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Introduccion

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis, que
constituye un problema de salud publica en el mundo. La tuberculosis peritoneal (TBP) es una patologia
de baja incidencia que representa el 0.34% de los casos de tuberculosis (TB). Su presentacion clinica
suele ser inespecifica e insidiosa, siendo importante el diagnéstico precoz para establecer el tratamiento
especifico. Los sintomas més recurrentes son: ascitis, dolor abdominal, pérdida de peso y fiebre!. La edad
promedio de presentacién en paises subdesarrollados suele ser entre la segunda o tercera décadas de
la vidaZ?. La etiologia mas frecuente es la reactivacién de un foco latente abdominal, pudiendo también
desarrollarse por extension directa de érganos vecinos comprometidos (ganglios linfaticos, trompas de
Falopio)? o a partir de una siembra hematégena?.

El diagnéstico de TBP suele ser incidental, en la mayoria de las ocasiones en el curso de un abdomen
agudo quirdrgico.

La TBP se presenta con ascitis en la mayoria de los casos (denominada TBP tipo htimeda), la tipo
seca se caracteriza por el engrosamiento de tejidos (peritoneo, mesenterio, epiplon) y representa el 10%
de la localizacién peritoneal.

Presentamos un paciente masculino, con sintomas respiratorios de 30 dias de evolucién, asociados
a distension y dolor abdominal. La tomografia computada (T'C) de abdomen evidencié compromiso del
epiplén mayor sin ascitis.

Caso clinico

Paciente masculino de 25 anos de edad, procedente de Santa Cruz de la Sierra, Bolivia; reside en Argen-
tina desde hace 8 afos y trabaja como obrero en un taller de costura. Consulta al servicio de emergencia
del hospital por astenia, anorexia, adinamia, sudoracién nocturna, pérdida de peso no cuantificada, aso-
ciado a nduseas, epigastralgia y dolor en hipocondrio y flanco izquierdo. Paulatinamente se agregaron tos
productiva mucosa que exacerba el dolor y distensién abdominal. El cuadro tiene 30 dias de evolucién.

Antecedentes
Refiere un hermano con tuberculosis pulmonar en el ano 2001, no habiendo recibido quimioprofilaxis
alguna. No se encontré otro antecedente patolégico relevante.
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Examenes complementarios
Hemograma: eritrosedimentaciéon de 78 mm, recuento de glébulos blancos 10.500. Serologia negativa
para hepatitis B y C, VIH, VDRL y Chagas. El resto de los exdmenes de laboratorio no aporté datos
patolégicos relevantes.

Baciloscopia de esputo para BAAR fue negativa.

La radiografia de térax evidenci6 un infiltrado micronodulillar y nodulillar bilateral el cual se con-
firmé en las imagenes de la tomografia computada (TC) de térax (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computada de térax sin contraste. Corte axial: evidencia un infiltrado
micronodulillar y nodulillar bilateral con imagenes de arbol en brote.

La ecografia abdominal mostro alteracién del epiplén. Estos resultados justificaron la TC de abdomen
evidenciandose engrosamiento estructural de todo el epiplén mayor con aspecto de “torta epiploica”
(omental cake en inglés), ademés de multiples imagenes ganglionares distribuidas tanto en el epiplén
como en el retroperitoneo, sin la presencia de ascitis (Figura 2).

Corte coronal Corte axial
Figura2 Ay B. Tomografia computada de abdomen, sin contraste. Cortes axial (A) y coronal (B): se describe
en ambos cortes marcado engrosamientoo estructural de todo el epiplén mayor, sin la presencia de ascitis.
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Diagnéstico

Una vez descartado un abdomen agudo quirargico se lo derivé al Servicio de Neumonologia con diagnds-
tico presuntivo de tuberculosis diseminada, considerando el compromiso miliar pulmonar y abdominal
a partir de los hallazgos tomograficos y los datos clinicos,

Tratamiento y evolucion
Se inici6 tratamiento antituberculoso de forma empirica con fase intensiva (isoniazida, rifampicina,
etambutol y pirazinamida). La tolerancia fue buena asi como la adherencia del paciente al tratamiento.

El paciente evolucioné favorablemente, con mejoria clinica y disminucién progresiva del didmetro
abdominal y alivio del dolor, a partir de los 10 dias de iniciado el tratamiento. A los 60 dias el diametro
abdominal se habia normalizado.

A los dos meses se recibi6 el resultado del cultivo de esputo —positivo para Mycobaterium tuberculosts.
El tratamiento pas6 a fase de mantenimiento con isoniazida y rifampicina durante siete meses.

En la TC abdominal de control realizada a los ocho meses de iniciado el tratamiento se observaron
maultiples imagenes ganglionares en rango no adenomegalico distribuidas a nivel del mesenterio, sin
otra lesion adicional. (Figura 3).

Figura 3. Tomografia computada de abdomen sin contraste. Corte axial: resolucién del
engrosamiento epiploico.

Discusion
La TB es un problema importante de salud publica, principalmente en los paises en vias de desarrollo.
Segiin la OMS es la novena causa de muerte a nivel mundial y la primera por enfermedades infeccio-
sas. En 2016 la cifra estimada de muertes por TB fue de 1.3 millones en personas VIH negativas, y de
374.000 en individuos VIH-positivos. La cifra estimada de personas que contrajeron la TB ese mismo afo
fue de 10.4 millones, el 90% eran adultos y el 65% del sexo masculino, el 10% tenia infeccién por VIH.

En la Republica Argentina, durante el ano 2015 se reportaron 10.713 pacientes con diagnéstico de
TB, de los cuales el 11.8% correspondi6 a TB extrapulmonar. Los sitios comprometidos fueron, por orden
de frecuencia, pleura, ganglios linfaticos, sistemas nervioso y osteoarticular, aparato genitourinario,
y peritoneo. La TBP representa el 0.34% de la TB y el 2.82 % de la TB extrapulmonar®. La TB puede
afectar a cualquier 6rgano, evidencidandose en estos casos lesién pulmonar concomitante en menos del
25% de los casos®.

La TBP se subdivide en tres tipos principales: himeda, fibrética y seca, aunque existe una super-
posicién considerable en sus presentaciones® ’. La peritonitis tipo hiimeda es la forma mas frecuente,
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presenta grandes grandes volimenes de liquido ascitico libre o loculado. La peritonitis de tipo fibrética
se caracteriza por grandes masas epiteliales mesentéricas. La TBP ¢ipo seca se observa en el 10% de
los casos y se caracteriza por engrosamiento mesentérico-epiploico, adherencias fibrosas y nédulos
caseosos. Sus manifestaciones en imagenes son altamente sugestivas, pero no especificas de TB. En
la TBP tipo seca el compromiso epiploico se clasifica en nodular, plastrén epiploico (torta epiploica) y
engrosamiento regular o irregular. La TC tiene mayor sensibilidad que la ecografia para mostrar los
cambios omentales®. Se observa compromiso variable mesentérico y epiploico, que puede variar de leve a
extenso®5. El diagndstico diferencial de la presentacién en torta epiploica incluye: linfoma, otras formas
de peritonitis, carcinomatosis peritoneal, pseudomixoma peritoneal, carcinoma de ovario en estadios
avanzados y mesotelioma peritoneal®.

Para el diagndstico de certeza de la TBP se requiere del cultivo de Mycobacterium en el liquido asci-
tico o, la presencia de la muestra de biopsia peritoneal de tejido granulomatoso con un cuadro clinico
compatible®1?. Lamentablemente, los métodos convencionales de diagnéstico microbiolégico son lentos
y no lo suficientemente sensibles como para establecer en forma rapida el diagnéstico de peritonitis
tuberculosa!l. La quimioterapia antituberculosa estandar es altamente efectiva pero el inicio tardio del
tratamiento se asocia a mayores indices de mortalidad?!.

Nuestro caso es de particular interés dada la baja incidencia de presentacion de la forma seca de peri-
tonitis tuberculosa, y por otra parte, el signo tomografico de torta epiploica se describe en la literatura
asociado en mayor frecuencia a patologia tumoral que infecciosa'®*,

Conclusion

La TBP de tipo seca es una patologia de muy baja incidencia, de presentacion clinica inespecifica, ca-
racterizada por la afectacion de mesenterio y epiplon en grado variable. Para el diagnéstico definitivo se
requiere generalmente de biopsia peritoneal. Se puede evidenciar lesiones pulmonares concomitantes
en menos del 25% de casos, la presencia de un infiltrado miliar extenso fue fundamental en nuestro
caso clinico para establecer un diagnéstico y tratamiento especifico en forma precoz.
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