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RESUMEN

Actualmente se considera que un tercio de la poblacién humana se encuentra infectado por Mycobacterium tu-
berculosis. La tuberculosis mimetiza toda una variedad de padecimientos y, en el caso de su variante peritoneal
que comprende del 0.7 al 2% de todos los casos registrados, puede comportarse clinicamente como cualquier
otra patologia abdominal. Por su parte, el vélvulo de sigmoides constituye una entidad con amplias variaciones
geogréficas, con una prevalencia del 0.2% en Occidente y con una tasa de mortalidad considerable del 30%. De
etiologia incierta, se relaciona con variaciones anatémicas, régimen dietético, constipacion crénica, procesos in-
flamatorios localizados, enfermedades neurolégicos, adherencias posquirdrgicas, embarazo, toxinas y enferme-
dades metabdlicas. Presentamos un caso clinico en el que se conjugan estas dos patologias.
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ABSTRACT

By the moment a third of the people around the world has been infected by Mycobacterium tuberculosis. The tu-
berculosis seems a different kind of diseases, and in his variety of peritoneal attach has 0.7 to 2% of all the regis-
tered cases. It could be manifest as another abdominal pathology. In the other hand, the volvulus of the sigmoid
constitute a pathology with different geography present, with a 0.2% of prevalence in the Occident and a 30% of
mortality. The etiology is unknown but has relation with the anatomic variation, diet, chronic constipation, local in-
flammatory process, neurologic disease, postoperative adhesion, pregnancy, toxins, metabolic disease. We re-
port a clinic case which this two diseases are present.
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«... la diarrea que se manifiesta en un paciente
con tisis constituye un signo ominoso».

Hipdcrates
INTRODUCCION
Los padecimientos fimicos son tan antiguos como
la humanidad, tal como atestiguan osamentas del

periodo Neolitico. Sin embargo, la relacién entre la
enfermedad pulmonar y las formas extrapulmonares
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no se establecid sino hasta 1804 con los escritos
de Laénnec. La naturaleza infecciosa de la tubercu-
losis se describio a finales del mismo siglo, en los
trabajos de Vellemin y Koch. El primer caso docu-
mentado de tuberculosis peritoneal data de 1843, en
un hospital neoyorquino.* En épocas mas recientes,
no fue sino a mediados del siglo XX cuando la intro-
duccion de la quimioterapia antituberculosa marco
el inicio del declive epidemiolégico de la enferme-
dad en los paises industrializados, mientras que el
Tercer Mundo se comporté como reservorio dadas
las condiciones socioeconémicas imperantes.??3
Con el advenimiento de la infeccion por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH), resurge la tu-
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berculosis como problema prioritario de salud publi-
ca, al modificar su magnitud y naturaleza. Actual-
mente se considera que de la poblacion humana
mundial, estimada en 6 mil millones de personas,
un tercio se encuentra infectado por Mycobacterium
tuberculosis, situacion que resulta en 8 millones de
casos nuevos y 2.9 millones de defunciones por
afio relacionados a dicha enfermedad.* Conforme a
los principios establecidos por Reichman® en su
curva epidemiolégica en U para la tuberculosis, se
espera que para el afio 2000 se incrementen estas
cifras a 10.2 y a 3.5 millones respectivamente.
Cabe agregar que, en paises endémicos como
México, un 75% de los casos ocurren en menores
de 50 afos, la poblacion econémicamente activa
mas importante.

Conocida como «la gran simuladora», la tubercu-
losis mimetiza toda una variedad de padecimientos
y, en el caso de su variante peritoneal que compren-
de del 0.7 al 2% de todos los casos registrados,
puede comportarse clinicamente como cualquier
otra patologia abdominal. De hecho, si ho se cuenta
con un alto indice de sospecha, el diagnéstico pue-
de pasarse por alto o diferirse indefinidamente, lo
cual repercute en forma significativa en las tasas de
morbimortalidad de la afeccién.®”

Por su parte, el vélvulo de sigmoides constitu-
ye una entidad con amplias variaciones geogréafi-
cas®10 que, pese a su reducida prevalencia en
Occidente (0.9-2%), mantiene una tasa de mortali-
dad considerable (30%).1%12 De etiologia incierta
a la fecha,''?2 anatdmicamente se relaciona a la
existencia de un colon sigmoideo largo en compa-
racion a su base mesentérica, hecho que permite
la torsiéon del asa.'®4 Este fenbmeno puede ser
favorecido por una miriada de factores tales
como tipo de régimen dietético, constipacion cro-
nica,'® procesos inflamatorios localizados, enfer-
medad neuroldgica local y/o sistémica, procesos
infecciosos como Chagas,'® adherencias postqui-
rdrgicas, embarazo,’ toxinas y concurrencia de
enfermedades metabdlicas.

CASO CLIiNICO

Paciente del sexo masculino de 35 afios de edad, el
cual ingreso al Servicio de Urgencias por manifestar
dolor abdominal mal definido de cuatro dias de evo-
lucidn, sin ritmo, patron ni periodicidad establecidos,
gue se asociaba en un inicio a constipacion, poste-
riormente a obstipacion; 48 horas después de inicia-

da la sintomatologia se agregé distensién abdominal,
asi como tres episodios de vémito de apariencia fe-
caloide en las 24 horas previas a su internamiento.
El resto de la anamnesis reporté nivel socioeconémi-
co bajo, deficientes habitos higienicodietéticos,
COMBE negativo, esquema de inmunizaciones com-
pleto (BCG inclusive), portador de paralisis cerebral
infantil secundaria a trauma obstétrico con férceps.
Antecedentes quirlrgicos positivos consistentes en
laparotomia exploradora secundaria a obstruccion in-
testinal, practicada el afio previo al inicio del padeci-
miento actual, no se especificd etiologia de dicho
evento. Sintomatologia general interrogada y negada;
la anamnesis por aparatos y sistemas soélo revel6
estrefiimiento cronico.

A la exploracion fisica, se examiné paciente del
sexo masculino mal conformado a expensas de ab-
domen distendido, facies caracteristica con arcos
supraciliares pronunciados, emaciado, palido, en
actitud forzada en decubito supino, poco coopera-
dor, deficiente estado de hidratacién. No se integra-
ron sindromes pleuropulmonares al examen del to-
rax. Abdomen distendido (perimetro abdominal de
85 cm a su ingreso), en obuz, simétrico, ruidos pe-
ristélticos a nivel de hipocondrio izquierdo aumenta-
dos en tono e intensidad, de frecuencia disminuida.
Dolor a la palpacidn superficial y profunda de marco
cdlico, predominio en cuadrantes izquierdos, manio-
bra de Von Blumberg negativa. La percusion deno-
taba timpanismo generalizado. El tacto rectal no
evidencid datos de patologia a ese nivel, no se
practicé rectosigmoidoscopia.

Los paraclinicos denotaron hemoconcentracion,
con datos compatibles con anemia leve microcitica-
hipocrémica, leucocitosis a expensas de neutrofilia,
bandemia moderada (4%). No se hallaron alteracio-
nes significativas de las pruebas de funcionamiento
renal ni de la glucemia. Los estudios radiol6gicos
manifestaron la presencia niveles hidroaéreos y un
asa colénica dilatada en extremo (con un lumen
aproximado de 5 cm), fija a nivel de epigastrio e hi-
pocondrio izquierdo, con aparente edema en la pa-
red, e imagen tipo «omega» en su extremo distal,
situado en flanco izquierdo. No se visualiz6 aire a
nivel de hueco pélvico.

En vista de lo anteriormente enunciado, se deci-
dié intervenir al paciente, siendo la impresion diag-
néstica preoperatoria obstruccion intestinal secunda-
ria a adherencias postquirdrgicas versus voélvulo de
sigmoides. Se practico laparotomia exploradora la
cual revel6 la existencia de dolicomegacolon y vol-
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vulo de sigmoides, asi como multiples implantes in-
testinales y peritoneales de menos de 5 mm de dia-
metro, de coloracién blanquecina. Se efectud resec-
cion de colon sigmoides, colostomia, cierre del ex-
tremo distal en bolsa de Hartmann, y toma de
biopsias (Figuras 1y 2).

El estudio anatomopatolégico sefialé6 segmento
de colon de 64 cm de longitud, con serosa irregular
despulida, recubierta de material fibroso de color
blanco-grisaceo y de pequefias lesiones nodulares.
La mucosa de la pieza en cuestion presentaba mul-
tiples ulceras longitudinales, de bordes nitidos; gan-
glios mesentéricos con datos francos de necrosis
caseosa. Prueba de Ziehl-Neelsen negativa.

DISCUSION
El dolicocolon de la porcién sigmoidea es una va-

riante morfologica de prevalencia extremadamente
comun en Europa oriental, este y centro de Africa

Figura 2. Hipertrofia ganglios mesentéricos.
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e India, relacionada principalmente a factores étni-
c0s.1820 Constituye el sustento anatémico esen-
cial para la rotacién, ya que, aunado ademas a la
existencia de un meso largo y movil, asi como a
una corta fijacion mesentérica, permite la torsién
intermitente del colon entre 180° y 360°, en sentido
de las manecillas del reloj o en su contrario. El re-
sultado de esta rotacion es una obstruccién en
asa cerrada, que lleva eventualmente a la disten-
sién proximal del colon.

El asa sigmoidea es pausible de alteraciones por
isquemia de variada intensidad, hecho que repercu-
te en la mortalidad reportada en las distintas series,
la cual varia de 12.4% en casos no complicados
versus 52.8% en pacientes con gangrena presente
en el segmento intestinal implicado.

En el caso presentado a consideracién es posi-
ble identificar multiples factores predisponentes a
la torsion sigmoidea ademas del dolicomegacolon,
baste enumerar dieta alta en carbohidratos, resi-
dencia a 2,000 m sobre el nivel del mar.?2°—rela-
cionado a fecha reciente con la creacion de una re-
lacién inversamente proporcional entre la presion
atmosférica y el volumen de gas intraluminal—,
historia de estrefiimiento cronico, deficiencia men-
tal,?! antecedente de cirugia abdominal previa —
con la subsecuente formacion de adherencias—y,
fundamentalmente en el rubro de procesos inflama-
torios localizados, la concurrencia de un proceso
fimico peritoneal.

Se considera a la tuberculosis peritoneal como
resultado de la reactivacion de focos latentes, esta-
blecidos previamente por diseminacion hematégena
de un foco primario en el pulmén (mismo que pudo
haber sanado y no ser radiolégicamente aparente).
Solo una sexta parte de los casos se asocia con tu-
berculosis pulmonar activa. Ocasionalmente se pre-
sentan casos relacionados a diseminacién por con-
tigliidad de lesiones fimicas a nivel de intestino o
de aparato reproductor femenino.??

Tras la reactivacion, tanto el peritoneo parietal
como el visceral se cubren de tubérculos. Un 97%
de los pacientes concurren con ascitis al momen-
to del diagnostico, mientras que solo el 3% (como
el caso que nos interesa) manifiestan una varian-
te «seca», mas avanzada, con predominio de ad-
herencias fibrosas. Una quinta parte de los pa-
cientes cuentan ademads con cirrosis concurrente
por lo que el diagnéstico del proceso infeccioso
se retrasa al asumir a la hipertensioén portal como
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génesis del problema ascitico.?® Catalogada por
Snider y Roper como la «nueva tuberculosis»,?*
se registra cada vez con mayor frecuencia como
complicacién en pacientes sometidos a didlisis
peritoneal.

Con base en lo notificado en la literatura, el ran-
go de edad de presentacién de la tuberculosis peri-
toneal comprende de los 25 a los 45 afios en pro-
medio, con discreto predominio del sexo femenino
sobre el masculino.?®

De inicio insidioso y desarrollo gradual —sema-
nas a meses—, la tuberculosis peritoneal debuta
en un 82% de los casos como distension abdomi-
nal, de los cuales un 97% se relacionan a ascitis
de tipo exudativa (proteinas mayores a 2.5 g/dL,
diferencia de albumina sérica y ascitica menor de
1.1 g/dL, leucocitos de 150 a 4,000 mm3, predomi-
nio linfocitario), mientras que la asociada también
a falla hepatica es de caracter trasudativo.?5?” Fre-
cuentemente concurren como hallazgos de labora-
torio un incremento importante de la deshidrogena-
sa lactica?® en el liquido ascitico con decremento
en las cifras de glicemia —a valores a mitad de la
sérica evidenciada—. En forma incidental pueden
detectarse valores elevados de antigeno Ca 125.2°
Otra sintomatologia manifestada en forma frecuen-
te es la fiebre (74%), pérdida de peso (62%), dolor
abdominal (58%) y diarrea (16%). Tres cuartas par-
tes de los pacientes encuestados por las diferen-
tes series refirieren malestar abdominal difuso, mal
definido.3%-%2 La prueba de la tuberculina (PPD) re-
sulta positiva en 71% de los casos registrados, y
so6lo 48% de los pacientes denotan anormalidad al
estudio roentgenoldgico.

Para proseguir con los aspectos clinicos de la
enfermedad haremos mencion del denominado sig-
no de Thormayer, presente en la peritonitis tubercu-
losa con minimo acumulo de liquido. Consiste en la
aparicion de un sonido timpanico en lo alto del ab-
domen y a su derecha, en contraste con la matidez
del hemiabdomen izquierdo, donde existe el derra-
me. Se atribuye a la inflamacion retractil del mesen-
terio, que atrae las asas del intestino delgado en di-
reccion hacia arriba y a la derecha. En las formas fi-
brosas o mixtas, al efectuar la exploracion del
abdomen pueden encontrarse areas mates alternas
con zonas timpanicas correspondiendo a la llamada
percusion en tablero de ajedrez.

Como se menciond en un inicio, el diagnostico se
basa mas que nada en la sospecha de la entidad,

dado el cuadro clinico inespecifico. Paraclinicos de
gabinete como la ultrasonografia y la tomografia
computada suelen evidenciar imagenes compatibles
con ascitis de alta densidad, adenopatias y adelga-
zamiento inespecifico de omento y mesenterio.3

Las opciones quirdrgicas constituyen la piedra
angular para establecer el diagnostico de una tuber-
culosis peritoneal, y pueden y deben complementar-
se con tincidén y cultivo del material obtenido (pero
debe tenerse en cuenta que sdlo entre el 3y 20%
de los casos tienen fallo positivo); amén del estudio
histopatol6gico correspondiente.

Los métodos diagnésticos mas empleados son
la paracentesis, la laparoscopia con toma de biop-
sia, biopsia de peritoneo con aguja de Cope, ade-
mas de laparotomia exploradora o celiotomia. En
fechas recientes, la determinacion de la actividad
de la adenosina deaminasa3* en liquido de ascitis
y de gamma interferén, asi como la reaccién en
cadena de la polimerasa® para la amplificacién del
ADN micobacteriano, se han propuesto como op-
ciones diagndsticas sensibles y especificas, me-
nos lesivas, aunque su alto costo ha detenido su
masificacién.3®

Ademas de su eficacia diagnostica, el manejo
quirdrgico permite aunar a la deteccion del pade-
cimiento fimico las medidas terapéuticas concer-
nientes a la miriada de complicaciones asociadas
al mismo —con frecuencia perforacién y/o hemo-
rragia—. Puede requerirse, tras la inspeccion de
la cavidad, desde una lisis de adherencias hasta
una reseccidn intestinal extensa con o sin deriva-
cion implicada.

Los hallazgos macroscépicos usuales con la la-
paroscopia se dividen en tres presentaciones: a) pe-
ritoneo adelgazado hiperémico, despulido, con tu-
bérculos, de menos de 5 mm de diametro; b) perito-
neo adelgazado e hiperémico con lustre normal,
ascitis libre, sin evidencia de tubérculos; c) forma
fibro adhesiva (3% de los casos). Los hallazgos
histol6gicos muestran cambios inflamatorio-granulo-
matosos clasicos, consistentes en acimulos com-
pactos y organizados de mononucleares, necrosis
central caseosa-granular eosinofilica con restos nu-
cleares—, células epitelioides en empalizada, asi
como células gigantes multinucleadas.

El régimen quimioterapéutico empleado para la
variante peritoneal de la tuberculosis se encuentra
constituido por isoniacida, rifampicina, pirazinamida
y etambutol, como drogas de primera eleccién con
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tasas de riesgo/beneficio aceptables. La dosis reco-
mendada en adultos por la American Thoracic So-
ciety®” es de 300 mg de isoniacida, 600 mg de ri-
fampicina, 15 a 30 mg/kg (méximo 2 g) de pirazina-
mida y de 15 a 25 mg/kg (maximo hasta 2.5 g) de
etambutol. Se consideran farmacos de segunda
eleccién —Utiles en casos especiales y de resisten-
cia— a la estreptomicina, kanamicina, capreomici-
na, etionamida, cicloserina y quinolonas del tipo de
la ofloxacina y la ciprofloxacina.

Se han propuesto multiples esquemas terapéuti-
cos, de los cuales los enumerados a continuacion
han demostrado tasas de efectividad cercanas al
95%: a) isoniacida + rifampicina + pirazinamida por
dos meses, posteriormente isoniacida y rifampicina
por cuatro meses mas. En pacientes infectados por
VIH se recomienda continuar el régimen farmacol6-
gico por siete meses. Los medicamentos se sumi-
nistran en forma cotidiana los primeros dos meses
para después proveerse con la misma frecuencia o
bien dos veces por semana. El tratamiento asocia-
do ademas a etambutol —tres veces por semana
por seis meses— es también uno de los mas efec-
tivos. Los regimenes més prolongados se reco-
miendan si las tasas de resistencia son minimas;
se prefieren esquemas breves que cuentan con me-
jor apego terapéutico y seguimiento.

La resistencia bacteriana disminuye sustancial-
mente la eficacia del tratamiento hasta en un 40 a
70% de acuerdo a la serie consultada. El uso de
corticosteroides permanece como punto de con-
troversia en la atencidn integral de los pacientes
fimicos.

La tuberculosis —y en especial su variante peri-
toneal— constituye, como antafio, un reto epidemio-
I6gico, diagndstico y terapéutico patente. Las series
registradas en México por Larraza3®8:3° denotan una
frecuencia anual promedio de 9.34% del total de au-
topsias realizadas en un periodo de cinco afios. De
estos casos, s6lo un 48.4% contaban con diagnés-
tico clinico establecido, panorama nada alentador
gue obliga a proseguir la investigacién en los rubros
de deteccibn y terapéutica médico-quirargica.
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