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Peritonitis tuberculosa en un nino

Daniela Arriagada’, Megan Neumann? y Alejandro Donoso’

Pediatric tuberculous peritonitis. Case report

Tuberculous peritonitis is a rare entity in the infant population. It is an uncommon form of extrapulmonary
tuberculosis and represents a very low percentage of all cases of tuberculosis. Its symptoms are nonspecific and
usually manifesting with ascites, abdominal pain, fever and weight loss. Delay in diagnosis and treatment, given
the form of presentation, can cause an increase in its morbidity and mortality. We report the case of a 14-year-
old patient, previously healthy, who presented with fever and ascites. Laparoscopy showed multiple nodules in
the abdominal cavity compatible with peritoneal tuberculosis, which was subsequently confirmed by culture and
molecular test. The patient completed her antituberculosis treatment recovering satisfactorily.
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Introduccion

diez primeras causas de muerte a nivel mundial y
la primera por enfermedades infecciosas.

En Chile, la incidencia de esta enfermedad es una de
las menores de Latinoamérica, y es mas baja atin en los
menores de 15 afios'. Del analisis del registro nacional
del programa, en el ultimo lustro se han producido 255
casos de TBC en menores de 15 afios, con una leve
preponderancia en las mujeres. El factor de riesgo mas
importante para la TBC infantil es ser contacto de un caso
bacilifero intradomiciliario, antecedente que esta presente
en un tercio de los casos?.

De todos los sitios afectados por la TBC extrapulmo-
nar, el compromiso abdominal es el sexto mas frecuente?.
Ocurre en aproximadamente 11% de los casos y puede
comprometer el peritoneo, tracto gastrointestinal, lin-
fonodos mesentéricos o una viscera solida*. En nifios la
localizacion mas frecuente es el peritoneo y linfonodos™®.

La TBC peritoneal constituye menos de 1% de todos
los casos de TBC’, 4-10% de la TBC extrapulmonar®y
25-60% de los casos de TBC abdominal®. Se presenta
con mayor frecuencia en adultos entre los 35-45 afios”'°,
siendo reportada muy ocasionalmente en nifios®'', con una
incidencia de 0,3% en E.U.A en menores de 20 afios’. Su
sintomatologia es inespecifica por lo que su diagnodstico
es dificil de confirmar y puede imitar otras enfermedades
abdominales (inflamatorias, tumorales)'®!2,

Enfermedades asociadas como cirrosis hepatica,
infeccion por VIH, cancer, tratamiento inmunosupresor,
dialisis peritoneal y poblacion inmigrante originaria de

l a tuberculosis (TBC) continta siendo una de las

regiones con alta prevalencia'®, tienen riesgo aumentado
de TBC peritoneal. No obstante, es aun de rara ocurrencia
en nuestro pais.

Se presenta el caso de una adolescente de 14 afios, sin
enfermedad concomitante o TBC pulmonar en quién se
diagnostico una TBC peritoneal.

Caso clinico

Adolescente chilena de 14 afios, con ambos padres
sanos y esquema de inmunizacion completa. Con ante-
cedentes de asma bronquial tratado hasta los 12 afios.
Sin antecedentes familiares ni contactos con pacientes
con TBC o tosedores cronicos. Consumo ocasional de
productos lacteos no pasteurizados.

Ingresé a la unidad de cuidados intermedios por histo-
ria de cuatro meses de fiebre, disminucion de peso (6 kg),
dolor y distension abdominal con episodios alternantes
de diarrea y periodos de constipacion. Ingreso afebril
con hemodinamia estable. Se encontraba enflaquecida,
con IMC: 18,1 kg/m? (- 1 DE), perimetro abdominal de
72 cm y abdomen sensible, con una masa palpable en
hemiabdomen inferior. Resto del examen segmentario
normal. Hemograma con hematocrito 31,6 %, hemoglo-
bina 10 g/dl, leucocitos 5.900/mm? (74 % segmentados),
PCR 4,13 mg/dl (VN < 1 mg/dl). La ecografia abdominal
reveld una imagen anecogénica tabicada que se extendia
desde region anexial izquierda hacia el cuadrante superior
derecho, desplazando asas intestinales hacia posterior.
Se complement6 el estudio con una tomografia compu-
tarizada (TC) de abdomen y pelvis que evidenci6é una
coleccion abdominal de 29 x 17 x 8 cm que contactaba
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con ovario izquierdo, con realce del peritoneo parietal
y asas intestinales, liquido libre laminar hiperdenso y
numerosas adenopatias mesentéricas hasta 14 mm de
diametro (Figura 1).

Se solicitaron marcadores tumorales destacando CA-
125:236 U/ml (VN 0-35 U/ml). Antigeno carcinoembrio-
nario, gonadotrofina coridnica humana y alfa-fetoproteina
estaban en rangos normales. Por hallazgos en TC y
CA-125 elevado se realizd una ecografia ginecologica
que descarto patologia anexial.

Se inici6 terapia antimicrobiana triasociada de amplio
espectro y se realiz6 una laparoscopia exploradora. Se
visualiz6 gran cantidad de liquido peritoneal de aspecto
citrino y existencia de multiples adherencias laxas
que formaban loculaciones. La superficie peritoneal
y diafragmatica tenia presencia de multiples lesiones
blanquecinas de aspecto miliar (“granos de mijo”). El
liquido peritoneal fue levemente opalescente, con glucosa
22 mg/dl, proteinas 5.090 mg/dl, leucocitos 40 céls/mm?,
100% mononucleares, y hematies 120 céls/mm’. En la
tincion de Gram no se observaron bacterias. En el estudio
microbiologico destacé una RPC para complejo Myco-
bacterium tuberculosis de liquido peritoneal positiva. La
baciloscopia de liquido peritoneal fue negativa para baci-
los acido-alcohol resistentes (BAAR). La determinacion
de QuantiFERON TB Gold® In Tube fue positiva (0,53
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Ul/ml) y la prueba cutanea de tuberculina (PPD) fue 22
mm. El cultivo de Koch en liquido peritoneal fue positivo
para M. tuberculosis sensible a rifampicina e isoniacida.

Ante estos hallazgos, se inici6 un esquema primario
de terapia antituberculosa en dosis tinica combinada con
una duracion total de seis meses. Complet6 la fase diaria
de 50 dosis, con rifampicina 150 mg, isoniacida 75 mg,
pirazinamida 400 mg y etambutol 275 mg y la fase trise-
manal de 48 dosis con rifampicina 150 mg e isoniacida
150 mg, segtn el protocolo vigente.

La biopsia de tejido peritoneal demostro tejido conec-
tivo con un proceso inflamatorio cronico granulomatoso
necrosante, de tipo tuberculoideo. Se observaron células
gigantes multinucleadas de tipo Langhans, con tincion de
Ziehl-Neelsen negativa para BAAR.

Dentro de la evaluacion para descartar compromiso
sistémico, se realizo una puncion lumbar, con una RPC de
LCR negativa para M. tuberculosis y adenosindeaminasa
(ADA) normal. La TC de cerebro no tenia hallazgos pa-
tologicos. La baciloscopia de esputo y contenido gastrico
fueron negativas. La radiografia y TC de térax no tenian
hallazgos patologicos (Figura 2). La ecocardiografia y
radiografia de columna total y pelvis fueron normales. Se
realiz6 un estudio inmunoldgico basico (niveles de inmu-
noglobulinas séricas y cuantificacion de complemento C3
y C4) que fue normal, con serologia para VIH negativa.

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen.
A. Extensa coleccién centrada a nivel del hemiabdo-
men inferior. Engrosamiento del plano peritoneal
el cual realza tras la administracién de medio de
contraste. B. Multiples adenopatias mesentéricas
de aspecto reactivo (flechas blancas).
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Figura 2. Tomografia computarizada de térax en la cual no se
observan iméagenes sugerentes de compromiso pulmonar.

El estudio familiar evidencié un PPD positivo en un
hermano de 15 afios (15 mm), sobrino de 5 afos (15 mm)
y primo de 6 afios (14 mm), motivo por lo cual se les inicio
quimioprofilaxis con isoniacida por seis meses.

Luego de dos semanas de hospitalizacion la paciente
fue dada de alta en buenas condiciones generales, afebril,
sin dolor abdominal ni ascitis. Una ecografia abdominal
realizada a los nueve meses del egreso no tuvo hallazgos
patoldgicos. El seguimiento a los tres afios de evolucion,
se encontraba asintomatica y con un adecuado incremento
ponderal.

Discusion

La TBC peritoneal se presenta muy ocasionalmente
en nifios. Menos de 5% del total ocurren en menores de
14 afos'*, con solo algunos casos descritos en lactantes.
Los pacientes de menor edad han sido de 6 y 8 meses,
quienes se presentaron con fiebre, vomitos y distension
abdominal'®. En ambos, se realizé laparotomia explora-
dora evidenciandose ascitis, adherencias intestinales y
granulaciones®.

En la mayoria de los casos pediatricos de TBC perito-
neal existe historia familiar de infeccion activa'®, hallazgo
comunicado hasta en 60% de los casos'"'7. Asimismo,
las manifestaciones extrapulmonares de la TBC son mas
comunes en pacientes inmunocomprometidos'.

Se han postulado diferentes mecanismos por el cual
ocurre el compromiso peritoneal, tal como diseminacion
hematogena por reactivacion de un foco pulmonar pri-
mario, aunque también puede ocurrir durante una TBC
pulmonar activa o TBC miliar'®. Se ha descrito, mucho
menos frecuentemente, por acceso directo desde un
linfonodo mesentérico infectado, mediante diseminacion
transmural desde el intestino delgado o por contigiiidad
desde una salpingitis tuberculosa. Una proporcion signifi-

cativa de pacientes (15 a 20%) con TBC abdominal tiene
una enfermedad pulmonar activa'’.

Generalmente su comienzo es insidioso; mas de 70%
de los pacientes presentaron sintomas por mas de cuatro
meses®. El espectro clinico no exhibe caracteristicas
especificas, dificultando el diagnostico. Los sintomas y
signos son principalmente constitucionales, siendo los
mas comunes ascitis (73%), dolor abdominal (65%),
pérdida de peso (61%), fiebre (59%), diarrea (21%) y
constipacion (11%)*'. Esporadicamente se presenta como
una obstruccion intestinal??, abdomen agudo®® o TBC
grave diseminada (Sepsis tuberculosa gravissima)* .

El liquido ascitico es caracteristicamente un exudado
de predominio linfocitico con una gradiente de albumina
sérica/ascitis < 1,1 g/d1*. La radiografia de torax puede
ser anormal entre 19y 83% de los casos'. Un estudio con
diez pacientes (promedio de edad de 14 afios) mostro alte-
raciones radiolégicas en 90% de los pacientes'’, mientras
que Dinler y cols.' las encontraron entre 50-75% de los
pacientes, y de estos 12 a 63% presentaban también derra-
me pleural. En contraparte, en otra serie se comunicaron
imagenes pulmonares de TBC activa o secuelar en sélo
un tercio de los pacientes'®. Por esta razon, la ausencia
de hallazgos en la imagenologia de torax no descarta una
posible infeccion extrapulmonar!®26,

La elevacion antigeno del cancer 125 (CA-125) se ha
documentado en la mayoria de los pacientes con TBC
peritoneal, elevandose hasta diez veces su valor. Simsek
y cols.?’realizaron un estudio de casos y controles encon-
trando elevacion del CA-125 en todos los pacientes con
TBC peritoneal. Sin embargo, se debe considerar que esto
ocurre en cualquier ascitis de caracter exudativo®, por lo
que carece de especificidad. No obstante, los valores de
este marcador pueden ser utiles para evaluar la eficacia
del tratamiento antituberculoso® ya que declina rapida-
mente, en paralelo, con la respuesta clinica y resolucion
de la ascitis’.

La prueba de tuberculina (purified proteic derivate,
PPD), tiene un valor limitado por su baja especificidad®,
como también menor sensibilidad en el contexto clinico
de inmunosupresion®! y en las formas extrapulmonares; fi-
nalmente un resultado negativo no descarta la infeccion®.

El uso de estudios complementarios de imagenologia,
que incluye la ecografia y la TC abdominal contrastada,
son importantes en el diagndstico de la TBC peritoneal.
En la TC abdominal los principales signos sugerentes
son la presencia de ascitis de alta densidad con o sin
tabiques, engrosamiento del epiplon, peritoneo y me-
senterio, existencia de ganglios linfaticos hipodensos en
su centro y aglutinacion de asas intestinales®, mientras
que la ecografia abdominal, aunque es poco especifica
en cuanto a sus hallazgos, permite observar mejor las
pequeiias loculaciones peritoneales’.

Las técnicas de diagnostico inmunoldgico pertene-
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cientes al grupo de las llamadas pruebas de liberacion
de interferon-gamma (IF-g) (Interferon Gamma Release
Assays, IGRA) como QuantiFERON TB Gold®In Tube
y el T-SPOT®TB cuantifican in vitro la concentracion
y el namero de células que lo liberan, respectivamente,
correspondiendo a la respuesta inmune celular del lin-
focito T sensibilizado por antigenos especificos de M.
tuberculosis®. Aunque es una modalidad diagnostica de
gran utilidad, existe poca informacion en pediatria, parti-
cularmente en menores de 5 afios de edad’'**3¢, Empero,
un reciente trabajo ha demostrado una alta sensibilidad y
especificidad en pacientes con TBC latente, especialmente
en menores de 5 afios®.

Recientemente, técnicas de RPC modificada (Técnica
Xpert MTB/RIF, RPC en tiempo real o RPC anidada) han
sido utilizadas para la deteccion precoz de Mycobacterium
en liquido ascitico, sin embargo, los resultados no son
concluyentes®”*. La técnica GeneXpert MTB/RIF es
rapida y eficiente pudiendo detectar en forma simultanea
M. tuberculosis como resistencia a la rifampicina. Esta
prueba esta recomendada para muestras pulmonares con
valores de sensibilidad y especificidad globales de 88 y
99%, respectivamente y para la resistencia a rifampicina
se reporta una sensibilidad de 95% y especificidad de
98%%*. Sin embargo, su utilidad para el diagnodstico de
TBC extrapulmonar, particularmente en liquido ascitico
es comparativamente débil*’. Rufai y cols.’’ evaluaron su
sensibilidad utilizando muestras de ascitico (considerando
el MGIT-960 como estandar de oro). De 67 pacientes
solo resulto positivo en 17,9% de los casos. Asimismo,
su rendimiento diagnostico fue bajo, incluso en cultivos
positivos (70,5%). En otro estudio, la sensibilidad del
GeneXpert para el diagnostico de TBC abdominal fue
28,5%", lo cual fue similar a lo reportado por Alvarez-
Uria y cols.* con una sensibilidad de 27,8% en muestra
de liquido ascitico. No obstante, a pesar de su baja sensi-
bilidad, posee un alto valor predictivo positivo, por lo que
el tratamiento debe iniciarse sin esperar otros resultados,
si este resulta positivo®#!.

Finalmente, la laparoscopia con biopsia peritoneal diri-
gida presenta una sensibilidad por sobre 90%*. Como en
el caso aqui comunicado, en los hallazgos laparoscopicos
en mas del 90% de los casos se visualizan numerosos
nddulos blanquecinos-amarillentos (<5 mm) dispersos por
un engrosado peritoneo visceral y parietal, con multiples
adherencias. En el estudio histologico es posible encontrar
una inflamacion de caracter granulomatosa necrosante de
tipo tuberculoide.

La medicién de la actividad de la adenosina-
desaminasa (ADA) en el liquido ascitico se ha empleado
como técnica no invasiva y rapidamente disponible.
Este marcador de respuesta inflamatoria e inmunitaria
es altamente sensible (100%) y especifico (97%) para
esta infeccion®?.
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La identificacion microbiologica de M. tuberculosis
constituyen el estandar de oro para el diagnostico defi-
nitivo®. Sin embargo, el aislamiento bacteriano tiene un
pobre rendimiento para la TBC peritoneal'®. La tincion
para BAAR vy el cultivo tienen baja sensibilidad, repor-
tandose 3% para la tincion’ y s6lo 35% para el cultivo’.
El rendimiento puede aumentar cuando se cultivan
grandes volumenes de liquido ascitico. Singh y cols.*
comunicaron una tasa de positividad de 83% para el
cultivo de un litro de liquido peritoneal. Su uso para el
diagnostico es dificil, ya que el crecimiento bacteriano
requiere entre 4-8 semanas®, por lo tanto, la mortalidad
asociada a TBC peritoneal es elevada entre los pacientes
que esperan por el resultado microbiologico®'®. No
obstante, el uso del sistema radiométrico BACTEC® ha
disminuido este tiempo a dos semanas'. Por consiguiente,
la falta del agente patdgeno no elimina la posibilidad de
la enfermedad, motivo por el cual es importante el uso de
métodos diagndsticos complementarios. Actualmente el
estudio molecular y la transcriptdmica son otras opciones
en pleno desarrollo®.

Su diagndstico diferencial debe ser necesariamente con
otras enfermedades infecciosas, enfermedades inflamato-
rias intestinales y neoplasias (esta lltima especialmente en
mujeres)*. Recientemente se ha comunicado la utilidad
del empleo del PET/TC (tomografia por emision de po-
sitrones - tomografia computada) en el peritoneo parietal
para diferenciar con carcinomatosis peritoneal?’.

De acuerdo con la norma ministerial nacional, el
tratamiento para la TBC, ya sea pulmonar o extrapulmo-
nar, se realiza siguiendo el esquema primario para casos
nuevos, con o sin confirmacion bacterioldgica, el cual es:
2HRZE/4H3R3, fase inicial de dos meses con isoniacida
(H), rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E),
en forma diaria y posteriormente fase de continuacion de
cuatro meses con H y R, tres veces por semana®.

Este tratamiento es curativo; sin embargo, en la TBC
peritoneal son factores de mal prondstico el retardo en el
diagndstico, la existencia de enfermedades asociadas y la
resistencia a farmacos?.

Aunque los corticoesteroides parecen tener algun
beneficio en estos pacientes (prevencion de estenosis
sintomatica y obstruccion intestinal), la calidad deficiente
de los estudios limita la generalizacion de sus hallazgos®.
Por otra parte, el tratamiento quirirgico debe reservarse
para aquellos casos que cursen con complicaciones,
tales como: obstruccion, perforacion, fistulas y sangrado
gastrointestinal'.

Conclusion

La TBC peritoneal, aunque es de escasa ocurrencia
en pediatria, es una forma grave de TBC extrapulmonar.
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Constituye un desafio diagndstico dada la variabilidad
e inespecifidad de su presentacion. El caso clinico aqui
presentado tuvo una mayor dificultad diagnostica ya que
no habia antecedentes familiares de TBC o personas con
sintomas respiratorios cronicos, como tampoco condicion
de inmunosupresion, lo que lo constituye en un caso
ain mas excepcional. De esta manera, es importante su
sospecha diagndstica en un paciente con fiebre, ascitis y/o
masa abdominal o pélvica, para asi lograr un diagnostico
precoz y de esta manera disminuir la morbimortalidad
asociada.
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Resumen

La peritonitis tuberculosa es una entidad infrecuente
en la poblacion pediatrica. Es una forma poco comtn de
tuberculosis extrapulmonar y representa un muy bajo por-
centaje de todos los casos de tuberculosis. Sus sintomas
son inespecificos, manifestandose usualmente con ascitis,
dolor abdominal, fiebre y baja de peso. El retraso en su
diagnostico y tratamiento, dada su forma de presentacion,
puede incrementar su morbimortalidad. Se comunica el
caso de una adolescente de 14 afios, previamente sana,
quien se present6 con fiebre y ascitis. La laparoscopia
demostré6 multiples nodulos en la cavidad abdominal
compatibles con una tuberculosis peritoneal, la cual fue
posteriormente confirmada por cultivo y biologia molecu-
lar. La paciente completo su tratamiento antituberculoso
recuperandose en forma satisfactoria.
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