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RESUMEN.— Aportamos un nuevo caso de peritonitis tuberculosa a la ca-
suistica nacional. Hembra de 3 afios de edad, procedente de medio urbano, no
vacunada de BCG y en la cual no se confirma la ingestion de leche de vaca
y/o derivados sin la adecuada pasteurizacién. Clinicamente presenté dolor ab-
dominal difuso y discontinuo de dos meses de evolucién y posteriormente dis-
tensién abdominal y masa palpable que hicieron orientar el diagnéstico en un
principio hacias un tumor abdominal. De las pruebas complementarias fue el
transito intestinal el que aporté mayor informacidn, siendo poco orientativos
el resto de los examenes, incluida la ecografia abdominal. La laparotomia y el
estudio histolégico de los nédulos peritoneales dieron el diagnéstico definitivo.
La evolucién con tratamiento tuberculostatico ha sido muy favorable. PALA-
BRAS CLAVE: Peritonitis tuberculosa. Tuberculosis. Peritoneo.

TUBERCULOUS PERITONITIS. PSEUDOTUMORAL FORM

SUMMARY.— We contribute another case of tuberculous peritonitis to the
national casuistry. A 3 year-old girl from urban surroundings, not vaccinated
with BCG. We could not confirm the ingestion of milk or dairies without ade-
quate pasteurization. The clinical complaint was diffuse and discontinued abdo-
minal pain from 2 months ago with abdominal distension and a palpable mass
which orientated the diagnosis at first towards an abdominal tumour. The ba-
rium swallow offered the most information, the other complementary test inclu-
ding abdominal ultrasound were of little use. Laparotomy and histological exa-
mination of the peritoneal nodules provided the definitive diagnosis. The clini-
cal course with tuberculostatic has been favourable. KEY WORDS: Tubercu-
lous peritonitis, Tuberculosis. Peritoneum.
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La peritonitis tuberculosa (PT) es
en la actualidad una entidad poco co-
muan en paises occidentales (1, 2),
aunque sigue siendo frecuente en el
tercer mundo (3, 4). En nuestro pais
se han publicado revisiones recientes
(5, 6, 7) que nos situan posiblemente
en un lugar intermedio. En la infan-
cia su incidencia representa del 1 al
5 por 100 de todas las edades (8, 9).
Afecta mds a las hembras, con una
relacion hembra/vardn =2/1 (10, 11).
La edad de presentacion varia entre
los seis meses y doce afios, con ma-
yor incidencia en los primeros afios
(11, 12). Su diagnostico en ocasiones
dificil, ante lo inespecifico de los sin-
tomas, es importante realizarlo lo mas
precozmente posible ya que con la te-
rapia especifica antituberculosa ha
descendido notablemente su mortali-
dad, variando actualmente entre un
4 y un 11 por 100 (11, 12).

CASO CLINICO

Hembra de tres afos de edad, procedente
de medio urbano, no vacunada de BCG y en
Ia cual no se confirma la ingestion de leche
de vaca y/o0 derivados, sin la adecuada pas-
teurizacidn.

Antecedentes personales: A los 2 afos y seis
meses precisé ingreso en Hospital por presen-
tar hipertermia y dolor abdominal difuso de
10 dias de evolucién, apareciendo deposicio-
nes semiliquidas durante los tres tltimos dias
del proceso febril. Fue dada de alta con el
diagnostico de sindrome febril de origen no
precisado (hemocultivo, urocultivo y Mantoux:
negativos) y enteritis aguda intercurrente (co-
procultivo y parasitos en heces: negativos).
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Figura 1. Transito intestinal. Duodeno y ye-
yuno con pliegues prominentes, dilatacion lo-
calizada de asas intestinales y defecto de re-
pleccion extrinseca (sefialado con flechas).

Enfermedad actual: Desde aproximadamen-
te dos meses antes de su segundo ingreso (es-
tuvo 3 meses totalmente asintomadtica desde

- que fue dada de alta del primero) presenta

crisis de dolor abdominal difuso, discontinuo
y sin relacidn con las comidas, no fiebre ter-
mometrada, ni alteraciones de su habito in-
testinal, Dos semanas previas a su ingreso,
afectacidn del estado general, decaimiento,
dolor abdominal continuo, distensién abdo-
minal y masa palpable apreciada por la madre.

Exploracion clinica: Aspecto de enferme-
dad grave, afebril, piel y mucosas bien hidra-
tadas y ligeramente palidas; peso en el Py y
talla en el Pgy. Adenopatias laterocervicales
y microadenopatias inguinales. Abdomen glo-
buloso con red venosa visible, tumoracién de
consistencia dura (no pétrea) y bordes no muy
bien delimitados a nivel del hemiabdomen in-



ferior (hipogastrio, zona umbilical y ambas
fosas iliacas); no hepatoesplenomegalia. Res-
to de la exploracién sin hallazgos patold-
gicos.

Exdmenes complementarios: Hemograma:
leucocitos 15.000 mm3, V.S.G. 17 h. 46 mm.
Orina, proteinas totales, proteinograma, in-
munoglobulinas, catecolaminas urinarias y
complemento sérico: normales. Alfa-fetopro-
teina: negativa. RX de tdérax y simple de
abdomen: sin hallazgos patoldgicos.

Ecografia abdominal: No anormalidades en
higado, bazo, pancreas y rifiones. Desestruc-
turacién de ecos en aparato digestivo sin que
se pueda delimitar masa.

Transito intestinal: Duodeno y yeyuno con
pliegues prominentes que han perdido su mor-
fologia normal, dilatacion localizada de asas
intestinales con separacion de las mismas y
con defecto de repleccion extrinseca (Fig. 1).

Con el diagnéstico preoperatorio de tumo-
racion abdominal, se practicé laparotomia ob-
servandose la existencia de una masa tumoral

Peritonitis tuberculosa. Forma pseudotumoral

infraumbilical constituida por un notable en-
grosamiento del meso del intestino delgado
terminal que engloba al mismo; junto a esto
se aprecian multiples adherencias y una gra-
nulia peritoneal que afecta tanto a peritoneo
visceral, como parietal, con nédulos de ml-
tiples tamafios no superiores a un garbanzo.
Dada la intensa afectacidn difusa se tomaron
varias biopsias de estos nodulos y se cierra
la cavidad abdominal. La impresién diagnos-
tica operatoria fue de linfoma peritoneal con
intensa granulia tumoral.

En el estudio histoldgico de la totalidad de
los fragmentos tisulares examinados, existen
numerosos tubérculos que estan centrados por
amplias areas de necrosis caseificante, rodea-
das por células epiteloides de amplios cito-
plasmas eosin6filos y miltiples células gigan-
tes de tipo Langhans (Fig. 2). La corona lin-
focitaria periférica se encuentra escasamente
representada. A ningiin nivel se encontraron
focos de fibrosis o de calcificacion.

Las técnicas para la demostracidn del baci-

Figura 2. Estudio histolégico. Areas de necrosis caseificantes, rodeadas por células epiteloides
y multiples células gigantes tipo Langhans (sefialadas con flecha).
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Figura 3. Demostracién de bacilos tuberculosos por técnica de Auramina-Rodamina.

lo tuberculoso (Zielh-Nielssen y Auramina-
Rodamina) resultaron positivas (Fig. 3).

Evolucidn: Posteriormente al diagndstico
histoldgico de tuberculosis peritoneal, se rea-
lizo Mantoux con 5 U de PPD que fue nega-
tivo. A las 4 semanas se volvid a repetir con

-las mismas unidades, virando en sentido po-
sitivo (18 mm de eritema e induracidn).

El analisis bioquimico del L.C.R. fue nor-
mal y su cultivo negativo. En el estudio fami-
liar no se encontrd ningun miembro con
T.B.C. activa.

Se instauré tratamiento tuberculostatico con
tres farmacos con isoniacida, rifampicina y
estreptomicina. A los 4 meses del alta su evo-
lucidn clinica es muy favorable, ha mejorado
su estado general y apetito, ganando 2,5 Kg
de peso y practicamente han desaparecido los
dolores abdominales, ha disminuido la disten-
sién abdominal y s6lo se palpa una tumora-
cién de consistencia blanda ern zona infraum-
bilical de morfologia alargada y de tamaiio
mucho mds rediucido que al ingreso.
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DISCUSION

La patogenia de la P.T. continua
siendo discutida. Se invocan diversas
vias de infeccién del peritoneo por
Mycobacterium tuberculosis (9, 13):
hematdgena a partir de un foco pri-
mario pulmonar o de otra localiza-
cion; por contaminacion en el curso
de una enteritis y/o salpingitis (nifias)
tuberculosas; a partir de ganglios lin-
faticos mesentéricos infectados, o por
reactivacion de foco latente perito-
neal, establecido previamente en el
curso de una diseminacion hemato-
gena. o

En nuestro caso la primera proba-
bilidad pareée descartarse, al no en-



contrarse ningun foco primario pul-
monar ni de otra localizacién.

Otros mecanismos de contagio, co-
mo ingestion de bacilos tuberculosos
procedentes de secreciones respirato-
rias de pacientes con foco pulmonar
abierto o de polvo bacilifero o la in-
gestiéon de Mycobacterium bobis por
leche o derivados, procedentes de va-
cas tuberculosas, no se ha podido de-
mostrar en nuestro caso. En el estu-
dio epidemioldgico familiar no se ha
encontrado ninglin miembro con tu-
berculosis activa y el consumo habi-
tual de leche era pasteurizada; sin em-
bargo, ello no supone una exclusion
de dicho mecanismo.

La llegada de los bacilos tubercu-
losos al tubo digestivo pudo coinci-
dir en nuestro caso con el primer
ingreso de la paciente, la cual fue
diagnosticada de sindrome febril de

etiologia no precisada y de enteritis

aguda intercurrente; la penetracién de
bacilos en la pared intestinal se hace
habitualmente en estos casos a través
de las placas de Peyer o del apéndi-
ce, dando lugar a ulceras locales, se-
guidas por linfadenitis mesentéricas
y, a veces, peritonitis (14).
Nuestra paciente, con tres meses de
evolucion, presentaba algunos sinto-
mas considerados como frecuentes:
dolor abdominal, anorexia y pérdida
de peso, sin embargo faltaban otros
bastantes constantes como la fiebre,
vomitos y diarrea: En los casos refe-
ridos en la literatura, el dolor abdo-
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minal se encontrd en el 81% de los
casos, fiebre en el 75%, pérdida de
peso en el 68%, vomitos en el 36%
y diarrea en el 18% (15, 16, 10, 3,
13, 17, 18). Se describen también ca-
sos de P.T. totalmente asintomaticos
(19, 20), que soélo se diagnostican en
laparotomia practicada por otra cau-
sa quirurgica.

Se describen varias formas clinico-
patoldgicas de P.T. (21):

1. Exudativa, con intensa exuda-
cién y liquido ascitico abundante en
cavidad peritoneal.

2. Fibroadhesiva, que puede ma-
nifestarse como tal inicialmente o ser
consecuencia de la forma ascitica.
Provoca la formacion de abundantes
tractos fibrosos que conducen a la
sinfisis de asas intestinales entre si y
con las paredes abdominales, deter-
minando la aparicion de fenémenos
oclusivos. La forma de presentacidn
al ingreso como un cuadro de subo-
clusion intestinal aguda, quizas sea la
mas frecuente en la edad pediatrica.
En una serie de 150 casos pediatricos
(11) el 56 por 100 se presentd como
una obstruccion subaguda intestinal
de duracién variable, y un 18 por 100
como obstruccion aguda. De esta se-
rie en 72 casos (48 por 100) se apre-
ci6é una tumoracién a nivel de fosa
iliaca derecha. Igualmente se han des-
crito formas de presentacion de ileo
duodenal (11, 12) y de perforacion
intestinal a nivel de ileon terminal

(11).
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3. Fibrocaseosa, la cual da lugar
a la formaciéon de masas pseudotu-
morales de contenido caseoso, apa-
reciendo el peritoneo sembrado de
granulomas tuberculosos, como co-
rresponde a nuestro caso. Esta for-
ma de comienzo tiene una incidencia
variable en Pediatria. Segtin distin-
tos autores (12, 10) su frecuencia pue-
de oscilar entre el 28 y el 33 por cien-
to de los casos estudiados.

las tres formas mencionadas de
P.T. pueden presentarse de una ma-
nera individualizada e independiente,
sin embargo es mas frecuente que cur-
sen asociadas (formas mixtas).

En nuestro caso se confirmo el
diagndstico con el estudio histolégi-
co en €l cual no sdlo se aprecian gra-
nulomas tuberculosos sino que se vi-
sualizaron los bacilos (Fig. 3).

La negatividad de la prueba de la
tuberculina al inicio del proceso sue-
le ser alta (8, 13, 19), y debe ser in-
terpretada como alergia negativa, por
padecer forma grave de tuberculosis,
lo que condiciona una funcién linfo-
citaria deprimida de forma temporal.
En estos casos un test de transfor-
macion linfoblastica ayuda al diag-
néstico (22).

Los examenes hematoldgicos y bio-
quimicos suelen ser de poca utilidad
para el diagndstico. El estudio radio-
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logico simple de abdomen solo mues-
tra signos inespecificos. En todos los
casos deben practicarse transito intes-
tinal (11, 20); en el nuestro fue el que
proporciond datos mas ttiles. La eco-
grafia abdominal no nos aporté mu-
cha informacion, siendo mads precisa
en los casos en que haya liquido li-
bre en cavidad peritoneal.

Actualmente se considera la lapa-
roscopia como método diagndstico de
eleccién (10, 11, 12). La laparotomia
sigue siendo el método adecuado pa-
ra aquellos casos en los que no se
pueda realizar laparoscopia por pre-
sencia de bridas o en los que debuten
con abdomen agudo (7).

También se han comunicado casos
(23) en los cuales las lesiones tuber-
culosas del peritoneo comprobadas
por laparotomia presentan una anor-
mal captacion de Ga“.

En el tratamiento, ademads de los
tuberculostaticos (9) y la cirugia en
los casos en los que esté indicada, es
discutible la supuesta accién benefi-
ciosa de los corticoides disminuyen-
do la incidencia de complicaciones
(oclusiones intestinales (13), Nosotros
no los hemos utilizado y hasta el mo-
mento, tras un cuidadoso seguimien-
to clinico y radioldgico, no ha apare-
cido ninguna complicacion.
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