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Tuberculosis peritoneal como causa de ascitis

de origen no filiado

Peritoneal tuberculosis as a cause of ascites of unknown origin

Nos ha parecido interesante el articulo publicado por Del Valle
et al* porque, en la actualidad la incidencia de la tuberculosis
estd aumentando en los paises desarrollados debido a la
inmigracién, resistencia a farmacos e inmunodepresién.

Asi, 1a tuberculosis abdominal representa la sexta causa de
tuberculosis extrapulmonar, suponiendo el 11% de los casos
de tuberculosis, y siendo su localizacién mds habitual la
regién ileocecal y el peritoneo®*. La ascitis puede aparecer
hasta en el 97% de los casos. Puede presentarse de tres
formas distintas: tipo ascitico (la mds frecuente), tipo seco
con adherencias y tipo fibrético con engrosamiento del
omento y ascitis loculada®. Dada la sintomatologfa inespe-
cifica es necesario establecer un diagnéstico diferencial con
enfermedades de origen neopldsico (neoplasia intestinal, de
ovario y linfoma), infecciosas (parasitosis en inmunodepri-
midos, amebiasis, giardiasis y estrongiloidiasis) e inflama-
torias (enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa)’. Se han
descrito hasta un 5% de ascitis con doble patologia y no es
excepcional encontrar una TP y una carcinomatosis peritoneal
simulténea.

Centrandonos en el diagnéstico, el Mantoux tiene poca
utilidad. Un liquido ascitico correspondiente a exudado linfoci-
tario con niveles de ADA superiores a 36U/l debe sugerir el
diagnéstico. Las tinciones de BAAR y los cultivos de la ascitis son
positivos en pequefios porcentajes’. La tomografia axial compu-
tarizada puede ser util en los casos de masas mesentéricas o
engrosamiento peritoneal®. Estamos de acuerdo con los autores,
que en ascitis de origen indeterminado debe realizarse una
laparoscopia o laparotomia para la obtencién de biopsias
cuyo andlisis anatomo-patolégico y cultivo microbiolégico
confirmardn el diagnéstico definitivo’.

El tratamiento recomendado es la cuddruple terapia con
isoniazida, rizampizina, pirazinamida y etambutol durante
un periodo de seis meses.

El prondstico es favorable en la mayoria de los casos;
la  morbimortalidad cuando se abandona
el tratamiento, existe resistencia a los farmacos y se producen
complicaciones severas®.
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