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TUBERCULOSIS PERITONEAL CON MALA

EVOLUCIÓN

Sr. Director: La tuberculosis peritoneal (TP) es una forma infrecuente
de tuberculosis (TBC), que supone entre el 4-11% de las formas extra-
pulmonares y del 0,1-0,7% de todos los casos de TBC1-3. Es una entidad
que afecta a pacientes con algún tipo de inmunodepresión (ID) o que re-
siden en países de alta endemicidad TBC4-7.

Presentamos el caso de un varón de 74 años de edad, fumador, con sín-
drome mielodisplásico tipo anemia refractaria. En el momento de su in-
greso presenta febrícula intermitente, aumento progresivo del perímetro
abdominal con dolor difuso e hinchazón de miembros inferiores de 2
meses de evolución. A la exploración física se observa ascitis y edemas
en las extremidades inferiores.
En la analítica destaca: hemoglobina 7,1 g/dl, leucocitos 13.800/ml, pla-
quetas 40.000/ml y VSG 97 mm/h.
En la paracentesis evacuadora se extrajeron 6 l, siendo la analítica del lí-
quido ascítico: LDH 197 U/l, proteínas 5,4 g/dl, ADA 94 U/, leucocitos
1.300 (80% linfocitos). La citología fue negativa para malignidad. Se
sembraron 2 l de líquido ascítico concentrados en medios de cultivo ha-
bituales y para micobacterias. A los 23 días de incubación creció una
micobacteria que se identificó como Mycobacterium tuberculosis, sensi-
ble a los tuberculostáticos habituales (Laboratorio de Referencia de
Majadahonda).
Tras haber descartado una neoplasia digestiva (marcadores tumorales,
ecografía y TC toracoabdominal normales) y dada la elevación del
ADA, sobre todo ante el deterioro progresivo del paciente, se programó
una laparoscopia que no se llegó a realizar por el fallecimiento del pa-
ciente. El diagnóstico se hizo post mortem cuando creció la micobacte-
ria.

La TP es una entidad rara en países desarrollados (0,1-0,7% de los casos
de TBC)1-3, favorecida por edad avanzada, virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), gastrectomía, neoplasias, alcoholismo e ID2,3,6,7. Nuestro
paciente era mayor y padecía un síndrome mielodisplásico.
La clínica de la TP es inespecífica: síndrome general, dolor abdominal,
fiebre, ascitis y VSG habitualmente elevada1-6. Nuestro paciente tenía
febrícula intermitente, dolor abdominal difuso, ascitis y VSG de 97
mm/h. Había ingresado en los últimos 2 meses en dos ocasiones en otro
centro hospitalario con un cuadro inespecífico que quedó sin diagnosti-
car.
En la TP, la enfermedad pulmonar activa está presente entre el 17-25%
de los casos y el Mantoux es variable1,3,4; en nuestro caso la radiografía
de tórax era normal, los cultivos de esputo para micobacterias fueron
negativos y no se realizó la intradermorreacción.
El diagnóstico de la TP es difícil, puede retrasarse meses dado el curso
subagudo, la inespecificidad clínica y la ausencia de lesión TBC en
otros órganos1-4. El elevado volumen de muestra procesado (2 l) posibi-
litó el diagnóstico, ya que todos los cultivos de líquido ascítico para mi-
cobacterias con volúmenes menores fueron negativos. En nuestro pa-
ciente la falta de sospecha de la TP demoró el diagnóstico y el paciente
falleció antes de poder instaurar el tratamiento específico.
Cabe señalar, por último, la necesidad de pensar en la TP ante una asci-
tis exudativa no aclarada en los pacientes con enfermedad crónica o in-
munodepresión y ADA elevado.
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