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Tuberculosis peritoneal en los ninos.

A proposito de un caso
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RESUMEN

Se presenta una adolescente de 15 afios de edad a quien
se le diagnostico tuberculosis peritoneal, por biopsia de
ganglios abdominales y epiplon por medio de una laparo-
tomia exploradora. La paciente habia ingresado por pre-
sentar astenia, adinamia, hiporexia, pérdida de 8 kg de
peso en tres meses, distension abdominal, dolor abdomi-
nal generalizado y fiebre intermitente. Los estudios para-
clinicos s6lo demostraron ascitis sin etiologia precisa, por
lo que se tuvo que recurrir a la cirugia mediante laparoto-
mia exploradora con hallazgos macro y microscopicos de
tuberculosis peritoneal. Al final se realiza una revisién del
tema.
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La tuberculosis peritoneal (TP) es una forma poco fre-
cuente de tuberculosis extrapulmonar, solamente un 15
a 20% de los casos tienen enfermedad pulmonar agrega-
da.! En los dltimos afios ha habido un incremento en la
incidencia de la tuberculosis debido a causas multiples
como: el nimero creciente de pacientes con sindrome
de inmunodeficiencia adquirida, la migracién que ocurre
desde zonas endémicas y la dialisis peritoneal ambulato-
ria.?® Los signos y sintomas de la tuberculosis gastroin-
testinal y peritoneal son inespecificos y el diagnostico
frecuentemente es dificil, a menos que se tengan indices
de sospecha o se cuente con métodos de diagndsticos
de alta tecnologia.* En México se informa incremento
importante en las tasas de morbimortalidad con una fre-
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SUMMARY

We presented the case of an adolescent female patient
with 15 years old in whom was diagnosed peritoneal
tuberculosis through a biopsy of abdominal adenopathy
and epiplon by means of laparotomy. The patient had
arrived by presenting astenia, adinamia, hiporexia, eight
kg weight loss in three months, abdominal distension,
abdominal pain and intermittent fever.

The paraclinical studies only demonstrated ascitis
important without evident cause, for what we were appeal
to the surgery by means of laparotomy with findings of
macro and microscopic peritoneal tuberculosis. Upon
concluding we carried out a review of the topic.
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cuencia de 2.6% de tuberculosis extrapulmonar; 1.6% en
el tracto digestivo.®

CASO CLINICO

Adolescente de 15 afios de edad, del sexo femenino, que
es hospitalizada por presentar astenia, adinamia, hipo-
rexia, pérdida ponderal de 8 kg de peso en tres meses;
ademas, distension abdominal, dolor abdominal generali-
zado y fiebre no cuantificada, intermitente sin predomi-
nio de horario. A la exploracién fisica se mostré coope-
radora, con abdomen globoso con liquido de ascitis,
blando, depresible, con leve dolor en el marco célico;
signo de la «onda» positivo, ruidos intestinales normales,
sin datos de irritacién peritoneal. Resto de la exploracion
sin datos patologicos.

Los examenes de laboratorio, a su ingreso, fueron:
biometria hematica (hematocrito 37%, hemoglobina
11.6 mg/dL, 10,700 leucocitos con 7% de bandas,
596,000 plaquetas); tiempo de coagulacion, examen de
orina, quimica sanguinea y pruebas de funcionamiento
hepéatico normales. Tres hemocultivos negativos. Uro-
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Figura 1. Tomografia computada de abdomen en la que se
observa abundante liquido libre encapsulado y que rechaza los
drganos intraabdominales.

cultivo positivo a E. coli, por lo que se le inici6 ampicili-
na y amikacina. Radiografias de abdomen sin datos rele-
vantes. Tele de torax sin patologia cardiopulmonar, s6lo
elevacion anormal del hemidiafragma derecho. Serie es6-
fago gastroduodenal que mostré un desplazamiento de
la curvatura mayor del estomago hacia arriba y hacia
atras. Colon por enema sin alteraciones. En la urografia
excretora se reporté una ectasia del sistema pielocalicial
derecho, desplazamiento del uretero derecho y rechazo
del domo de la vejiga hacia abajo y a la izquierda. EI PPD
fue negativo y la busqueda de BAAR en la orina negati-
Vo en siete muestras. El ultrasonido abdominal informé
liquido de ascitis en cantidad importante. EI gammagra-
ma hepatoesplénico con el higado y el bazo aumentados
de volumen. En la tomografia computada del abdomen se
observé liquido contenido en una capsula bien delimita-
da que iba desde la region epigéastrica hasta el hueco
pélvico y que rechazaba los 6rganos intraabdominales;
se sospecha la presencia de un quiste de ovario del tipo
de cistadenoma (figura 1). Por paracentesis abdominal
se obtuvo liquido claro; el estudio citoquimico mostré
caracteristicas de trasudado, las tinciones de Gram y de
Ziehl-Neelsen fueron negativas.

Se decidi6 realizar laparotomia exploradora con el
diagndstico preoperatorio de quiste del ovario, sin em-
bargo los hallazgos transoperatorios fueron: abdomen
«congelado» por multiples bridas, liquido de ascitis, le-
siones en «grano de mijo» y multiples adenomegalias
mesentéricas. Al tomar una muestra de un ganglio y de
epiplén para biopsia se liber6 material caseoso blanque-
cino, se aspiraron 9 litros de liquido de ascitis y se prac-
ticd lisis de las adherencias.

El reporte histopatolégico de la pieza quirargica mos-
tré numerosos granulomas constituidos por areas exten-

Figura 2. Fotografia del corte microscdpico de la biopsia de
epiplén. Se observan granulomas con necrosis caseosa, células
epitelioides y células gigantes de Langhans. (HE 10x).

sas de necrosis caseosa, macréfagos, células epitelioides,
células gigantes de tipo Langhans, rodeadas de células
mononucleares de tipo linfocitario y células plasmaéticas.
El epiplén present6 ademas reaccidn fibroblastica. Con la
tincion de Ziehl-Neelsen se identificaron algunos bacilos
cido alcohol resistentes, por lo cual el diagnéstico defi-
nitivo fue de tuberculosis de ganglios mesentéricos y de
epipldn (figura 2). Cursé el postoperatorio sin complica-
ciones, recibi6 nutricion parenteral total durante 8 dias, se
inicio tratamiento antifimico con HAIN, pirazinamida y ri-
fampicina. La paciente egresé a los 19 dias de estancia in-
trahospitalaria con tratamiento médico. Completd el es-
quema antifimico de 12 meses en la consulta externa y
actualmente se encuentra asintomatica. Aunque al inte-
rrogatorio se habia referido combe negativo, se aplico
PPD a los familiares cercanos encontrando que en ambos
padres el PPD fue positivo. A un tio con anergia al PPD,
que al reinterrogatorio se catalogdé como tosedor crénico,
se le tomo radiografia del térax, encontrando «cavernas»
apical derecha y basal izquierda, se le inicié tratamiento
meédico.

DISCUSION

El diagnéstico preoperatorio de un quiste de ovario del
tipo del cistadenoma, no correlacion6 con los hallazgos
operatorios que histol6gicamente mostraron la presencia
de una TP. Esto ha sucedido en otros reportes de la lite-
ratura,? el diagnostico de TP se habia sospechado clini-
camente, pero inicialmente el combe y PPD negativos y
la busqueda de BAAR en la orina y al liquido de ascitis,
también negativos, se habia descartado. Por lo tanto
hubo que llegar a la cirugia para su diagnostico. Algunos
autores han encontrado PPD positivo s6lo en 36% de los
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casos.5® La TP en los nifios se presenta en alrededor de
10.5% del total de casos de tuberculosis pulmonar y ex-
trapulmonar, es mas frecuente en adultos mayores de 40
afios e inmunodeprimidos.” La relacion hombre/mujer es
de 1/1.5. Las manifestaciones clinicas que se presentan
con mayor frecuencia son: ascitis, fiebre de larga evolu-
cién, dolor abdominal de intensidad leve a moderada e
intermitente, pérdida de peso, anorexia, astenia y adina-
mia.?®® En 80% de los casos hay compromiso a otros
érganos.

Puede presentarse en dos formas: a) tipo exudativa
0 con ascitis y b) peritonitis plastica, con abscesos,
masa ileal y nédulos linfaticos retroperitoneales;#° en
el presente caso se presentaron ambas formas. Cuando
el padecimiento compromete sélo al tubo digestivo, el
sitio mas afectado es el intestino delgado, después el
colon y la valvula ileocecal.’* En algunos casos se ha
llegado a presentar oclusién intestinal, pero esto es
poco frecuente.

El diagnéstico debe sospecharse en pacientes con
eventos como ascitis inexplicable y fiebre de larga evo-
lucion y/o de origen obscuro. Se emplean para su diag-
nostico, auxiliares como son: ultrasonido abdominal, que
puede ser de gran apoyo para el diagnéstico en pacien-
tes en los que se tiene la duda de someterlos a ciru-
gia.’>1 La citologia del liquido de ascitis obtenida por
aspiracion con aguja fina, y tincién de Ziehl-Neelsen,
puede mostrar los bacilos hasta en 45% de los casos;°
en la paciente fue negativo. El analisis quimico del liqui-
do de ascitis puede presentar un nimero elevado de leu-
cocitos. La cuantificacion de la deaminasa adenosina en
el liquido, con un valor mayor de 30 U/L, ha mostrado
tener para el diagnostico una sensibilidad de 100% y una
especificidad de 94.1%.% La tomografia computada del
abdomen ayuda a delimitar mejor las caracteristicas y la
cantidad de liquido de ascitis en estos pacientes.’ La la-
paroscopia con toma de biopsia es el método de elec-
cién, en cuanto al costo y beneficio para el diagndstico
de esta enfermedad, con una sensibilidad y especificidad
del 100%.°1718 La laparotomia se reserva para los casos
en los que estéa contraindicada la laparoscopia, cuando
ésta no haya aportado datos para realizar un diagnéstico
definitivo, o bien cuando existen complicaciones abdo-
minales graves.*

El tratamiento de eleccidn actualmente es médico, a
base de tres antifimicos orales (HAIN, rifampicina y
pirazinamida) con esquemas de 6 a 24 meses, con una
media de 9 meses; con estos medicamentos se ha ob-
tenido una respuesta excelente, hasta 95% de curacién
sin secuelas.**? En conclusion, la TP es una forma
poco frecuente de tuberculosis; el cuadro clinico suele
ser poco relevante, por lo que habréa que considerarlo
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en base a los siguientes puntos: a) pacientes con asci-
tis y dolor abdominal crénico, con o sin ileo intestinal
y evidencia clinica de algun proceso infeccioso, con
cultivos negativos para bacterias. b) serd conveniente
realizar estudio citoquimico, determinacién de deami-
nasa, busqueda de BAAR y cultivos de bacterias en el
liquido de ascitis. ¢) confirmar el diagnéstico por medio
de la biopsia del intestino o peritoneo, en caso necesa-
rio. d) iniciar la terapia farmacolégica en cuanto se con-
firme el diagnostico. Cuando se diagnostique un caso
deberé& examinarse a los familiares més cercanos en bus-
ca de contactos de tuberculosis, ya que en ocasiones
el combe es negado por los pacientes, tal como suce-
dié en el presente reporte.
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IMPLICACIONES QUE AFECTAN AL DESARROLLO DEL ANDAR DE PUNTILLAS IDIOPATICO

Andar de puntillas es un signo fisico asociado con varios diagnosticos tales como paralisis cerebral espastica, disrafia o
lesion medular, miopatia, neuropatia, autismo y alteracion global del desarrollo. En algunos nifios se desconoce la causa y se
les diagnostica como idiopaticos (también llamada marcha de puntillas habitual). Se trata de un diagnéstico de exclusion al
que se llega cuando se han eliminado las causas anteriormente mencionadas.

En este estudio prospectivo y descriptivo de 13 nifios (edad media = 3.9 afios) remitidos por andar de puntillas y diag-
nosticados de idiopaticos, cada uno de ellos fue evaluado por un neuropediatra, un pediatra especializado en el desarrollo,
un foniatra, un especialista en terapia ocupacional y un fisioterapeuta.

En la deteccion sistematica del desarrollo, siete de los 13 nifios revelaron retrasos y tres mostraron un retraso discutible.
Los diez tenian déficit de habla/lenguaje. La evaluacion de estas funciones revel6 que 10 de 13 (77%) presentaban retrasos
de la recepcion o la expresion, o de ambas. Las valoraciones ocupacional y fisioterapéutica hallaron cuatro de 12 afectos de
retrasos motores finos (33%), cuatro de 10 tenian retrasos visuomotores (40%), y tres de 11 exhibian trastornos motores
groseros (27%).

Segun los autores, este estudio apoya la hipétesis de que el andar de puntillas idiopatico debe contemplarse como un
marcador de problemas del desarrollo. En consecuencia, su recomendacion es que todos los nifios que presenten este sin-
toma deben ser evaluados desde el punto de vista del desarrollo. (L.H. Shulman y cols., J Pediatr 1997; 130(4): 541-546).
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