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Historia Clínica 
•  38 años, SF, tabaquista 
•  Cuadro de 1 mes 

–  Distensión abdominal 
progresiva.  

–  Disnea esfuerzo y decúbito 
–  Astenia, adinamia y anorexia 

•  EF: 
–  Palidez cutáneo mucosa. Sin 

lesiones 
–  Adenopatías superficiales de 5 

mm en territorios cervicales, 
axilares e inguinales 

–  PP: Eupneica, SatO2 98%, MAV 
conservado bilateral, sin 
estertores 

–  ABD: Ascitis a tensión, indolora 



•  Se plantea carcinomatosis peritoneal 

•  FGC y FCC normales 

•  Eco TV: tumoración anexial 

•  CA 125: 120 UI/ml 

•  Serología VIH reactiva, CD4 116/ul 

•  Durante la internación fiebre de predominio vespertino y sudoración  

•  Con planteo de probable carcinoma de ovario se realiza 

laparoscopía: anexectomía bilateral más drenaje 10 L de ascitis. 

•  Ovarios macroscópicamente sanos 

•  ADA de líq ascitis 84 UI/L                Traslado al HC	

 

Historia Clínica 



Planteos Clínicos 
•  Paciente de 38 años, sexo femenino, VIH+, inmunosupresión severa 
•  Sd. febril prolongado 
•  Ascitis masiva 
•  Hallazgos intraoperatorios no compatibles con carcinomatosis peritoneal 
•  ADA elevado 

 

–  Tuberculosis peritoneal 
–  Micobacterias atípicas 
–  LNH: Linfoma primario de cavidades, LNH Burkitt 
–  Micosis: histoplasmosis, criptococosis, pneumocitosis 
–  Sarcoma de Kaposi 

 

•  Se inicia tratamiento empírico para TBC con comprimidos de dosis fijas 
combinadas de 4 fármacos: INH/RIF/PZA/EMB 



Bioquímica 
Anemia leve 9.9 g/dL, PCR 41 mg/L 

FyE hepático: Hipoalbuminemia 2.00 mg/dl  

Serología VHC reactiva. CV indetectable 

Paracen- 
tesis 

Prot 51g/L, alb 16g/L, LDH 672 U/L, glu 0.65 g/L, moderada 
celularidad: linfocitos. ADA 89 U/L 
GeneXpert y baciloscopía negativos 

 Estudio micológico negativo 

TC tórax 
abdomen y 

pelvis:  

Micronódulos pulmonares de distribución aleatoria, 
adenomegalias toracoabdominales, persistencia de líquido 
de ascitis con engrosamiento y realce peritoneal 

FBC con 
LBA: 

Cultivo bacteriano inespecífico sin desarrollo 
Directo y cultivo micológico negativos 
IFD para Pneumocystis jirovesii negativo 
GeneXpert y baciloscopía negativos 

Paraclínica 





Tratamiento y Evolución 

TUBERCULOSIS DISEMINADA 
 PERITONEAL, GENITAL Y PULMONAR 

Dia 0 Tratamiento antiTBC empírico. AP de ovario: granulomas 
conformados por linfocitos y células de Langhans  

Día 14 Fiebre, tos, disnea, insuf respiratoria leve, LDH 614 UI/L 

Se inicia TMP/SMX empírico con planteo de PCP 

Día 20 Toxicidad hepática y medular  

Suspensión de ambas terapias  

Día 27 Mejoría de toxicidad 
Se reinicia tratamiento antiTBC con dosis creciente 
IFD neg P. jirovecii no reinicio TMP/SMX 

Día 63 Apirexia, no recidiva ascitis. Inicia TDF/3TC/EFV. 
Cultivo LBA y biopsia transbrónquica. Mycobacterium 
tuberculosis complex. Líquido de ascitis negativo 



Tuberculosis peritoneal (TBP) 

Uruguay 2016 tasas de TBC: población general 25.3/100.000 habitantes, 
VIH+ 1340/100.000 personas, en reclusos 489,7/100.000 personas y 
convivientes 1753,7/100.000 personas 

La incidencia de localización extrapulmonar fue de 11% 

La tuberculosis peritoneal constituye 1-2 % de todos los casos 

El diagnóstico es un desafío 

Principales diagnósticos diferenciales - carcinomatosis peritoneal y linfoma 

El tratamiento no difiere de la forma pulmonar. Se debe iniciar en forma 
empírica y precoz 

• Comisión Honoraria de Lucha Antituberculosa. Disponible en: http://
www.chlaep.org.uy/descargas/tuberculosis-uruguay_31mar2017.pdf . 
• Guirat A et al. Clin Res Hepatol Gastroenterol 2011;35(1):60-9 
• Yeh HF et al.  Dig Liver Dis 2012;44(2):111-7 



Yeh HF et al. Dig Liver Dis 2012 ;44(2):111-7 

Retrospec- 
tivo 
Ene-99 a 
Dic-2009. 
 



Herramientas diagnósticas 

Imagenología 

Citoquímico líquido ascitis 

Baciloscopía directo y cultivo 

Determinación ADA en líquido peritoneal 

GeneXpert en líquido peritoneal 

Biopsia peritoneal 



Estudios de imagen 
•  TC 

–  Diagnóstico diferencial y extensión lesional 
–  Ascitis de alta densidad, >>>libre que loculado. 
–  Linfadenopatías con centro hipodenso 
–  Adelgazamiento del peritoneo, mesenterio y 

epiplón 
–  Aglutinación de asas intestinales 

 Retrospectivo 
76 pacientes 
25 TBP, 51 CP 

N° regiones peritoneo parietal comprometido es significativamente mayor en TBP 
que en CP, punto de corte ≥4 S 80%, E 80,4% (P<0,001) 
Distribución uniforme de implantación peritoneal S72% y E 94,1% (P<0,001) 
Adelgazamiento uniforme y suave S 60%, E 92,2% (P<0,001) 
Señal en collar de cuentas S 76% , E 92,2% (P<0,001) vs señal agrupada 
 

 
• Guirat A et al. Clin Res Hepatol Gastroenterol 2011;35(1):60-9 
• Raut AA et al. Radiol Clin N Am 2016; 54(3):475-501 
• Song J et al. Clin Res Hepatol Gastroenterol 2014;38(2):e41-3 
• Wang SB et al. Medicine (Baltimore) 2017;96:2(e5867) 



Estudio del líquido de ascitis 

•  Macroscópicamente generalmente es citrino 
•  Proteínas mayor a 30 g/l 
•  Rico en células, predominantemente linfocitos (>60%) 
•  Citológico descartar malignidad 
•  LDH >90 UI/L alta sensibilidad, muy baja especificidad 
•  GASA menor 1,1 
•  Consumo de glucosa 
•  Baciloscopía directo: Sensibilidad < 10% 
•  Cultivo: Sensibilidad 35% 

• Sanai FM et al. Aliment Pharmacol Ther 2005; 22: 685–700. 
• Guirat A et al. Clin Res Hepatol Gastroenterol 2011;35(1):60-9 



Kang SJ et al. World J Gastroenterol 2012;18(22): 2837-43 

La presencia de  fiebre, el recuento de linfocitos y el valor de ADA en líquido 
peritoneal fueron las diferencias significativas entre TBC peritoneal y 
carcinomatosis peritoneal. 



Tao L et al. Diagn Microbiol Infect Dis 2014;79:1002-107  

17 estudios que abarcó un total 1797 pacientes 
Valor diagnóstico de ADA en ascitis para el dg de TBC peritoneal - 
Sensibilidad 93% 
Especificidad 94% 
El punto de corte ≥ o < 35U/l no afectó la precisión diagnóstica 



N = 28 

Sensibilidad 19% 
Especificidad 100% 

VPP 100% 
VPN 29% 

Bera C et al. Indian J Gastroenterol 2015;34:395-398 



•  Importante rol diagnóstico 
•  Laparoscopía o punción eco guiada 
•  Macroscópico en laparoscopia 

•  Granulos blancos 1-3mm, nódulos, hiperemia peritoneal, adhesiones, fibrina 

•  Estudio anatomopatológico y microbiológico 
•  Granulomas ricos en linfocitos y células de Langhans 

 

Biopsia peritoneal 

• Guirat A et al. Clin Res Hepatol Gastroenterol 2011;35(1):60-9 
• Abdelaal A et al. Chirurgia 2014;3(109):330-4 
• Allah MH et al. Arab J Gastroenterol 2012;13:116-124 

•  Estudio prospectivo 
•  62 pacientes con ascitis 

de etiología no aclarada 
•  Departamento de 

medicina endémica, 
Universidad de Cairo 

•  Junio 2008 a Feb 2011 



Enseñanzas 

A pesar del aumento de la incidencia de tuberculosis en 
nuestro país, el compromiso peritoneal es infrecuente 

La diferenciación con carcinomatosis peritoneal es 
particularmente compleja, siendo los marcadores 
tumorales de poca ayuda 

El estudio de ADA en líquido de ascitis tiene alta 
sensibilidad para el diagnóstico de tuberculosis peritoneal 

Es frecuente la necesidad de estudios invasivos en la 
valoración diagnóstica 

El PET y la punción biópsica ecoguiada son herramientas 
prometedoras menos invasivas 




