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Paciente: H.O.
Resumen

Se presenta el caso de un paciente varén de 31 anos de edad, con un cuadro
clinico de dolor abdominal tipo célico, acompanado de vomitos, fistulas entero
cutaneas, bridas y adherencias, desnutricion proteica calérica, desequilibrio
hidroelectrolitico y sepsis generalizada. "

Los estudios laboratoriales son compatibles con una infeccion crénica y el estudio
anatomopatolégico demostré una Peritonitis Crénica Granulomatosa Tuberculosa.

La respuesta clinica al tratamiento fue desfavorable; a pesar de mostrar una mejoria
leve en el cierre de las fistulas entero cutanea; el cuadro clinico que presentaba
el paciente fue muy severo ocasionando unos dias después su fallecimiento por
una falla multiorganica.

Palabras Claves: Tuberculosis Peritoneal, Fistula Entero cutdnea, dolor abdominal.

Abstract

A 31 years old man with an abdominal pain colic type, accompanied by vomits,
whole dermic fistulas, bridles and adhesions, caloric protein malnutrition, hydro
electric imbalance and generalized sepsis. "’ The laboratoriales studies are
compatible with a chronic infection and the anatomopatogy study demonstrated a
chronic peritonitis granulomatose Tuberculose.

The clinical answer to the treatment was unfavorable.
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INTRODUCCION

Los padecimientos de esta enfermedad son
tan antiguos como la humanidad, tal como
atestiguan osamentas del periodo Neolitico.
A pesar de esto la relacién entre la
enfermedad pulmonar y las formas
extrapulmonares no se establecié hasta 1804
con los escritos de Laennec. La naturaleza
infecciosa de la Tuberculosis se describié a
finales del mismo siglo en los trabajos de
Vellemin y Koch. El primer caso documentado
de Tuberculosis peritoneal data de 1843 en
un Hospital de New York, en el siglo XX se
introduce la quimioterapia antituberculosa
que marca el inicio del declive epidemiolégico
de la enfermedad en los paises
industrializados y los paises del tercer mundo
se comportaron como reservorio dadas sus
condiciones socioeconémicas. La
Tuberculosis de localizacion Intestinal y/o
peritoneal es interesante por su signo-
sintomatologia ya que el sintoma frecuente
es el dolor abdominal tanto espontaneo como
a la palpacion, se acompana de nauseas y
vomitos 2,

Con el advenimiento de la infeccion del virus
del la inmunodeficiencia humana (VIH)
resurge la Tuberculosis como problema de
salud al modificar su magnitud y naturaleza.

Conocida como “la gran simuladora” la
Tuberculosis mimetiza una gran cantidad de
padecimientos y en su variante peritoneal
puede comportarse clinicamente como otra
patologia abdominal. De hecho, si no se
sospecha puede pasar por alto o diferirse
indefinidamente, lo cual repercute de forma
significativa en las tasas de morbimortalidad
por la afeccion ©.

CASO CLINICO

Paciente varén de 31 afhos de edad consulta
al hospital de Clinicas, Servicio de Cirugia
por presentar dolor abdominal cdlico,
acentuado en la region de mesogastrio y
epigastrio acompanado de vémitos al principio
de tipo alimenticio y posteriormente de
caracteristica biliosa refiriendo ademas
distension abdominal, que cedia con los
vomitos. Paciente natural de Sapahaqui, de
ocupacién chofer, que en su domicilio no
cuenta con alcantarillado, alimentacién
predominante en carbohidratos, bebedor
ocasional de bebidas alcohdlicas. Diuresis 2
veces al dia , catarsis intestinal 1 vez por dia.

Scientifica

Refiere que en agosto del 2004 sufrid un
accidente de transito por lo que fue sometido
a cirugia por fractura de clavicula izquierda
y Esplenectomia, en enero del 2005 ingresa
nuevamente al servicio de cirugia,
realizandose liberacion de bridas y
adherencias, ocasiéon en la que es
reintervenido a los 10 dias por presentar
dolor inespecifico, habiendo tomado biopsia
de tejido fibroadiposo. Al examen fisico
general y segmentario, paciente en decubito
dorsal pasivo, con fascies dolorosa
caquéctica, signos vitales Presién Arterial:
70/50 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 60 Ipm,
Frecuencia Respiratoria: 24 cpm, Temperatura
Oral: 36.8 2 C, Peso actugl: 50 Kg., Talla: 167
cm., IMC: 17.9 Kg/cm<. Piel y mucosas
levemente deshidratadas y palidas.
Conjuntivas hipocrémicas, labios delegados
simétricos ligeramente palidos. Piezas
dentales, en regular estado general. En
abdomen: se encuentra ligeramente
distendido, herida quirurgica abierta por
dehiscencia de sutura de piel de
aproximadamente 20 cm. , observandose

tres fistulas entero parietales y tres fistulas

entero cutaneas dos en fosa iliaca derecha
y una en fosa iliaca izquierda, observandose
salida de contenido entérico, no doloroso a
la palpacién superficial, doloroso a la
palpacién profunda en flancos y fosas iliacas
aparentando, Blumber (+) y signo del tablero
de ajedrez (+), timpanismo en flancos derecho
e izquierdo, RHA(+) hipo activos. A la
inspeccion presencia de edema en ambos
miembros inferiores, Signo de Gdedet positivo
(+). Se realizaron los siguientes examenes
laboratorialesm tomando en cuenta los
aspectos mas importantes, tenemos: Examen
Bioquimico: Proteinas Totales: 3.9g/dl (6.2 -
8.5 g/dl), Albumina: 0.8g/dl (3.5 - 5.3 g/dl),
Cl: 108 mEg/L (98 - 106 mEg/L). Hemograma:
GB: 20200 xmm3 (5000 - 8000), Hto: 39 %,
(51 - 58 +-2), Hb: 12.4 g% ( 15.5 - 19 +-2),
GR: 4173000 mm3 ( 4.8 - 5.8 x 10 5),
Cayados: 8 % (1 - 3), 816 mma3,
Segmentados: 80 % (55 - 65), 8160 mm3,
Linfocitos: 11% (20 30), 1122 mm3 Grupo
Sanguineo: ORH (+).

Anatomia Patoldgica: Fragmento irregular de
tejido blando de aspecto adiposo y fibroso.
Mide 4 cm. de tamafo mayor, las caras de
seccion muestran un aspecto fribrético con
zonas amarillentas y mapeadas. En
microscopia: cortes histolégicos exhiben,
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tejido fribroadiposo con intensa proliferaciéon
fibrosa, con zonas de necrosis de
caseificacién, células epitelioides de
disposicién concéntrica, células gigantes
multinucleadas de tipo Langhans y rodeado
por linfocitos, en continuidad con lobulillos
adiposos.

Diagnostico Presuntivo. Peritonitis Crénica
Granulomatosa Tuberculosa, Fistulas Entero
cutaneas, Bridas, adherencias, Desnutricion
proteica caldrico, Desequilibrio
hidroelectrolitico y Sepsis.

Diagndstico Definitivo : Peritonitis crénica
granulomatosa tuberculosa.

Diagnodsticos Diferenciales. Peritonitis
Bacteriana, Apendicitis, Enfermedad de
Crohn.

Tratamiento: Desde su ingreso el paciente
tiene las siguientes indicaciones. Dieta blanda
hipercaldrica e hiperproteica, Control de
Signos Vitales cada 4 horas hasta
estabilizacion, Control de ingresos y egresos,
Control y aspirado de herida operatoria, O2
himedo 6 libras / mint., Venoclisis para 24
horas 2000ml, Solucién fisiolégica 1000 ml.
+ 1amp.Complejo B + 1 amp. Vit. C, Dextrosa
5% 1000 ml., Ranitidina 50 mg IV cada 8
horas, Dioxadol 1 amp. IV por requerimiento,
Curacién de herida operatoria, Tratamiento

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

antituberculoso especifico., INH/RIF 2 tabletas
a 7:00, ETB 2 tabletas a 11:00, PZD 2 tabletas
a 15:00.

Discusion

La evolucién de esta enfermedad infecciosa
crénica desarrolla cambios morfolégicos
observados en todas las enfermedades
inflamatorias del intestino que hace pensar
en patologias distintas al del diagnostico final.
El diagnostico de la tuberculosis peritoneal
es muy dificil clinicamente, pero podemos
confirmar con el estudio Histopatoldgico que
es el definitivo “?,

En cuanto al tratamiento al igual que en la
tuberculosis pulmonar, debe tratarse por 6
meses ya que la carga basilar es menor que
en la enfermedad pulmonar cavitaria, INH,
RFP, PZM, penetran bien en la mayoria de
los tejidos ©7.

Queremos hacer hincapié que al disminuir la
producciéon de liquido gastrointestinal,
disminuye la circulacion gastroenterocdlica,
favoreciendo asi el cierre de las fistulas
entero cutédneas por eso es recomendable
no dar nada por via oral, colocar una via
central para la nutricién, también la reposicion
de proteinas es muy importante mejorando
asi el estado de desnutricion en que se
encontraba este ©9.
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