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E L BACILO TUBERCULOSO cuando infecta el peri-
toneo, generalmente lo hace secundariamente, por-
que siempre existen otras localizaciones de la in-

feccién.

Dicho ataque se ceracteriza fundamentalmente:

A) Por el variado aspecto anatomopatolégico
que tiene.

B) Por la evolucién eminentemente crénica, sin
que falte en ocasiones la fase aguda o sub-
aguda.

C) Por la extensién de la reaccién peritoneal
generalizada o localizada.
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D) Por el modo de reaccionar del mismo peri-
toneo, dando aspectos exudativos, caseosos
o fibresos.

E) Por las localizaciones fimicas asociadas, ya
sea a las serosas o a diferentes érganos y
sistemas del organismo, tal como sucede en
el pericdo secundario de Ranke que produ-
ce la poliserositis tuberculosa de Fernet y
Bouland.

Fue Morgagni y Bichat en 1800, y Laennec
1804, los que describen inicialmente la forma dlcero
caseosa, 60 afos mas tarde Louis y Gueneau de
Mussy completan su descripcién. El aspecto tibro
caseoso lo describié Bucquay, habiendo sido Cru-
veilhier el que llamé forma ascitica esencial de las
jovenes. Biat y el gran Marfan descubren la ver-
dadera etiologia tuberculosa de estos diferentes as-
pectos. (1884).

;Por qué se localiza el bacilo de Koch en el pe-
ritoneo?
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lo.—~Por diseminacién hematégena a partir del
periodo secundario de Ranke ¢ bien porque
existen lesiones activas de otros érganos, hue-
sos, ganglios, aparato uro-genital. Para uno
de nuestros mejores tisidlogos. Alejandro Ce-
lis, es la excepcién que un tuberculoso pul-
monar, lo sea también peritoneal.

20.—Por via linfatica es que los bacilos llcgan
a la serosa siguiendo los linfaticos de érga-
nos vecinos, intestine, pleura, ganglios retro
peritoneales, etc.

30.—~Por contigiiedad, siguiendo las ideas de
Aurbach, dos son los principales 6rganos por
los que se hace una tuberculosis peritoneal;
el intestino o la trompa de Falopio en la
miujer.

40.—La via retrégrada linfatica aceptada por
Anderson, en este caso existe una tuberculo-
sis ganglionar peri traqueo bronguial o retro
traqueal muy extensa que impide el paso de
la linfa procedente del abdomen, linfa que
se carga con bacilos siguiendo un curso re-
trogrado e infecta los ganglios peripancrea-
ticos y peri portales que ulteriormente con-
taminan el peritoneo.

Frecuencia. El presente trabajo es el resultado
de 754 observaciones peritoneoscopicas en donde
encontramos 123 tuberculosis peritoneales, 66 mu-
jeres y 57 hombres, en ellos estan incluidos 35 ci-
rréticos de los cuales 26 correspondieron a cirrosis
de Laennec siendo 19 hombres y 7 mujeres, de la
variedad post necrética solamente fueron 9, 8 hom-
bres y una mujer, quiere esto decir que es el hom-
bre cirrético el mas afectado por el padecimiento
tuberculoso, quitando las 8 mujeres cirréticas nos
quedan 58 mujeres con tuberculosis peritoneal, con-
tra 30 hombres con el mismo padecimiento. La mu-
jer es la mas atacada por la dolencia fimica.

La mayor parte de los enfermos ingresaron al
Pabellén 21 del Hospital General con el diagnos-
tico de cirrosis, siendo el diagndstico final el si-
guiente, tuberculosis ascitégena fibrosa 63, ascit6-
gena caseosa 10, fibrosa pura 6, caseosa pura 4, y
peritonitis encapsulante 5, sin embargo en casi to-
das encontramos el pequefio tubérculo caseoso en
grano de mijo que se le llama y que nos hizo pen-
sar en el padecimiento.

;Como se presenta la tuberculosis peritoneal?

Se inicia por una emanacién lenta y progresiva,
con astenia, adinamia, sudores nocturnos, anorexia,
meteorismo post prandial, diarrea o constipacion,
poco a poco el abdomen crece y duele indistinta-
metne en sitios diversos, en la mujer no es intre~
cuente que aparezca esta sintomatologia después de
un aborto, o bien de un parto, teniendo anteceden-
tes algo o dismenorréicos.

Todos nuestros enfermos han sido crénicus y
sobre ellos nos referiremos, el crecimiento de la par-
te baja del abdomen fue el signo y sintoma cons-
tante, abultamiento que en ciertas ocasiones daba la
sensacién de acumulacién de liquido, alternando con
crisis de diarrea y constipacién y la presencia muy
frecuente de ruidos hidro aéreos sefialados en cada
enfermo en una zona constante, en la mujer fue
muy frecuente micciones continuas y dolorosas que
para Hovard con la signologia sefialada es un sin-
toma de tuberculosis peritoneal. El sindrome de sub
oclusién cronica solamente lo encontramos en 6 ca-
sos, en ninguno hubo oclusiéon completa.

Exploracién. La facies fimica la encontramos
con frecuencia menos en el cirrético, en el cuello la
presencia de ganglios supraclaviculares a veces re-
blandecidos, o bien la cicatriz de ellos en el tdérax,
la presencia de pequefios signos fimicos, como dis~
creta disminucién de la motilidad del vértice, vi-
braciones aumentadas, sub matidez y respiracién
entrecortada o granulosa, derrame pleural en 15 ca-
sos, que junto con la ascitis constituye el sindrome
de Fernet. La taquicardia y la hipotensién arterial
fueron constantes constituyendo el sindrome supra
diafragmatico de Epinger. En la mayoria de nues-
tros enfermos la ascitis fue el signo principal a la
inspeccion del abdomen, el ombligo se encontréd equi-
distante entre la base del apéndice xifoides y ei pu-
bis. no sucediendo igual en los cirréticos en el cual
éste desciende acercandose al pubis, la piel habitual-
mente es seca y escamosa encontrandose en el ci-
rrético la presencia de araflas vasculares, signo de
Villaret y Chantemes, en la forma caseosa pura es
posible cbservar el vientre sinuoso. En el cirrético
la red venosa portocava superior es el signo obli-
gado. Por palpacién los reflejos cutaneos estan dis-
cretamente disminuidos, existe discreta hiperestesia
y la estructura muscular es parcelar, el tejido sub-
cutaneo estd disminuido, en el peritoneo parietal a
veces se encuentran los tuberculomas y siempre se
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Uno de lcs dltimos casos tracados. Eurermo asciuco confun-
dido con cirrosis. La clinica y la peritoneoscopia rectifica-
ron el diagnostico.

encuentra el signo de Shutro en la palpacién del
uraco, duro, arrosariado y doloroso, en la forma ca-
seosa es posible palpar masas o plastrones irrequ-
lares que asienten en ambas fosas, mas en la dere-
cha, o bien el epiplén duro que asciende entre el
ombligo y el apéndice xifoides confundiéndose con
la glandula hepatica, en nuestros 10 casos de la for-
ma ascitdgena caseosa fueron 6 mujeres y 4 hom-
bres donde lo encontramos. La sensacién de onda la
percibimos e ntodos los asciticos cirréticos siendo
un poco menos aparente en la ascitdgena fibresa,
en estos casos encontramos por peritoneoscopia to-
de la gama de perivisceritis, peritiflitis, peri hepa-
titis, higado nevado, pelvi peritonitis, peri espleni-
tis. El tacto vaginal en la mujer encontramos masas
palpables irregulares de consistencia pastcsa, dolo-
rosa, que inmovilizan el itero, el tacto rectal de-
muestra cierto endurecimiento de la dmpula. En el
hombre al palpar el epididimo o las vesiculas semi-

PERITONEA.L

El mismo enfermo ya curado cuando se le hizo la sequada
peritoneoscopia.

nales se descubren centros tuberculosos. A la per-
cusién colocando al enfermo en decubito dorsal se
obtiene la curva de convexidad inferior y matidez
en los flancos superior segin se coloque en decabi-
to izquierdo o derecho, cuando el peritoneo esta en-
grosado el ruido timpanico es menos aparente, la
convexidad es hacia arriba en la forma quistica lo
que nos hace pensar en la bolsa de Thomayer per-
cibiéndose en los flancos timpanismo del marco c6-
lico, semejante al que se encuentra en los quistes
gigantes del ovario, las pequefias ascitis se detec-
tan siguiendo la técnica de Pitfield. En la forma ad-
herencia Icon sindrome de Konig hay timpanismo
localizado, que en las crisis de sub cclusién es mas
perceptible pudiendo observarse en este caso peris-
taltismo intestinal. La alterancia de zonas mates y
timpanicas constituye el signo de Gueneau de Mus-
sy o en tablero de ajedrez.
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TUBERCULOSIS PERITONEAL

Enfermo con tuberculosis peritoneal.

El mismo ecnferico después de tratamiento, se operé de su
hernia umbilical. habiendo hecho una plastia para dejarle
un ombligo.
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lulares en concentraciones iguales a las que actua
{in vitro) fue descubierta casi al mismo tiempo por
Harri®* y Harned?®, aislandola del Streptomyces Or-
chichaceus.

Se debe a Epsteint el uso de la Ciclocerina en
el tratamiento de la tuberculosis peritoneal que la
empez$ a usar en 1955 a la dosis de gramo o gra-
mo y medio en un tiempo que fluctuaba de 1 a 4
meses.

La hemos utilizado en los ultimos 12 enfermos.
asociandola siempre con otros 2 farmacos. uno in-
yectable y otro tomado.

Comparando los resultados que habiamos obte-
nido con otros medicamentos anti-tuberculares, he-
mos observado con el uso de la Ciclocerina tomada,
una mejoria clinica mas temprana y perseverante.

Frecuentemente antes de iniciar el tratamiento
se hace un estudio de sensibilidad para que en al-
giin caso determinado podamos substituir una dro-
ga por otra.

Habitualmente seguimos este sistema de trata-
miento que nos ha dado magnificos resultados.

Tratamiento No. 1.

Estreptomicina 1 gramo durante 5 dias,
~Izoniacida 600 mgrs. diarios.
Cicloceril 500 mgrs. diarios.

2a. fase del tratamiento.

Estreptomicina ¥ gramo durante 10 dias,
Izoniacida 500 mgrs. diarios.
Ciclocerina 500 mgrs. diarios.

3a. fase del tratamiento.

Estreptomicina 1 gramo cada ocho dias.
Izoniacida 300 mgrs. diarios.
Cicloceril 500 mgrs. diarios.

Completada la dosis de 30 gramos de Estrepto-
micina la suspendemos por dos meses sin dejar de
proporcionar los 300 mgrs. de Izoniacida y los 500
mgrs. de Cicloceril.

Pensamos seguir este ciclo de tratamiento en
nuestros futuros enfermos de tuberculosis perito-
neal con el cbjeto de reportar posteriormente sus
resultados.

REFERENCIAS

1. SCHATZ, A.. BUGIA E. WAKSMAN., S A.: PRO.
Soc. Exparo. Biol. Med. 33. 66, 1944.

2. HARRIS. DA. 'RUBER M. A.: WOLF. F. ]. PECK
R. L. WALICK H. WOODROFF. H. B.: Antib. A.
CHEMOTHER. 35, 183 1955.

3. HARNED. R. L. HIDY. P. H L a D. AW, EK.
Antip, A. CHEMOTHER. 5. 204, 1955.

4. [EPSTEIN. LG., Nair. K.G.S. Boyd. L, ]J. Antyb Med.
1.80. 1955

348 REV. FAC. MED. VOL. XIL.—NUM. 5.—SEPTIEMBRE-OCTUBRE, }969



Peritoneofotografias

de la
Coleccion

del
DR.
Acevedo

6a. 7a. 8a.

ta.- Tuberculos miliares sobre superficie hepatica.- 2a.- Superficie hepética lisa, sin tuberculos después de
tratamiento.- 3a.- Masa caseosa.- 4a.- Desaparicion de ella después de tratamiento.- 5a.- Peritonitis quistica
hemorrégica.- 6a.- Peritonitis quistica hidrica.- 7a.- Aspecto habitual de la tuberculosis peritoneal.- 8a.- Peri-

tonitis encapsulante.

IMPRESO EN MEXICO POR
SIGNOS OF MEXCO. § A OE C. V.
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