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DOLOR ABDOMINAL COMO MANIFESTACION CLINICA DE
TUBERCULOSIS PERITONEAL EN SU VARIANTE SECA

* Eduardo Peter Lazcano Costas

Se revisan las manifestaciones clinicas y diagnosticas de 2 pacientes con tuberculosis peritoneal, un varén, y una mujer
con edades de 61y 27 anos respectivamente. El motivo de consulta en ambos casos fue el de dolor abdominal agudo.
Dada la baja frecuencia de la tuberculosis peritoneal en su variante seca, y a pesar que en un caso existia el antece-
dente de tuberculosis pulmonar, la ausencia de ascitis desestimé la probabilidad diagnéstica de tuberculosis peritone-
al, tomandose ambos casos como abdomen agudo quirtrgico realizandose una laparotomia diagndstica. El diagnosti-
co final fue por histopatologia. Los pacientes respondieron positivamente al tratamiento especifico propuesto por el

ministerio de salud.
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We revised the diagnostics and clinical manifestations of two patients whith peritoneal tuberculousis. A male, and a
woman whith 61 and 27 years old. The consultation motive in both cases was the acute abdominal pain, but of uncer-
tain etiology. Given the short frequency of the peritoneal tuberculous in their dry form, and, in spite of in a case the
antecedent of lung tuberculosis, the ascitis absence underrated the probability of peritoneal tuberculous, taking both
cases as acute abdomen surgical, we maked a laparotomy diagnostics. The diagnosis was done by histopatology. The
patients responded positively to the specific treatment proposed by the ministry of health.
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Hace algin tiempo, la tuberculosis peritoneal fue
una patologia frecuente, actualmente, gracias al con-
trol epidemioldgico, y tratamiento que reciben todos
los pacientes en forma gratuita, la incidencia ha dis-
minuido notablemente.!5. La tuberculosis peritoneal,
en paises como Estados unidos representa el 0,5% de
los casos nuevos de tuberculosis y el 11% de las for-
mas extra pulmonares.® Estos porcentajes pueden
modificarse por algunos factores, por ejemplo la
infeccion por el VIH que es un factor predisponente
en la aparicion y gravedad de esta enfermedad 910 La
tuberculosis peritoneal puede ser un proceso secun-
dario a rotura ganglionar de trompa de Falopio o de
tubérculo subseroso, los cuales deben ocurrir cerca
de la cavidad peritoneal. Otra causa menos comun es
la diseminacion hematégena, 1234567 se clasifica en
3 grupos: la variante seca (sin ascitis), la variante
himeda (con ascitis), y la variante mixta. En todos los
casos el motivo de consulta es el dolor abdominal
inespecifico, refieren sintomatologia clasica de tuber-
culosis, como ser pérdida de peso, sudoracion noc-
turna, anorexia, etc, siendo la variante himeda la
mas frecuente (97%)1.317. La presencia de ascitis, es
la que orienta hacia la sospecha clinica. En la varian-
te seca, el exudado inflamatorio con adherencias
produce apelmazamiento de intestino el cual se
manifiesta como masa abdominal palpable, lo que
algunos autores describen como abdomen en tabla
de ajedrez 17.

El liquido ascitico, en el caso de una tuberculosis
peritoneal, se relaciona con derrame exudativo (pro-
teinas mayor a 2.5 mgr./dl, leucocitos de 150 a 4000
mm3 a predominio de linfocitos, densidad de
1.018).13.7 contrastando con el tipo trasudativo, que
es caracteristico de falla hepatica..12 La presencia de
BAAR es muy raro, sin embargo la presencia de acti-
vidad de la ADA es de utilidad.”13 Cabe también
mencionar que la prueba de tuberculina es negativa
hasta en 70% de los casos.141415 Al examen fisico los
pacientes con tuberculosis peritoneal, pueden pre-
sentar distension abdominal (ascitis), o se puede pal-
par una masa abdominal (apelmazamiento intesti-
nal), que podria hacernos confundir con un proceso
neopldsicol16. Los métodos diagnosticos mas emple-
ados son la paracentesis, laparoscopia con toma de
biopsia, de peritoneo con aguja de Cope, laparato-
mia exploradora o celiotomia.!3 El tratamiento tri-
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conjugado ha resultado ser muy efectivo, por lo que
muchos autores indican que el tratamiento quirargi-
co debe ser evitado, especialmente en la forma seca,
ya que a la postre puede producir fistula anal, que es
una complicacion frecuente ' en la forma hdmeda y
solo estd indicado el tratamiento clinico, sin embar-
go en ambas formas de presentacion, himeda o seca,
solo se deberia operar en casos complicados que asi
lo requieran, después del cual se debe administrarse
corticoides para evitar la aparicién de fistula anal.’.3.7
Conocida como "la gran simuladora" la tuberculosis
mimetiza una gran cantidad de padecimientos y en
su variante peritoneal puede comportarse clinica-
mente como otra enfermedad abdominal. Algunos
pacientes no presentan la variante himeda (ascitis), y
por lo tanto su diagnostico se torna ain mas dificil,
de hecho, si no se sospecha puede pasar por alto,
repercutiendo de forma significativa en las tasas de
morbimortalidad por dicha afeccion. 1.23.4.78

Con el propésito de revisar las manifestaciones clini-
cas y peculariedades diagnésticas de esta entidad se
aportan dos casos diagnosticados.

Paciente de 27 anos, sexo femenino, acude al servi-
cio con cuadro clinico de aproximadamente 1 mes
de evolucion, caracterizado por presentar dolor
abdominal, espasmédico, de inicio en epigastrio,
para posteriormente tornarse difuso. Dos dias antes,
el cuadro empeoré, presentando deposiciones liqui-
das, disenteriformes, nauseas y vomitos. Una hora
antes de su ingreso pierde la conciencia, motivo por
el cual acude al servicio. Al examen fisico, la pacien-
te se encontraba somnolienta, febril, los demas sig-
nos vitales dentro de parametros normales, el abdo-
men se encontraba doloroso a la palpacion superfi-
cial, acentuado en fosa iliaca derecha, ademas del
signo de Blumberg presente. Se solicitan examenes
complementarios, (Hemograma completo, fraccion
beta de HCG, glicemia, creatinina, uroanalisis, exa-
men coproparasitologico), se reportd quistes con tro-
fozoitos de E. Coli en el examen coproparasitologico,
y la cuantificacion de la fraccion beta de HCG fue
positiva, resultando los demas examenes laboratoria-
les dentro de parametros normales. Asi mismo se soli-
cité una ecografia abdominal (Figura 1).
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Figura 1. ECOGRAFIA ABDOMINAL

En esta ecografia se hallo liquido en fondo de saco y
cuyo reporte fue de: Abdomen agudo, sugeria a des-
cartar un embarazo ectépico, por lo cual se hace una
interconsulta con ginecologia quienes indican no tra-
tarse de un problema ginecoobstétrico. Posterior-
mente se toma la conducta de realizar una laparoto-
mia exploradora, cuyo diagnostico de ingreso fue de:
Abdomen agudo quirirgico.

El diagnostico postoperatorio fue de apendicitis
aguda amebiana vs. Carcinoide apendicular, ya que
se hallo liquido serohemdtico en una cantidad de
mas o menos 300cc, apéndice edematoso con areas
enduradas y natas fibropurulentas, multiples adeno-
patias, ciego endurado y congestivo. Se toma mues-
tra histopatoldgica de un ganglio y se solicita su estu-
dio anatopatologico (apéndice y ganglio), cuyo
reporte, en el caso del apéndice fue de: "periapendi-
citis granulomatosa; TBC peritoneal," y en el caso del
ganglio fue de "TBC ganglionar". (Figura 2 y 3).

Figura 2. Biopsia de piezas realizada en el caso 1 para el
estudio histopatolégico
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lesiones granulomatosas en muestras de apéndice y gan-
glio compatibles con TBC peritoneal

Posterior a este reporte se solicito baciloscopia seria-
da, la cual result6 positiva, por lo que se inicia el tra-
tamiento especifico. La paciente tuvo una evolucion
favorable, y es dada de alta al 8vo dia de internacion
para continuar con el tratamiento especifico antitu-
berculoso en un centro de salud cercano a su casa.

Paciente de 61 anos, sexo masculino, acude al servi-
cio con cuadro clinico de aproximadamente 1 mes
de evolucion, caracterizado por presentar dolor
abdominal opresivo, insidioso, no irradiado, en fosa
iliaca derecha, el cual intercalaba con periodos asin-
tomaticos, asi mismo refiere pérdida de peso y alzas
térmicas. Al examen fisico el paciente se encontraba
en mal estado general, consciente orientado, signos
vitales dentro de pardmetros normales, se ausculta-
ron roncus diseminados en ambos campos pulmona-
res, el abdomen presentaba cierta resistencia muscu-
lar, ruidos hidroaéreos positivos, doloroso a la palpa-
cion profunda en fosa iliaca derecha, con signos de
Psoas, Obturador, y Rovsing positivos. Se solicitan
examenes laboratoriales, los cuales se encontraban
dentro de pardmetros normales, asi mismo, por los
roncus auscultados, se solicita radiografia de torax ,
en la cual se hall6 infiltracion micronodular de
caracteristica tuberculosa (Figura. 4).



Figura 4. Imagen radiografica del caso 2 donde se aprecian
infiltrados micronodulares

También se solicito una radiografia de abdomen en la
que no se hallaron alteraciones. Al no encontrar una
causa probable del dolor abdominal, se toma la con-
ducta de realizar una laparotomia exploradora, cuyo
diagnostico preoperatorio fue de: Abdomen agudo,
apendicitis aguda, perforacion intestinal por fiebre
tifoidea, y TBC pulmonar, siendo el diagnostico pos-
toperatorio de Tuberculosis peritoneal, basado en los
hallazgos intraoperatorios que indican la presencia
de "granos de mijo" en todo el peritoneo parietal y
visceras de 6rganos intra abdominales por lo que se
extrae muestra histologica cuyo reporte fue compati-
ble con tuberculosis peritoneal. Posteriormente se
realiza interconsulta con neumologia, quien indica
iniciar tratamiento especifico antituberculoso. Por su
buena evolucion clinica el paciente es dado de alta
al cuarto dia de internacion, para continuar con el
tratamiento antituberculoso en un centro de salud
cerca a su domicilio.

Existen muchas publicaciones clinicas sobre tubercu-
losis peritoneal en su variante hiimeda (ascitis). Por el
contrario es dificil encontrar reportes clinicos de esta
patologia en su variante seca, es asi que el objetivo
de presentar estos dos casos es resaltar la dificultad
diagnostica y la poca frecuencia de presentacion de
la tuberculosis peritoneal en su variante seca, ya que
un 97% de los pacientes concurren con ascitis al
momento del diagnostico, mientras que sé6lo el 3%
manifiestan una variante seca '3.17. Se encontraron
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estudios realizados sobre la incidencia y prevalencia
de la tuberculosis peritoneal en paises desarrollados
como EEUU 18 20, sin embargo en paises donde la
incidencia de tuberculosis es alta, como México,
PerG o el nuestro, no fue posible hallar datos sobre
tuberculosis peritoneal en sus variantes seca y hime-
da, sin embargo realizando una rapida comparacion,
estos 2 casos representan el 0.8% de 241 pacientes
que ingresaron al complejo hospitalario Viedma con
el diagnéstico de abdomen agudo de etiologia incier-
ta los anos 2003-2004, esto sugiere la poca frecuen-
cia de presentacion de esta enfermedad es su varian-
te seca por lo que coincide con otras publicaciones.
20

En los dos casos presentados la ausencia de ascitis
determiné la dificultad diagnéstica, de hecho, en el
segundo caso, a pesar de tener clinica sugestiva de
tuberculosis y el reporte radiografico de imagenes
compatibles con tuberculosis, se desestimoé el proba-
ble diagnostico de tuberculosis peritoneal, precisa-
mente por la ausencia de ascitis, que es la forma cla-
sica de presentacion (Tabla 1).

TABLA 1.RELAC ION CLINICA Y DIAGNOSTICA DE LOS
CASOS ESTUDIADOS CON TBC. PERITONEAL

Caso 1 Caso 2

(lmiade TBC Susnt Presente

(Tasificac ¥n Seca (Smascitis) Seca (Sinasihs)

Diagnostico de ingreso Sbdoren agudo Shdoreen sgudo apendicibis
agudy, perforacion mdestinal
por fishre tftides, TRC
pulraonar

Diagnostico final Histopstolégico Laparotorads-Histopatoldgico

Tratamiento Taconugadn Tneonugado

Los casos clinicos se complican ain mas en el diag-
noéstico ya que al examen fisico abdominal tampoco
se hallaron las manifestaciones tipicas de la tubercu-
losis peritoneal en su variante seca; a causa de esta
duda diagnostica se toma la decision de hacer el
diagnoéstico mediante una laparotomia exploradora
siendo el diagnéstico principal el de abdomen agudo
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quirdrgico de etiologia incierta, esto coincide con un
caso de tuberculosis peritoneal en su forma seca
reportado el ano 2000'7, en el cual se referia un
dolor abdominal inespecifico, y a pesar que se tenia
como diagnoéstico probable de tuberculosis peritone-
al, se realizé la laparotomia exploradora para descar-
tar otras causas probables de la urgencia médica.

En algunos reportes clinicos se indica que ante la
duda diagndéstica y la probabilidad de tuberculosis
peritoneal deberia evitarse la laparotomia (por las
complicaciones que puede desencadenar) y realizar-
se una laparoscopia y toma de muestra histologica si
el caso asi lo requiera,1920 lo cual hubiese sido lo
ideal en nuestros casos, sin embargo al no contar con
dicho instrumento se decidi6 iniciar una laparotomia
exploradora. Como ocurre con frecuencia, la biopsia
de un nodulo es lo que finalmente da un diagndstico
definitivo, lo cual corroboramos con otros articulos
publicados. 19.20

El tratamiento iniciado en nuestros pacientes fue el
triconjugado antituberculoso propuesto por el minis-
terio de salud en nuestro pais con buenos resultados.
Ninguno de los pacientes consulté por complicacio-
nes post-operatorias.

La presentacién tipica de ascitis orienta a la sospecha
clinica de tuberculosis peritoneal, sin embargo cuan-
do se trata de la forma seca (como en nuestros casos),
el diagnostico se torna dificil, por lo que puede ser
tomado como cualquier padecimiento abdominal
agudo, lo que nos obligaria a tomar una conducta
estresante para el paciente, como es la quirtrgica.
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