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Resumen

La tuberculosis peritoneal es una present-
ación extrapulmonar poco común. Las man-
ifestaciones clínicas suelen ser insidiosas e 
inespecíficas, las más comunes son dolor ab-
dominal, distensión, pérdida de peso y asci-
tis. Describimos tres casos con diferente edad 
de presentación, en los cuales los exámenes 
de laboratorio e imagen fueron sugestivos 
de este diagnóstico. Se consideró abordaje 
laparoscópico y biopsia peritoneal como pro-
cedimiento clave para determinar la etiología 
definitiva y el tratamiento.

Conclusión. La tuberculosis peritoneal es 
una presentación poco habitual en niños. Las 
manifestaciones clínicas suelen ser crónicas. 
Las pruebas diagnósticas de laboratorio e im-
agen no son siempre concluyentes. Consider-
amos la laparoscopia un procedimiento útil y 
objetivo para el diagnóstico definitivo de los 
casos reportados.

Palabras clave: laparoscopía, pediatría, tu-
berculosis peritoneal

Importance of laparoscopy in the 
diagnosis of pediatric peritoneal 
tuberculosis

Abstract

Peritoneal tuberculosis is a rare extra pulmo-
nary form of tuberculosis. Clinical manifesta-
tions are usually insidious and non-specific. 
The most common signs and symptoms are: 
abdominal pain, bloating, weight loss and as-
cites. We describe 3 cases with different ages 
of presentation, in which laboratory and im-
aging tests suggested this diagnosis. Laparo-
scopic approach and peritoneal biopsy were 
considered as the key procedure to deter-

mine definitive etiology and treatment. 
Conclusion. Peritoneal tuberculosis is a rare 
presentation in children. Clinical manifes-
tations are usually chronic. Laboratory and 
imaging tests are not always conclusive. We 
considered laparoscopy an useful and objec-
tive procedure for the definitive diagnosis of 
the reported cases. 

Key words: laparoscopy, pediatrics, peritone-
al tuberculosis

IntroducciónIntroducción

La tuberculosis (TB) es una enfermedad 
crónica granulomatosa causada por el My-
cobacterium tuberculosis. En Ecuador la 
incidencia en dos años reportados en el 
programa nacional de TB 2015-2016 en 
menores de 15 años fue del 2,03 %, con 
afectación extrapulmonar en el 0,75 %1. 
La TBP ocupa el sexto lugar de causas ex-
trapulmonares, en pediatría es poco usu-
al, su presentación varía entre el 11-16 %2. 
Otros autores reportan una incidencia en-
tre el 0,3 % hasta el 3 %3-4. Clínicamente 
la tuberculosis peritoneal (TBP) no tiene 
sintomatología específica, suelen presen-
tar: dolor abdominal, fiebre, distensión 
abdominal, pérdida de peso, sensibilidad 
abdominal y ascitis. La falta de exámenes 
de laboratorio con alto valor predictivo 
conlleva a que el diagnóstico sea tardío5, 
retrasándose así el tratamiento.  En nues-
tro hospital durante 5 años de seguimien-
to hemos encontrado 3 casos de tubercu-
losis extrapulmonar, de tipo peritoneal. El 
objetivo es determinar la importancia de 
la laparoscopia en el diagnóstico de TBP. 
Los pacientes fueron clasificados según el 
sistema de puntaje de Stegen y Toledo6, 
permitiendo el diagnóstico e inicio del 
tratamiento con antifímicos. (puntaje en-
tre 5-6 es sugestivo de TB y > 7 diagnóstico 
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de certeza)

Caso 1

Preescolar de 2 años y 5 meses, masculino, 
reside en área rural, convive con familiar 
diagnosticado con TB pulmonar que re-
cibe tratamiento. Además, consume leche 
de cabra sin pasteurizar. Desde hace tres 
meses presenta cuadro febril recurrente, 
se evidencia alza térmica mensual de 
aproximadamente 3-4 días de evolución y 
pérdida de peso. Fue manejado en repeti-
das ocasiones por amigdalitis con parac-
etamol y antibióticos. Es ingresado por 
cuadro clínico de 1 semana de evolución 
por presentar masa en abdomen asociado 
a leve dolor abdominal esporádico, dis-
tensión abdominal postprandial y evacua-
ciones blandas cada 48 horas. Al examen 
físico: adenopatías cervicales bilaterales 
(izquierda > 2,5 cm de diámetro), abdomen 
blando, no doloroso, masa en hipocondrio 
izquierdo que se extiende a flanco (aprox-
imadamente 10 cms de diámetro). Los 
estudios paraclínicos evidencian lactato 
deshidrogenasa (LDH): 335U/L, transam-
inasa oxalacética: 78U/L, alanina-amino-
transferasa: 44U/L, enolasa neuroespecífi-
ca: 1,4 ng/ml, alfafetoproteína: 1,1 ng/mL, 
antígeno carcinoembrionario: 1,43 ng/mL. 
Entre los estudios imagenológicos: la ra-
diografía de tórax no se evidencia lesiones 
patológicas. La ultrasonografía presenta 
imagen heterogénea vascularizada que 
se extiende entre los hipocondrios hacia 
la región paraumbilical y flanco izquier-
do, múltiples imágenes ganglionares mes-
entéricas e hiperecogenicidad de la grasa 
peritoneal. En tomografía axial compu-
tarizada (TAC) simple y contrastada de ab-
domen se reporta: en hipocondrio y flanco 
izquierdo masa hipodensa de 40 unidades 
Hounsfield (UH), con bordes mal definidos, 
rodeada de asas intestinales (edematosas 
y alternadas), que mide 58 x 52 mm, sin 
calcificaciones y con ganglios periaórticos 
menores a 1 cm. Con diagnóstico presunti-
vo de masa intrabadominal y datos suges-
tivo de TBP, se decide realizar laparoscopía 
diagnóstica. Los hallazgos encontrados 
fueron:  masa cubierta con epiplón, infil-
traciones granulomatosas blanquecinas 
diseminadas hacia: epiplón, intestino del-
gado, hígado y peritoneo parietal, masa 
indurada, no móvil, no franqueable, situ-
ada en flanco izquierdo, adherencias laxas 
(figura 1). Se toman muestras de tejido 

granulomatoso de epiplón y peritoneo pa-
rietal, con reporte anatomopatológico de 
granulomas según se muestra en la figura 
2. El puntaje obtenido según criterios de 
Stegen, Kaplan y Toledo es de 8, por lo que 
se inicia tratamiento con antifímicos. A los 
tres meses acude a control por consulta 
externa donde se evidencia mejoría clíni-
ca.

Caso 2

Paciente femenina de 10 años, reside en 
zona rural, con exposición a persona con 
TB pulmonar cercano a domicilio. Presenta 
cuadro clínico de 10 días de evolución car-
acterizado por fiebre y distensión abdom-
inal. Al examen físico: Abdomen no dolo-
roso a la palpación, matidez a la percusión 
y perímetro abdominal de 65 centímetros. 
En los exámenes paraclínicos: serología 
para hepatitis, citomegalovirus y toxoplas-
ma negativos, derivado proteico purificado 
(PPD) <1 cm y ultrasonografía abdominal 
muestra líquido libre en cavidad peritone-
al con finos tabiques de aspecto trabecula-
do. Se realiza paracentesis diagnóstica con 
reporte: polimorfonucleares 1.6%, mono-

Figura 1. Infiltración granulomatosa en el peritoneo 
parietal y parte del epiplón.

Figura 2. A: Tinción hematoxilina eosina (HE) 5X. Epi-
plón con numerosos granulomas con limites bien de-
finidos. B: (HE 40X) Peritoneo: granulomas con células 
gigantes multinucleadas tipo Langhans con núcleos en 
disposición en herradura.
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nucleares 98.4%, adenosina desaminasa 
(ADA) 2307 U/L, LDH 290 U/I, cultivo de 
líquido peritoneal y cultivo para mycobac-
terium tuberculosis y otras micobacterias 
negativos. La TAC de abdomen reporta: 
hiperdensidad de tejido mesentérico con 
linfoadenopatías en la raíz del mesente-
rio, hilio hepático y esplénico, ascitis de 
aspecto tabicada. Se realiza laparoscopía 
diagnóstica con los siguientes hallazgos: 
liquido peritoneal 400  ml, tabiques laxos, 
múltiples adherencias interasa, epiplón 
adherido a la pared anterior de abdomen 
con infiltración granulomatosa y placas 
blanquecinas, peritoneo parietal y visceral 
tapizadas con tejido inflamatorio granulo-
matoso, mesenterio edematoso con infil-
tración granulomatosa (figura 3). Se toma 
muestra de epiplón para biopsia con re-
porte histopatológico de peritonitis gran-
ulomatosa con necrosis caseosa (figura 4). 
Para el diagnóstico y tratamiento se aplica 
el sistema de puntaje Stegen, Kaplan y To-
ledo con resultado de 10. Iniciamos trata-
miento con antifímicos por 6 meses según 
esquema y es dada de alta en mejores 
condiciones. La paciente en los controles 
subsecuentes se encuentra asintomática y 
con ganancia de peso adecuado. 

Caso 3

Paciente femenino, de 14 años, pesa 32 ki-
los. Desde hace 2 meses presenta pérdida 
de peso de 3 kilos sin causa aparente. Hace 
2 semanas evidencia distensión abdominal 
con aumento progresivo, por lo que acude 
a control médico donde realizan ultraso-
nografía abdominal con reporte de asci-
tis. Al examen físico: abdomen globuloso, 
poco depresible, no dolor a la palpación, 
ruidos hidroaéreos disminuidos, submati-
dez a la percusión, perímetro abdominal 
76 centímetros y se palpan ganglios ingui-
nales bilaterales (< 1 cm). Exámenes para-
clínicos dentro de parámetros normales, 
marcadores tumorales Ca 125: 206,4 U/
mL, PPD: >1 cm. En la ultrasonografía  
abdominal se observa: líquido ascítico li-
bre, aspecto grumoso con presencia de 
tabiques finos, aproximadamente 1800ml 
y asas intestinales con edema de paredes 
mide 0.46 centímetros.  La TAC de abdo-
men reporta presencia de líquido tabica-
do. En paracentesis diagnóstica: ADA: 59,6 
U/L, LDH: 230 UI/L, polimorfonucleares 30 
% monomorfonucleares 70%, tinción de 
gram y zielh negativo, ADN/PCR para TB y 

Figura 3: Epiplón adherido a peritoneo parietal, infil-
tración granulomatosa del epiplón y asas intestinales.

Figura 4. A. (H-E 5X) flecha indica grupo de granulomas 
con necrosis de tipo caseosa en su centro. B. (H-E 5X) 
flecha apunta al granuloma con centro supurativo, ro-
deados de histiocitos epitelioides y espumosos señala-
dos con punta de flecha.

Figura 5. Fondo líquido libre en región pélvica, múlti-
ples adherencias entre asas e infiltración granuloma-
tosa.

Figura 6. A. (H-E 5X) flecha indica granuloma con cen-
tro supurativo. B. (H-E 40 X).
Granuloma con centro supurativo.
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cultivo para Mycobacterias típicas y atípi-
cas en medio de Lowestein Jensen nega-
tivos. Se realiza laparoscopia diagnóstica 
con hallazgos: infiltración granulomatosa 
en peritoneo parietal, visceral, hígado, 
vesícula, ovarios, útero, epiplón, bazo y 
presencia de líquido peritoneal libre 1.650 
cc (figura 5). En estudio anatomopatológi-
co de peritoneo parietal se evidencia: 
linfadenitis crónica y granulomas necro-
tizantes (figura 6). Según criterios de Ste-
gen, Kaplan y Toledo el puntaje es de 10, 
por lo que se inicia tratamiento con anti-

fímicos. En control subsecuente evolución 
clínica favorable.

A continuación, resumimos los datos ob-
tenidos de los pacientes estudiados en la 
tabla 1. 

Discusión

El peritoneo es un sitio infrecuente de in-
fección extrapulmonar causada por M. 
tuberculosis. En regiones donde la TB es 
endémica y los recursos son limitados, el 

Tabla 1. Resumen de los pacientes estudiados 

Paciente Caso 1 Caso 2 Caso 3

Edad/Sexo 2/M 10/F 14/F

Presentación clínica Fiebre

Pérdida de peso

Dolor abdominal
Masa abdominal

Fiebre

Distensión abdominal
Ascitis

Pérdida de peso

Distensión abdominal
Ascitis.

Compromiso 
pulmonar

- - -

Historial de contacto + + -

PPD - +

ADA (UI/dL) 2307 U/L 59.6 U/L

Cultivo de líquido 
peritoneal 

- -

PCR/ADN para 
Mycobacterium 
tuberculosis

- -

USG abdominal Linfoadenopatias.
Grasa peritoneal 
hiperecogénica.

Ascitis tabicada Ascitis tabicada
Edema intestinal 

TAC abdominal Masa hipodensa de 40UH, 

bordes mal definidos.
Edema intestinal

Linfoadenopatías 

mesentéricas
Ascitis tabicada

Ascitis tabicada

Laparoscopia/ 
Apariencia 
peritoneal

Granulomas blanquecinos
Adherencias inter-asa laxas

Ascitis tabicada.

Granulomas blanquecinos
Adherencias inter-asa

Ascitis tabicada.
Granulomas blanquecinos

Hallazgos 
histológicos

Granulomas Granulomas con necrosis 
caseosa

linfadenitis crónica 
granulomatosa 

necrotizante

Criterios de Stegen, 
Kaplan y Toledo

Epidemiológico: 
2, radiológico: 2, 

anatomopatológico: 4
Total: 8

Epidemiológico: 2, 
clínico: 2 radiológico: 2, 

anatomopatológico: 4
Total: 10

Clínico: 2, radiológico: 
2, inmunológico: 2, 

anatomopatológico: 4
Total: 10

M: masculino, F: femenino. PPD: derivado proteico purificado, ADA: lactato deshidrogenasa, 
PCR: Reacción en cadena de polimerasa, USG: ultrasonografía, TAC: tomografía axial 
computarizada, UH: unidades Hounsfield
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diagnóstico puede retrasarse en promedio 
cuatro meses4. En los casos presentados el 
tiempo de hospitalización promedio es de 
29 días (18-46) desde el ingreso hasta el 
inicio del tratamiento.

La patogenia  involucra varias vías de con-
tagio, la principal es la reactivación de TB 
latente con diseminación hematógena 
desde el foco pulmonar primario hacia 
los ganglios del mesenterio. La vía alter-
na de infección es la ingesta de bacilos 
con diseminación desde las placas de Pey-
er en la submucosa y subsecuente paso 
a los nódulos linfáticos del mesenterio. 
Una infección poco frecuente por Myco-
bacterium bovis es la ingesta de leche sin 
pasteurizar6-9. En los casos presentados 
dos pacientes tienen antecedente de ex-
posición a contactos portadores de TB pul-
monar y uno de estos consume leche sin 
pasteurizar. 

Los signos y síntomas suelen ser de carácter 
crónico e inespecífico, con mayor frecuen-
cia se pueden presentar dolor abdominal, 
pérdida de peso, fiebre, ascitis, y una masa 
abdominal palpable10-12. En nuestro estu-
dio los sintomas más comunes son disten-
sion abdominal, fiebre y ascitis.

Entre los exámenes paraclínicos solicitados 
constan: PPD, ADA en líquido ascítico, cul-
tivo en medio sólido o líquido, reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo 
real para Mycobacterium tuberculosis. Es-
tos exámenes tienen una sensibilidad y es-
pecificidad por encima del 85%, su utilidad 
depende de la disponibilidad del centro 
hospitalario. En un metaanálisis realizado 
por Shen et al., el ADA tiene una sensibili-
dad del 93% y especificidad del 96%13; en 
nuestros casos dos pacientes dieron resul-
tados positivos para sospechar TBP.

Entre los estudios por imagen, la ra-
diografía de abdomen puede presentar 
signos como: dilatación de asas, niveles 
hidroaéreos, enterolitos, calcificaciones 
de nódulos linfáticos o granulomas2. En la 
ultrasonografía se puede visualizar ascitis, 
linfoadenopatía mesentérica, engrosa-
miento de las asas intestinales, omento y 
peritoneo, nódulos peritoneales, abscesos 
y calcificaciones en hígado y bazo3,14,15,16. 
La tomografía axial computarizada (TAC) 
aporta datos similares a la ultrasonografía, 
además de formación de masas inflama-

torias y compromiso de órganos intraab-
dominales3-15-17-18 En los 3 pacientes los 
hallazgos de ultrasonografía y TAC abdom-
inal reportados son sugestivos de TBP. 

La laparoscopia diagnóstica tiene una alta 
precisión y valor predictivo cuando se 
sospecha tuberculosis abdominal, ya que 
los hallazgos macroscópicos pueden suger-
ir la enfermedad, los estudios muestran 
una  sensibilidad del 93-100 % para detec-
tar TBP, además de ser de diagnóstico rapi-
do11,19. Entre los hallazgos macroscópicos 
se describen nódulos blanquecinos sobre 
las capas peritoneales, dispersos y friables, 
adherencias inflamatorias en la superficie 
visceral o parietal con aglutinación de asas 
intestinales con depósito de fibrina, en-
grosamiento e hiperemia del peritoneo y 
retracción del epiplón mayor20,21. Según la 
clasificacion de la TB abdominal22 conside-
ra 4 tipos, en relacion con los hallazgos en-
contrados por imagen o por visualizacion 
de las lesiones. En nuestros 3 casos el tipo 
de afectación es peritoneal crónica, con 
subclasificación de seco plastificado 1 y 2 
con ascitis. Histológicamente se encuen-
tra granulomas y granulomas caseifican-
te6,23,24. En 2 de nuestros pacientes se ob-
servó granulomas caseificantes. Entre los 
diagnosticos diferenciales se debe tomar 
en cuenta el linfoma Burkitt y la carcino-
matosis25,26

En los cultivos y biopsias tomadas por lap-
aroscopía no se logró identificar el agente 
etiológico, por lo que se utilizó la escala 
Stegen modificada por Toledo la cual tiene 
una sensibilidad de 43,54% y especificidad 
de 97,82 %27, en los 3 casos el puntaje per-
mitio confirmar el diagnostico e inciar trat-
amiento con antifimicos.

Conclusión

El diagnóstico de tuberculosis peritoneal 
amerita un alto grado de sospecha clíni-
ca. Los exámenes paraclínicos en su gran 
mayoría no lograron identificar el agente 
etiológico. La laparoscopía con biopsia es 
una herramienta útil y accesible para el di-
agnóstico en cualquier centro hospitalario 
que disponga de este recurso.
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