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Resumen

Caso poco frecuente en la actualidad de
diagnéstico de enteritis tuberculosa y peritonitis secundaria
en un paciente joven subsahariano que ha padecido
dolor abdominal crénico, con una evolucién favorable tras
tratamiento esténdar.

Introducciéon

En la actualidad existe un aumento de la
incidencia de la tuberculosis, principalmente en relacién
con los fenémenos inmigratorios procedentes de paises
con alta prevalencia de dicha enfermedad.
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Caso clinico

Varén subsahariano de 39 afios de edad, sin
antecedentes personales ni familiares de interés, que
consulta por dolor abdominal difuso, célico y continuo
tras la ingesta, de larga data y con la presencia de
vémitos concomitantes. Sefala sensacién distérmica diaria
vespertina, no fermometrada, también desde hace mucho
tiempo, ademds de diarrea sin emisién de productos
patolégicos. Existencia, finalmente, de sindrome consuntivo.
A la exploracién fisica el paciente muestra postracién
por el dolor abdominal y molestia a la palpacién
abdominal difusa, sin defensa ni masas. Se realiza pues
una ecografia abdominal que pone de manifiesto ascitis
moderada y nédulos en peritoneo visceral asi como parietal
(Figura 1). Con ello, se procede al ingreso, con la
realizacién  de las  siguientes  exploraciones/técnicas
diagnésticas:  Analitica completa, en la que destaca
normal,
moderada, elevacién de la proteina C reactiva (15.2 mg/
dl (0-0.5)), de la velocidad de sedimentacién globular
(28 mm/h (1-13)), y leucopenia (3290/pl (4500 rango
minimo)) con linfopenia (700/pl (1500 rango minimo));
Radiografia tordcica con minimo derrame pleural bilateral;
Paracentesis diagnéstica, con 880 leucocitos/pl  (77%
mononucleares), adenosin deaminasa (ADA) 58.7 p/I (6-20)
y con 5.7 g/dl de proteinas (0-3, no realizada albimina).

albuminemia en rango colestasis  disociada
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Figura 1

Imagen ecogréfica de superficie hepdtica con nédulos (peritoneo
visceral) y peritoneo parietal con irregularidad. Ascitis entre las
dos estructuras.

No se produjo crecimiento de ningln microorganismo
en el cultivo del liquido ascitico; Baciloscopia con
ausencia de bacilos dcido-alcohol resistentes; Tomografia
axial computadorizada (TAC), en la que ademds de
los resultados de la ecografia, se denota engrosamiento
parietal de las asas de yeyuno e ileon; Endoscopias
digestivas alta y baja, normales. Con el diagnéstico
altamente sugestivo de entferitis y peritonitis tuberculosa el
paciente comienza fratamiento con rifampicina, isoniazida,
pirazinamida y efambutol, con lo que evoluciona de
forma favorable hasta su alta. No fue posible el
seguimiento posterior del paciente ni se pudo completar
el estudio al no acudir a sus revisiones preceptivas.

Discusidon

La tuberculosis peritoneal es una localizacién poco
frecuente de la infeccién extrapulmonar causada por el
Mycobacterium tuberculosis o bovis. El riesgo se incrementa
en pacientes con cirrosis hepdtica', infeccién por el virus
de inmunodeficiencia humana, diabetes mellitus, neoplasia
subyacente, con didlisis peritoneal o con la aplicacién
de terapias biolégicas2. De manera mds frecuente en
su patogénesis, se produce una reactivacién de focos
tuberculosos preexistentes en el peritoneo procedentes de
diseminacién hematégena de un foco primario pulmonar.
Es menos frecuente que exista un trasiego bacteriano a
la cavidad peritoneal desde un foco primario infestinal’,
como parece que ha acontecido en nuestro paciente. Asi,
de forma similar a la carcinomatosis peritoneal y como
forma de presentacién mds frecuente, existe un exudado
de material proteindceo procedente de los tubérculos
peritoneales que conduce al desarrollo de ascitis. El
diagnéstico de este proceso se realiza mediante el cultivo
de Mycobacterium en el liquido ascitico o en una biopsia
de un foco peritoneal. Asimismo si se piensa que el
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foco primario es intestinal, se precisaria una histologia
compatible, obtenida mediante endoscopia digestiva, y
cultivo ademés de estas biopsias®. En nuestro caso, al ser
el diagndstico altamente sugestivo, no hemos necesitado la
realizacién de enteroscopia, con o sin cdpsula endoscépica
previa, para la obtencién de material histopatolégico. Por
otro lado, y al igual que en el citado caso, el contenido
proteico del liquido ascitico suele ser mayor de 3 g/dl.
Por lo general existe un gradiente seroascitico de albimina
menor a 1.1 g/dl en ausencia de cirrosis hepdtica. Esta
circunstancia es sélo probable en este caso, pues no se
posee la cuantificacién de albimina en el liquido. Por
dltimo existe una elevacién de la ADA en el liquido
ascitico, que es una medida de gran utilidad en este
escenario clinico particularmente (sospecha de peritonitis
tuberculosa). En cuanto al tratamiento, se comenzé con
régimen antibidtico de primera linea con resultado éptimo
de forma rdpida, permitiendo el alta del paciente. Como
se comenté con anterioridad, nos ha sido imposible el
seguimiento y estudio del paciente en la consulta externa.
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