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RESUMEN

Una mujer de 65 afos ingresd en nuestro hospital por malestar ge-
neral y distensién abdominal. En su adolescencia padecié pleuresia
tuberculosa, que curd dejando como secuelas paquipleuritis residual.
Tres afnos antes se le realizé nefrectomia izquierda, donde se detec-
taron granulomas no necrotizantes con baciloscopia negativa. En el
estudio actual el liquido ascitico presentd pleocitosis mononuclear y
la laparoscopia revelé nédulos blanquecinos diseminados por todo
el peritoneo, observandose granulomas no necrotizantes con baci-
loscopia negativa en la biopsia peritoneal. En la orina se cultivé My-
cobacterium tuberculosis. La evolucion posterior tras tuberculostati-
cos ha sido hacia la curacion, configurando en conjunto una historia
clinica tipica de tuberculosis latente tardia.
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Peritonitis and urinary tuberculosis as a presentation
form of late generalized tuberculosis

SUMMARY

A 65 year old woman was admitted to our hospital due to general
malaise and abdominal distension. In her adolescence, she had suf-
fered from tuberculosis pleurisy, that was cured with residual pachy-
pleuritis sequels. Three years before, a left nephrectomy was perfor-
med and non-necrotizing granulomae with negative bacilloscopy
were detected. In the present study, the ascitic fluid presented mono-
nuclear pelocytosis and the laparoscopy revealed whitish nodule dis-
seminated throughout the peritoneum, observing non-necrotizing
granulomae with negative bacilloscopy in the peritoneal biopsy. In
the urine, Mycobacterium tuberculosis was grown. The posterior evo-
lution after tuberculostatics has evolved towards cure, there being, as
a whole, a typical clinical history for late latent tuberculosis.
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INTRODUCCION

La tuberculosis generalizada o latente tardia (TGT) es
la consecuencia de una bacteriemia tuberculosa poco in-
tensa, que produce una infeccién insidiosa e indolente a
lo largo de varios afnos o décadas. Los pacientes afectos
de esta forma de tuberculosis conservan focos, manifies-
tandose principalmente como enfermedad extrapulmonar
(1-4). Esta situacion ocurre ocasionalmente cuando la
presentacion clinica que lleva al diagnostico es la asocia-
cién de peritonitis e infeccién urinaria tuberculosa (5, 6).
Presentamos un caso de TGT, manifestada por dicha aso-
ciacion, con un retraso diagnéstico derivado de la no iden-
tificacion de la etiologia de los granulomas en un rifién ex-
tirpado tres afios antes.

CASO CLIiNICO

Mujer de 65 anos, que a la edad de 12 afnos presento
tuberculosis pleuropulmonar, sin recibir tuberculostaticos.
Tres afios antes a la valoracién actual se le practicé ne-
frectomia izquierda, detectandose en la anatomia patolé-
gica granulomas no necrotizantes con baciloscopia y tin-
cién para hongos negativa. Las baciloscopias y cultivo de
orina para mycobacterias y hongos fueron asimismo ne-
gativos. En el curso del afo previo a la ultima valoracion
presenta malestar general y desde seis meses antes dis-
tension abdominal progresiva. A la exploracién fisica im-
presiona de enfermedad crénica, con discreta palidez.
Auscultaciéon pulmonar ruda. Abdomen globuloso, disten-
dido, con engrosamiento de pared y oleada ascitica, sin
poderse delimitar visceromegalias. Circunferencia abdo-
minal de 132 cm. Moderados edemas en miembros infe-
riores. De la analitica destaca: anemia moderada, de tras-
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Figura 1. Se aprecian miiltiples nédulos blanquecinos en la vision
laparoscopica.

tornos crénicos. Leucocitos: 5.400 por ml, con 60% neu-
tréfilos, 20% linfocitos, 17% monocitos y 3% de eosindfi-
los. La VSG fue de 67 mm a la primera hora. Un SMA de
22 determinaciones, hormonas tiroideas, orina elemental
con sedimento urinario, serologia para los virus By C de
la hepatitis y VIH, alfafetoproteina, Ca 19.9, Ca 125y anti-
geno carcinoembrionario fueron normales o negativos. El
liquido ascitico, extraido con agua de puncién lumbar, por
el engrosamiento de la pared abdominal, mostré 1.200 cé-
lulas, de ellas 95% mononucleares, con proteinas totales
de 5,5 g/dl, adenosina desaminasa (ADA) 42,1 U/I (valor
normal hasta 30 U/l), y citologia negativa para malignidad.
Cultivo de liquido ascitico en medios ordinarios, para my-
cobacterias y rRNA para Mycobacterium tuberculosis
complex (MT) negativos. Las baciloscopias seriadas en
esputo y orina fueron negativas. Mantoux positivo (22
mm). En la radiografia de térax se observo paquipleuritis
derecha, y en la ecografia y el TAC abdominal ascitis con
ausencia del rinén izquierdo. La laparoscopia mostro
siembra de pequerios nédulos blanquecinos distribuidos
por todo el peritoneo (Fig. 1) y la anatomia patolégica de
uno de esos ndédulos granulomas no necrotizantes, con
baciloscopia y tinciones para hongos negativa. No se rea-
lizaron cultivos de muestras de peritoneo. Se inici6 trata-
miento tuberculostatico con isoniacida, rifampicina y
etambutol, apreciandose tras ello desaparicion de la asci-
tis y de la sintomatologia general. Posteriormente se reci-
bié un cultivo de orina positivo para MT.

DISCUSION

El caso presentado reune criterios de TGT, con una his-
toria de tuberculosis en la adolescencia, la presencia de
nefrectomia previa con granulomas, un curso clinico torpi-
do, la demostracién microbiol6gica en orina de MT y una
respuesta positiva al tratamiento. Las caracteristicas del li-
quido ascitico y la negatividad de marcadores tumorales y
técnicas de imagen y laparoscopia son otros aspectos de
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apoyo al diagndstico de TGT. La coexistencia de un proce-
so torpido se refleja en el escaso nimero de mycobacte-
rias presentes en las muestras, con multiples bacilosco-
pias negativas, y la presencia de granulomas no necroti-
zantes.

Dado que la tuberculosis peritoneal se presenta con
sintomas inespecificos, la presencia de ascitis exudati-
va no explicada orienta a su busqueda, siendo la combi-
nacion de la laparoscopia y el nivel de ADA las mejores
guias para establecer un rapido diagnoéstico (7). La utili-
dad de la laparoscopia en el diagnéstico de tuberculosis
peritoneal ha sido demostrada en multiples trabajos (8).
En areas de alta prevalencia, o cuando los datos lo apo-
yen, sobre todo en pacientes de alto riesgo, podria pos-
ponerse la realizacion de laparoscopia a tratamientos ex
iuvantibus. En nuestro medio, con una incidencia en torno
a dos casos por millén al afo de peritonitis tuberculosa,
consideramos que debe hacerse laparoscopia, salvo que
la situacién del paciente no permita su realizacién. Res-
pecto a la ADA existen trabajos que han demostrado alta
sensibilidad en la busqueda de tuberculosis en la mayo-
ria de los liquidos biolégicos (9). La determinacion de
ADA en liquido ascitico (10) es de gran de ayuda diag-
néstica, junto al cultivo del liquido ascitico, la laparosco-
pia y la biopsia de tejido peritoneal. Los valores de ADA
en liquido ascitico en este caso podrian apoyar el diag-
néstico con una alta probabilidad (11). Las caracteristicas
del liquido ascitico en la peritonitis tuberculosa han sido
estudiadas, y son similares al caso expuesto en pacien-
tes inmunocompetentes (11, 12).

La tuberculosis genitourinaria es la forma mas frecuen-
te de tuberculosis, después de la pleuro-pulmonar y gan-
glionar (13). La piuria estéril es la mejor orientadora para
la busqueda de tuberculosis genito-urinaria (14). La au-
sencia de alteraciones en el sedimento urinario con culti-
vo positivo para MT es rara, tal como ocurre en el caso
presentado. La alta rentabilidad del cultivo de orina en la
tuberculosis urinaria ya ha sido demostrada previamente
(13). En cuanto a los niveles de ADA en orina carecen de
utilidad (15) y por ello no se realizaron.

La clinica de la TGT suele confundirse con una enfer-
medad de base, o bien manifestarse como fiebre de ori-
gen desconocido, lo que determina que sea detectada
mas frecuentemente en necropsias que en vida (2, 4). En
los ultimos afios se ha observado un aumento en la inci-
dencia de tuberculosis, preferentemente a expensas de
las formas extrapulmonares (16, 17) y se ha intentado
transmitir que existe la TGT como forma de tuberculosis
de dificil diagnéstico (18). El diagnéstico de tuberculosis
extrapulmonar es una presentacion habitual de la TGT y
puede realizarse en base a uno de los siguientes criterios:
1. Aislamiento del MT en muestras de origen extrapulmo-
nar; 2. Biopsia o necropsia del 6rgano afecto demostrando
bacilos acido-alcohol resistentes o granulomas necroti-
zantes. 3. Presentacién clinica compatible con tuberculo-
sis, con resolucién inequivocamente atribuida al trata-
miento tuberculostatico.
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El objetivo de este trabajo es recordar conceptos fre-
cuentemente olvidados en relacién con la tuberculosis: la
TGT presentada como peritonitis e infeccion urinaria. So-
lamente manteniendo el concepto integral de enfermedad
y la meticulosa valoracion de los datos podremos realizar
estos diagnosticos antes de que la enfermedad se torne
incurable. Aun asi esperar tres afos para llegar a estas
conclusiones merece una profunda reflexion, maxime
cuando estamos ante un caso que fue estudiado segin un
protocolo riguroso.
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