica, adhesiva o seca o fibrosa 2) Forma
exudativa, serosa himeda ascitdgena. Segin estudios recientes =
esta entidad se puede presentar como una forma mixta (htmeda y

“seca). (1,3,13).

2. Forma Fibrosa: Destacan en ella, ya en forma  primaria,
ya en forma sevundaria, los procesos adhesivos muestra -
gran cantidad de adherencias de todos los tipos (en placas,
membranosas, etc.) que al retraerse reducen o cierran |a
luz intestinal, retrégrada. Relacionadas con esta forma pe
demos considerar las infiliraciones predominantemente epi-
pléicas: en algunas ocasiones se aprecia la presencia de
un epiplén mayor muy engresado y sembrado de nédulos,

Forma Exudativa o Ascitégena:

_ Es casi privativa de la segunda infancia y adolescencia.
En la mujer hay ademés amenorrea o refrasos menstrualesy con
frecuencia cloasma. (12,13).

En la primera fase de esta forma, el paciente sufre anore=
Xiay astenia variable, discretas molestias abdominales que no lo
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caliza, ni precisa bien, con alternativas de estrefiimiento,
rrea y febricula vespertina, (1,13).

En esta fase el examen del abdomen pone de manifiesto so~

lo un dolor difuso, y la exploracién roentgenolégica intestinal y
la coprolégica tan solo revelan trastornos funcionales .

Posteriormente, y contrastando con la emaciacién del res=

to del cuerpo, la circunferencia abdominal aumenta progresiva-

mente, con ello se intensifica la anorexia, csteniay adinamia y
la febricula inicial puede convertirse en fiebre mediana o eleva

da, que desciende al estabilizarse el proceso.

La exploracién abdominal descubre un  abombamiento me=

dianc, pudiendo precisarse por llas diferentes maniobras que de-
pende de una ascitis libre.

La ascitis no siempre mantiene sus caracteristicas de derra

me libre, con cierta frecuencia, especialmente en los adultos, se

organiza la fibrina, entonces las zonas de matidez no se ‘frasla=
dan por los cambios de decdbito. (1,13).

La participacién pleural ya con sintematologia clinica o
paucisintomética, estan frecuente que indujc a Glodelier aenun
ciar su ley: "Ante una peritonitis tuberculosa debe investigarse
siempre la presencia de pleuresia y viceversa”. A la participa=-

cién asociada pleuroperitoneal, clinicamente subaguda, se le =

llama sindrome de Fernet. (13).

La paracentesis exploradora de salida a un liquido cefrino
muy espumosa, en general alge furbio, con las caracterfsticas fi=
sicoquimicas de los exudados. E! examen de su sedimento revela
la presencia de una acentuada linfocitosis y hematies en mayor
o menor cantidad. El examen bacterianc casi nunca descubre la

18

encia del bacilo de Koch, pero la inoculacién al cobayo oel
vo suelen resultar positivos. (13).

ma Pléstica, Adhesiva Seca o Fibrosa:

En el inicio de la enfermedad las manifestaciones clinicas
son dominadas por dolor abdominal continue, con exacervacio=
nes post-inge sta, y por la constipacién. El paciente febricular,
a vez con fiebre alta, adelgaza; s& ve emaciando a causa de
 anorexia y también del temor que siempre por el aumento de
resién abdeminal que sigue a la ingesta y por el peristaltisme =
je ésta determina. En las primeras fases es frecuente un mode=
sdo meteorismo, y cuando la reduccién de la luz intestinal es
acentuada, aparece un cuadro suboclusivo que se  manifiesta por
el clésico sindrome de Kenig. (13).

h La exploracién del abdomen podré revelarnos, segin la fa
se, zonas de resistencia més o menos extensas, con &reas interme
dias depresibles y timpéanicas a fa percusién (signo de tablero de
" gjedrez). (1,13).

El abdomen "empustado" qie anteriormente era considera~

D a @ e o 3 a
do come un signo caracteristico de esta entidad, ha sido descri=

to por varios autores como raro y no confiable de tuberculosis

peritoneal . (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 néusea, vémitos consti-
pacién o diarrea.

En un estudio efectuado en Nueva Delhi india, se reporta

19




un 32% con pericarditis criptica, caracterizadas por  depresién
del segmento S=T e inversién de ia onda T principalmente en pa~
cientes j6venes 21 a 33 afios con historia previa de afeccién car
dfaca, sin dolor pleural, frote pericérdico ni cardiomegalia. (T,

3l

Diagnéstico y Diagnéstico Diferencial

El diagnéstico de la tuberculosis peritoneal se acepta Gni~
camente siz 1) Bacilos écido alcohol resistentes tipicamente mor
folégicos de Mycobacterium Tuberculosis son  demostrados de un.
frote de 1fquido ascitico asociado con tubercul osis peritoneal . =
2) Cuando se cultiva el Mycobacterium Tuberculosis de el Iiqui=
do ascitico. 3) Cuando bacilos Acido alcohol resistente son de-
mostrados en granulomas caseosos en una seccién microscopica de
los tubérculos peritoneales. Sin embargo, cambios histolégicos =
son comunmente aceptados como diagnéstico, cuando la confir=
macién bacteriolégica es dificil. (1,3,5).

No es frecuente encontrar otro tipo de granulomas — en el
peritoneo . Los granulomes de Talco, pueden ser facilmente dife
renciados de los de la tuberculosis, ya que estos Gitimos contie=
nen caseum y el talco puede ser rapidamente demestrado . (1).

Los estudios de laboratorio rutinarios, exceptudndose 1os
hallazgos en el ifquido ascitico generaimente no son de utilided,
en el 70 a 90% el nimero de glébulos blancos es normal , presen-=
tando la férmula diferencial un predominic de células polimerfo-
nucleares hasta de un 85% del total . "El perfil hepatice”, son
valores de proteinas totales, albimina, globulina, fesfatasa alca
lina, colesterol, turbidez del timol y gamma globulina, son esen
cialmente riormales. (1,3).
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La prueba cuténea con tuberculina es negativa en un pro-
odio de 20% de los casos observados, disminuyendo este porcen
e has ta casi un 5% cuando se usa la prueba del derivado pro-
e co purificado. 1,3).

La exploracién roentnol égica del abdomen, en la gran ma
oria de los casos, solo revelaré trastornos funcionales, induce a
sospechar la existencia de adherencias por la fijeza y deforma-
cién de determinados segmentos intestinales, disposiciéon andéma-
o de asas del infestino delgado y pondré de manifiesto los signos
oentgenolbgicos correspondientes a la oclusién intestinal . (12,

Siendo de mayor utilidad el estudio radioldgico de  térax,
ya que hay algunos autores que reportan de 30 o 40% de hallaz-
gos sugestivos de tuberculosis pulmonar en sus series.

La prueba diagnéstica inicial mas imporfante es el examen
del ITquido peritoneal, las proteinas exceden de 2.5 mgs. por -
100 m! en el 85 al 100% de los pacientes. En la mayoria  hay
més de 250 leucocitos por cc, teniendo més de 80% de formas
mononucleares en la cuenta diferencial . Las tinciones acidorre=
sistentes del 17quido peritoneal permitiran observar los microorga

" nismos en solo el 5% de los pacientes. Los resul tados de los cul

tivos de Ifquido también pueden ser decepcionantes ya que solo
se ha observado un promedio de cultivos positivos en un 40% pu
diendo aumentar hasta 80% concentrando un litro de liquido por
centrifugacién, puede ademés inocularse un cobayo, con liqui—
do ascitico o con tejido obtenido por biopsia prueba que la ma-
yorfa de las veces resulta positiva; el plazo para qie el animal -
se tuberculice suele oscilar entre cinco y siete semanas. (1,3,

12).

Las pruebas anteriores, en la mayoria de los casos, solo
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nos darén evidencia presuntiva de tuberculosis peritoneal, nece='
sitando para hacer un diagnéstico definitivo a corto plazo iden=
tificar la lesién macroscépica o por histologia y en Gltima instan
cia, de ser posible, bacteriolégicamente. N

El diagnéstico definitivo de la tuberculosis peritoneal  se
realiza por laparotomia o laparoscopia, 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 ale mativa, ganando
continua aceptacién entre los autores de Estados Unidos y la  In-
dia reportando baja morbilidad, siendo segura y altomente efec=-
tiva para establecer el diagnéstico.

El sitio de'la biopsia es el cuadrante inferior izquierdo en
el borde externo del misculo recto anterior practicdndose con
anestesia local infiltracién hasta el peritoneo. Luego se hace =
una pequefia incisién con bisturi introduciendo la aguja de Cope
y tomando muestras de peritoneo en los puntos cardinales.

Cuando se practique ia puncién percuténea del peritoneo,
!'u:y que tener en mente la posibilidad de sangrado o perforacién
intestinal . Esta técnica solo debe practicarse en pacientes con
ascitis. (1).

La peritoneoscopia suele sugerir el diagnéstico por el as=

pecto del peritoneo, que puede estar sembrado de pequefios gra-
nulomas. ().

- El diagnéstice se establece con facilidad mediante laparo-
tomfa. (1,4).
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se defecte
un ITquido

-g;‘-{_llos
vel normal de Amilasa, se debe practicar lo antes posible  una

de Cope. Si no se establece el diagnéstico, la biopsia debe re-
petirse, o practicarse laparoscopia o laparotomia. (1).

Harold Levine propone los siguientes pasos para arribar al
Jiagndstico: Practicar paracentesis en todos los pacientes en que
ascitis en caso de no existir contraindicaciones . Con
no purulento que fenga un contenido de proteinas ma
+ de 2.5 g por 100 ml . que microscépicamente no contenga ba
' ni células cancerosas por citologiay con un ni.

opsia peritoneal en el cuadrante inferior izquierdo con  aguja

Diagnéstico Diferencial :

La tuberculosis peritoneal frecuentemente se presentaré co
mo un cuadro de distensién abdominal, con leve dolor si es que
lo hay, febricula y pérdida de peso, por lo tanto,  "peritonitis
tubercul osa” como la mayoria de autores la liaman, probablemen
fe no sea el término més adecuado, debido a que éste da la im=-
presién de un cuadro abdominal agudo, doloroso y catastréfico, =
lo cual es visto muy raramente en la variedad tuberculosa. (1).

Los siguientes diagnésticos diferenciales deben ser conside
rados en estos pacientes: Cirrosis Hepética, tumor o quiste del
ovario, enteritis regioncl,periccrdiﬁs constrictiva, carcinomato
sis, linfosarma, linfomas, insuficiencia cardioca congestiva, car
cinoma del higado, nefrosis, colagenopatia, pancreatitis y seu=
doquiste del pancreas.

La tubercul osis peritoneal frecuentemente ocurre en alco-
hélicos y la ascitis que pueden presentar frecuentemente es atri=
buida a cirrosis, pancreatitis o neoplasia hepatica. Burack vy
Hollister sefialaron en una serie de 47 casos que solamente en el
45% de estos se hizo el diagnéstico antermortem cuando  presen=

23




taban cirrosis asociada, haciéndose en el 85% cuando nc  habig
afeccién hepética evidente,

El error més frecuente en el manejo de un paciente alcohd:
lico con ascitis, es asumir que esta es debido a cirrosis. Este
error puede ser facilmente evitado fomando una muestra de [Tqui=
do ascitico para demostrar su contenido de proteinas. General=
mente la ascitis debida a cirrosis, fallo cardiaco, nefrotis o cola
genopatia tienen una concentracién de proteinas menor de 2.5 9.
por 100 ml. Un contenido de proteinas mayor debe aleniar al clf
nico hacia la posibilidad de alguna otra causa, como malignidad,
tuberculosis o pancreatitis. (1).

Es recomendable efectuar siempre un papanicolaou de  |i=
quido ascftico como estudio de carcinomatosis peritoneal .

Peritonitis esponténea o primaria es otra entidad que se de
be tomar muy en cuenta en el diagnéstico diferencial . 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 cirréticos principalmente los que tienen hi-
‘pertensién portal . Los microorganismos causales més  frecuentes
en este tipo de peritonitis son E. coli, Pneumococo, y otros Gram
Negativos y anaerobios. El diagnéstico se hace por parecentesis
encontrando un exudado y haciendo frote y cultivo del ITquido as
citico. (1).

- Granulomatosis crdnica en el peritoneo, se ha encontrado
también en coccidioidomicosis, actinomicosis, tularemia, sifilis,
también lesiones que producen los talcos que se usan en procedi-
mientos quirdrgicos, |Tquido petrolatum, rayos X, medic de con-
traste usado en la cavidad peritoneal durante procedimientos =
diagndstices. (12).
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Tratamiento::

t Csler en 1851 crefa que solo abrir la cavidad  abdominal
tenta un efecto beneficioso en la tuberculosis peritoneal, y esta

creencia se generalizé en la década de 1940. A.5)s

Actualmente es interesante observar que en la era  preanti
bidtico 3 de 18 pacientes en los que se practicé laparotomia  sub
cuentemente murieron, mientras que 15 de 19 pacientes en los

\que no se practicé, murieron a causa de la tuberculesis. (1,5).

Desde el advenimiento de la antibioterapia el tratamiento

de la tubercul osis peritoneal pasd a ser eminentemente médico =

quedando relegado el tratamiento quirGrgico a un segundo plano.
Las drogas antituberculosas disponibles consisten en cuatro  ami=

noglucésidos, siendo todos administrados en forma parenteral,  y
siete agentes para administracién oral . (1)

La dosis de las drogas que se recomiendan son las siguien=

i 'y
tes:

Isoniazida (INH), para adultos la dosis usual es de 300 mgs
una vez se usan por dia. En nifics algunas veces se usan
dosis més altas 10 a 20 mg/kg hasta dosis de més de 500
mgs por dia. Se deben de tomar en cuenta las reacciones =
secundarias como neuritis periférica, hapatotoxicidad, neu
ritis éptica y ataxia. b

Rifampicina, la dosis usual diaria es de 600 mg. per dia pa
ra adultos, y 10 a 20 mg. por dia para nifios (méxime 600
mg.) sus principales efectos colaterales son toxicidad hepé
tica, raramente trombocitopenia y anemia hemoliticos (au=
toanticuerpos) contra gldbulos rojos. (1).
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Estreptomicina la dosis usual es de 0.5 mg. cada 12 horas,
durante los primeros 30 a 90 dias del tratomienfo  después
de los cuales debe ser descontinuada, déndose fres veces
por semana, o incorpordndose a un régimen intermitente de
dos veces por semana. Su principal efecto colateral es oto
toxicidad (rama vestibular) y nefrototoxicidad. 3

Etambutol 800 mg. por dia o 15-25 mg/kg por dia; el prin
cipal efecto colateral es la neuritis retrobulbar, siendo la
manifestacién més temprana el defecto para visualizar el
color verde. (1) .

En la tuberculosis peritoneal el uso de Corticosteroides, per
manece controversial . A menudo son Gtiles adjuntos a las drogas
antituberculosis primarias para disminvir la inflamacién, de tal ma
nera que deberfa 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 los primeros fres meses, reduciéndé
los graduaimente durante el cuarto mes, suspendiéndolos al final
del mismo. (1).

Esquemas y duracidn del tratamiento recomendados:

El régimen més efectivo para el tratamiento de una tuber-
culosis activa consiste en: 1) Una fase inicial intensiva con tres
drogas, administrado diariamente Estreptomicing, Isoniazida vy
Etambutol por 30 a 90 dias seguido de 2) Terapia de  manteni-
miento con Isoniazida y Etambutol por un minimo de 24 meses des
pués que los cultivos de esputo (u otras secreciones corporales) -
para bacilo tuberculoso han sido convertidas de positivas a nega-
tivas. En el caso de tuberculosis peritoneal que no se haya he-
cho diagnéstico bactericlégico, la guia serd la regresién de los
sinfomas, y la mejoria clinica del paciente.
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Las drogas usadas en la segunda fose es mejor darlas diaria
‘mente, pero con supervision apropiada pueden darse dos veces
por semana sin pérdida de su eficacia.

Con este régimen, la terapia con drogas parenterales (in-
yecciones intramusculares de Estreptomicina) son usadas solamen
te en la fase inicial, pacientes que responden répidamente al tra
tamiento requieren un poco mas de 24 meses de quimioterapia, -
mientras que aquellos que responden lentamente deberén ser trata

dos por perfodos més largos .

El plan general terapéutico es el siguiente:

FASE 1: Régimen intensivo con tres drogas (30-90 dias).
Estreptomicina 1 mg/dfa intramuscular.
Isoniazida, 300-600 mg/dia (o 5-8 (0 58 mg/kgdia)
oral .
Etambutol 15 mg/kg via oral .

FASE 2: Régimen de mantenimiento con dos drogas (24~

36 meses) .
Isoni azida 300-600 mg/ dfa
Etambutol 15 mg/kg dia (1)
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un trabajo realizado en forma pros-

pectiva de 60 pacientes con diagnéstico Cirrosis Alcohélica in-
gresados en las salas de medicina de los Hespitales General © San

Juan de Dios, Nacional de Amatitlén, Nacional de Antigua Gua
temala y Regional de Escuintla durante los meses de marzo a ju=
fio de 1984, la gran mayoria de ellos segin perfil social pertene-
cientes a la clase baja (proletaria) de nuestra poblacién; toman-
do en consideracién ademés edad, sexo, sinfomas y signos, que =
como condicién no tengan evidencia de Tuberculosis  Pulmonar
~ diagnéstica por BK de esputo o por rayos X de térax. Para rea-
'~ lizar el trabajo se siguié la siguiente metodologias - '

Se efectud paracentesis de los 60 pacientes, cbteniéndose
1000 cc . de Ifquido ascitico.

~ Se procesd el Ifquido ascitico en el laboratorio, analizén=

dose parémetros para establecer la diferencia entre trasuda
do y exudado.

Pesteriormente se centrifugaron los 1000 cc . de Iiguido as
citico,

Se inoculé el periteneo de las ratas de laboratorio, con el

sedimento.

Posteriormente se cultivé una parte del sedimento en medic
de Lowestein Jensen realizéndose la lectura del misme @
las 4 y 8 semanas, efectuéndose una 3era. lectura a las 12
semanas en aquel los pacientes con hallazgos positives  en
las ratas para Tuberculesis peritoneal, y que tuviesen nega
tivas las des primeras lecturas . '
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6.  Se sacrificaron las ratas a las 3 semanas  efectuéndose ne=
cropsia de éstas e investigéndose la presencia de tubérculos
peritoneales.

7.  Por Gltimo se investigd microscépicamente estos tubérculos,

para la identificacién de hallazgos histolégicos de  Tuber=
culosis.

PRESENTACION DERESULTADOS
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CUADRO 1

Grupo etéreo y Sexo en pacientes con Cirrosis alcohdlicay Tu-
berculosis Peritoneal .

Intervalo de Pacientes con Cirrosis
edad en afios | Alcohdlica %TBe . ...q
. M F
10=20 afios
20=30 " 3
30-40 * 7+ 9 16.67%
40-50 * 12+ 8 16.67%
5060 " 12+ 3 16.67%
60-70 " 7+ 2 33.:33%
70=£) " 1 )

- 80 y més 1+ 16 .67%

- Sub-total 43 I
Total 60 100%

+ Pacientes con Tuberculosis Peritoneal .

Anélisis Cuadro No. 1: Analiza a grupo etéreo y Sexo relacio=
nada con Tuberculosis y Cirrosis donde se observé que el rango de
edad oscild entre 20 a 84 afios y que Tuberculesis Peritoneal fue
encontrade solo en el sexe masculino.
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CUADRO 2

Principales STntomas y Signos en Pacientes con Cirrosis Alcohé=
lica y Tuberculosis Peritoneal

Sintomas y Signos

Stntomas iy slo
Debilidad (Adinamia) 33 .33
Pérdida de Peso 16.67
Dolor Abdominal 16.67
Ascitis Refractaria 16.67
100%
Signos
Dolor a la Palpacién 33.33%
100%

El cuadro anterior pone de manifiesto los principales Sinto
mas y Signos que fueron encontrades en pacientes con Cirrosis Al
cohélica y Tuberculosis Peritoneal . La debilidad se presentd en
en 33.33 o/o comosigno més frecuente, y el dolor a la palpacién ab

dominal fue el Gnice signe pesitive 33.33% en el estudio.
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CUADRO 3

Anélisis de Liquido Ascitica en pacientes con Cirrosis Alcohdlica y Tuberculosis Peritoneal .

Trasudado

Exudado

Linfocitos

%
97

96
40

10%
50

Glébulos
biancos

38

102

17
5150

140

Proteinas

mgs. %
1000 mgs %

800
1099
200
2250

1500

Glucosa

mgs . %
122 mgs . %

944
138

45

92
130

Pacientes

1
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El cuadro anterior analiza los hallazgos de ITquido ascitico donde se observa que fue el
trasudado con linfocitos en el 100% de los casos el hallazgo méas frecuente en Tubercu-

losis Peritoneal y G

i rrosis.
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CUADRO 4

Relacidn entre Inoculacién a ratas de laboratorio y Cultive  de
Lowestein Jensen.

Pacientes | Hallazgos de Tu- Cultivo de
berculosis Peri Lowestein Jensen.,
toneal en ratas
a las 3 semanas. 8aa Sem. 12a. Sem.

1 X X
2 X X
3 X X
4 X X
5 X X
) X X

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 Alcohélica, mientras que los cultivos
en 3 de ellos fueron positivos a las 8ava, semanas, y en los otros
3 hasta la 12ava . semanas, lo que demuestra que es més efectivo
y répido el método de Inoculacién Peritoneal a ratas.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se efectud un estudio prospectivo de los casos de  cirrosis
alcohélica de los pacientes atendidos en |os Hospitales: San
Juan de Dios, Nacional de Amatitlén, Nacional de Bcuintia y
Nacional de Antigua Guatemala, durante los meses de marzo «
julio de 1984. Durante este periodo se observaron 60 pacientes,
presenténdose Tuberculosis Peritoneal asociada en un 10% diag-
nésticada por inoculacién a ratas de laboratorio y por cultivo de
Lowestein Jensen .

La Tuberculosis Peritoneal no tiene predileccién de sexo o
edad (3,10). Sin embarge algunos autores reportan que esta en=
tidad aofecta predominantemente al sexo femenino, probablemente
debido a la salpingitis. (3,10). Segin reportes de la literatura
mundial, sin embargo, en nuestro estudio enire cirrosis alcohdli
ca y tuberculosis peritoneal se encontrd que de un total de 60 pa
cientes, 6 de ellos presentaron Tuberculosis Peritoneal correspon=
diendo a todos al sexo masculino {cuadro 1); se explica lo ante-
rior por la mayor tendencia al alcoholismo en pacientes masculi~=
nos .

Los pacientes més frecuentemente afectados por la Tubercu
fosis 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 afios de edad. (1), en estudio extranjeros; en
la presente tesis se encontré un rango de edad comprendidode los
30 hasta los 85 afios de la vida, correspondiendo entre los 60-70
afios el mayor nimero de pacientes (2 en total) que corresponde a

un 33.33% {cuadro 1).

En la primera fase de la forma exudativa de la  Tuberculo-
sis Peritoneal, el paciente sufre anorexia y astenia variable; mo-
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lestias abdominales leves, a veces estrefiimiento, diarrea y febri
cula vespertina, en esta Fc:se el examen del abdomen pone de ma
nifiesto solo un doler difuso. (1,12); en nuestro estudio se en-
confraron como sintomas principales astenia y adinamia (debili-
dad), en un 33.33%, fiebre vespertina, pérdida de peso, dol or
abdominal y ascitis reFrcrcfurm todos con 16.67% cada uno. En

tre los signos principales se encontraron dolor @ la palpacién di-

fusa; coincide fodo lo anterior con los reportes de la literatura,-
haciéndose la comparacién Gnicamente con la forma acitdégena
en la enfermedad que es la que interesa en este estudio  (cuadro

2,

La paracentesis expioradora da salida de un ITquido cetrino
muy espumosos, algo turbio con las caracterfsticas fisicoquimicas
de los exudados, el examen de su sedimento revela la presencia
de una acentuada linfocitosis (12); en el presente trabajo los pa-
cientes positivos para Tuberculosis Perifoneal, se encontré que
los 6 presentan las caracteristicas de exudcdo del Ifquido asciti-
co, presentando ademés leucocitos en todos fos casos, debemos -
de tomar en cuenta que la ascitis es secundaria a cirrosis alcohs-
lica 'y en estos pacientes el Iiquido ascitico generalmente  es un
trasudado, por lo que no debemos de tomar muy en cuenta este
parémetro como guia diagnéstica. (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 iitro de ilquudo ascitico por cemrifugo
cién, puede ademés inocularse un cobayo con Ifquido ascitico o
con feudo obtenido por biopsia, prueba que la mayoria de las ve

ces resulta positiva, el plazo para que ef animal se tuberculice -

estudios
cul ti vos
y 3

La inoculacién a ratas resulté positiva en el

oscila entre 5y 7 semanas. (1,12), esto en refacién a
extranjercs, pero en nuestro estudic se encontraren los
positives en el 100% de los casos, (3 casos a las 8 semanas
a las 12 semanas) .
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100% de los casos a la tercera semana, lo que nos demuestra que
es mas rdpida Gtil, confiable esta via como métede  diagnéstico
que el crecimiento del Mycobacterium Tuberculosis en el cultivo
de Lowestein Jensen y que guardan una correlacién del 100%. -

(Cuadro 4).

39



C CNCLUSIONES

La Tuberculosis Periteneal ascciada a cirrosis  alcohélica,
tfiene una alta incidencia en nuestro estudio presentdndese
aproximadamente en un 10%.

La Tuberculosis Peritoneal asociada a cirrosis  alcohélica,
se presentd con una mayor incidencia en la  séptima déca=
da de la vida. En relacién al sexo se presenté Gnicemen=
te en el sexe masculino,

Los sintomas y signos mds frecuentes fueron: debilidad,
fiebre, pérdida de peso, dolor abdominal a la palpacién
y ascitis refractaria.

Les hallazgos de [Tquidos ascitico més frecuentes  fueron
compatibles con trasudados y presentande linfocitosis .

La incculacién peritoneal a ratas, del sedimento de Ifqui-
do ascitico demosird ser un procedimiento mas répido que
tiene una correlacién de 100% con el cultivo de Lowestein
Jensen ,
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RECOMENDACIONES

1. Considerar la posibilidad de Tuberculosis Peritoneal en to-
do paciente con cirrosis alcohélica ain sin  evidencia de
Tuberculosis Pulmenar.

2. Como parte del estudic del Liquido Ascitico deberéd obte-
nerse como minimo un litro y realizar inoculacidén perito-
neal a animales de laboratorio (ratas) y cultivo para Lowes
tein Jensen .

3.  Mejorar los métodos diagnésticos en cuanto a bicpsia peri~-
‘toneal y laparoscopia.

4,  Utilizar la técnica de inoculacién peritoneal a ratas de la
boratorio en [os centros que no cuenten con bicpsia perito
neal o faparoscopia.

43




RESUMEN

En el presente trabajo se estudiaren 60;paci entes con diag=
néstico de Cirrosis Alcohdlica, de los cuales 6 presentaron la asc
clacién con Tuberculosis Peritoneal, todos del sexc masculine, -
comprendidos de los 30 a los 85 afios de edad .

Los pacientes que tenfan dicha asociacién presentaron co=
mo sinfomas principales: debilidad, fiebre vespertina, pérdida
de peso, dolor abdominal y escitis refractaria; el signo principal
fue dolor a la palpacién abdominal .

Ei Ifquido ascitico de los pacientes con Cirrosis Alcohéli=
ca y Tuberculosis Peritoneal, presentaba las caracteristicas  de
los exudados, con linfocitosis en todos ellos.

Les cultivos en medio de Lowestein Jensen fueron posi ti vos
en un 100%, 3 casos o las 8 semanas y los ofros 3 @ fos 12 sema-
nas .

La inoculacién a rates resultd positiva en el 100% de [os
casoa a la 3era. semana de inoculacién.

Por todo lo anteriormente expuesto se deduce que en el pre
sente trabajo se enconfré un método mé&s répido (la inoculacién a
ratas de laboratorio), que el cultivo de Lowestein Jensen del Ii-
quido ascitico.
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FICHA DE PACIENTE

Nombre Edad
Historia Clinica #: Hospital

Datos Subjetivos:

Datos Objetivos {solo datos positivos)s

impresién Clinicas

Liquido Ascitico:

Cultivo: 4 semanas 8 semanas 12 semanas

Experimento con ratas

Medicamentos:
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