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RESUMEN: La tuberculosis (TBC) peritoneal es una entidad poco frecuente dentro de las tuberculosis extrapulmonares, 
pudiendo afectar diferentes partes del tracto intestinal incluyendo el peritoneo, la cual solo corresponde entre el 1 - 4,9% 
de todas las tuberculosis extrapulmonares. La causa más frecuente es el mycobacterium Tuberculosis. Dentro de los 
factores de riesgo se encuentra las inmunodeficiencias, bajo niveles socioeconómicos, migración, diabetes. La clínica 
es inespecífica, por lo que se tiende a prologar la sospecha y el diagnóstico. Los síntomas y signos más comúnmente 
presentados son dolor abdominal, fiebre y ascitis la cual muchas veces no es documentada hasta la hospitalización. 
Por lo mismo los diagnósticos diferenciales de la tuberculosis peritoneal son amplios, variando entre lo autoinmunitario, 
infeccioso y neoplásico. Para realizar el diagnóstico se deben considerar exámenes de laboratorio, imagenológicos y 
microbiológicos, sin embargo para su diagnóstico necesitamos el Gold Standar que es la biopsia peritoneal. El tratamiento 
principal corresponde a la terapia antituberculosa, aunque según la evolución del paciente pudiera llegar a cirugía.
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INTRODUCCIÓN

La TBC peritoneal es una entidad poco fre-
cuente dentro de las tuberculosis extrapulmonares. 
La cual puede afectar distintas partes del tracto gas-
trointestinal, incluyendo el peritoneo. Siendo el pató-
geno causal más común el Mycobacterium tubercu-
losis (Zebarjadi et al., 2013). Es importante destacar 
que no sólo M. tuberculosis puede generar esta en-
fermedad, sino que cualquiera de los miembros de la 
familia de Mycobacterium puede generarla (Amado 
& Mejía, 2021). Generalmente ocurre luego de la re-
activación de un foco tuberculoso latente en el peri-
toneo (Ahuja, 2023). Su principal factor de riesgo es 
el paciente con alguna inmunodeficiencia sobre todo 
el portador del virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH) y generalmente es secundaria a una infección 
con foco pulmonar que se disemina por vía linfática 
o hematógena al peritoneo. Posee una clínica varia-
ble por lo que dificulta la aproximación diagnóstica 
para el médico tratante, sin embargo el retraso en el 

diagnóstico e inicio de tratamiento puede aumentar 
las tasas de morbilidad y mortalidad (Zebarjadi et al., 
2023). El diagnóstico de TBC peritoneal requiere el 
apoyo del estudio histológico y cultivo de las biopsias 
obtenidas a través de un procedimiento quirúrgico.

La tuberculosis es una enfermedad de tipo 
infecciosa causada por el Microorganismo Mycobac-
terium Tuberculosis, la cual pese a estar presente 
hace mucho tiempo como agente patogénico hu-
mano aún sigue siendo un problema para la salud 
pública actual. Las tuberculosis peritoneales pueden 
afectar al sistema digestivo en sitios como el perito-
neo, el esófago, el estómago, el duodeno, el yeyuno, 
el íleon, el apéndice cecal, el ano rectal y los nódu-
los linfáticos mesentéricos, principalmente (Gomez, 
2018).

La TBC peritoneal el sexto sitio más común 
de tuberculosis extrapulmonares, correspondiendo 
al 4,9% de los casos totales (Koff & Mikheal, 2020). 
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Aunque según algunos autores esta puede ser me-
nos, entre el 1-2 % de todas las tuberculosis peri-
toneales (Gomez, 2018). Es causa importante de 
Ascitis en países subdesarrollados, y se asocia con 
malas condiciones económicas y sanitarias (Zebar-
jadi et al., 2023). En chile se estimaba al 2016 que 
solamente un 20 % de TBC total correspondía a 
formas de tuberculosis extrapulmonares y 80% res-
tante a formas pulmonares (Gatica et al., 2018). Es 
más frecuente entre la cuarta y quinta década de la 
vida y más común en mujeres (Gómez, 2018). En 
las últimas décadas se ha observado un aumento en 
los casos de TBC Extrapulmonar a causa de los mo-
vimientos migratorios, pacientes inmunodeficientes 
y/o resistencia a la terapia antituberculosa (Flores 
et al., 2010).

FISIOPATOLOGÍA

Dentro de las formas que se origina la tu-
berculosis en el mesenterio tenemos la diseminación 
por vía hematógena, linfática o por la misma inges-
tión de esputo contaminado (Koff & Mikheal, 2020).

Posteriormente el bacilo penetra al apara-
to digestivo llegando a la submucosa a través de la 
mucosa, en donde provoca cambios inflamatorios 
con edema de la serosa y submucosa, así como in-
filtración celular e hiperplasia linfática. Se agrega a 
esto linfangitis, endarteritis y fibrosis, lo que produce 
ulceración en la mucosa, con posterior necrosis ca-
seosa y disminución de la luz intestinal, Además Se 
pueden encontrar con nódulos linfáticos mesentéri-
cos en el epiplón y peripancreáticos (Gomez, 2018).

Esta patología se puede clasificar de 3 for-
mas distintas: Tuberculosis húmeda, la cual corres-
ponde a la presencia de ascitis a nivel peritoneal; 
tuberculosis enquistada, la cual tiene presencia de 
meteorismo y por último la tuberculosis fibrótica, la 
cual se caracteriza por poseer masas palpables y 
engrosamiento de epiplón y mesenterio. Se destaca 
que estas 3 formas no son excluyentes las unas de 
las otras. Por lo cual, existen las entidades mixtas 
quienes combinan dos o más de esta clasificación 
(Zebarjadi et al., 2023).

Los factores de riesgo presentes en esta 
patología son parecidos a los que afectan a los pa-
cientes con TBC pulmonar como lo son los pacientes 
con inmunodeficiencia, condiciones de hacinamien-
to, bajos recursos socioeconómico, la población 

migrante, neoplasias, diabetes, administración de 
corticoesteroides sistémicos y desnutrición, o cual-
quier agente inmunosupresor (Gomez, 2018; Koff & 
Mikheal, 2018; Ospina et al., 2014).

CLÍNICA

El cuadro clínico puede ir desde una presen-
tación asintomática, hasta incluso imitar otra patolo-
gía de origen abdominal; sin embargo dentro de los 
síntomas más frecuentes en estos casos tenemos el 
dolor abdominal que puede ser agudo o intermitente. 
Dentro de la clínica encontramos una historia que 
tiende a ser inespecífica y de larga data de evolución 
lo que prolonga y dificulta el diagnóstico.

En general los síntomas que más frecuen-
temente se tienden a presentar son dolor abdominal 
(50-100%), ascitis (40-73%) y fiebre (13-59%) (Koff 
& Mikheal, 2020). Este último síntoma puede en al-
gunos casos no ser informado por los pacientes y 
eventualmente solo se documentará durante la hos-
pitalización (Zebarjadi et al., 2023). Otros síntomas 
que se presentan son, constitucionales entre ellos 
pérdidas de peso 50-61% y sudores nocturnos 6% 
(Koff & Mikheal, 2020). En algunos casos pueden 
ocurrir presentaciones atípicas en pacientes con an-
tecedentes de cirrosis lo que dificulta aún más el ha-
llazgo diagnóstico (Zebarjadi et al., 2023).

Dentro del examen físico podemos encon-
trar dolor difuso a la palpación abdominal, con un 
abdomen blando y presencia de ascitis, además 
los pacientes suelen presentar distensión abdomi-
nal. Otros hallazgos como hepatomegalia también 
pueden estar presentes (Zebarjadi et al., 2023). La 
ausencia de signos de enfermedad hepática crónica 
(como eritema palmar, angiomas en araña y venas 
dilatadas de la pared abdominal) debería aumentar 
la sospecha clínica de peritonitis tuberculosa (Vaid & 
Kane, 2017).

Además es importante mencionar que los 
pacientes en hemodiálisis pueden presentar mani-
festaciones de tuberculosis peritoneal durante el 
primer año, sin embargo son indistinguibles de las 
peritonitis bacteriana (Kuonqui et al., 2019).

La formación de adherencias debido al pro-
ceso inflamatorio además puede provocar un cua-
dro compatible con obstrucción intestinal (Zebarjadi 
et al., 2023).
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Los síntomas de la tuberculosis peritoneal son 
inespecíficos, lo que puede llevar a sospechar otras 
patologías, en un primer acercamiento como la en-
fermedad inflamatoria intestinal, neoplasias de ovario 
avanzado, enfermedad hepática terminal con ascitis, 
peritonitis bacteriana espontánea, la micosis profunda 
como la histoplasmosis y Cryptococcus, Sarcoidosis y 
pleuritis reumatoide (Zebarjadi et al., 2023).

A continuación se describen más diagnósti-
cos diferenciales (Ver Tabla 1).

DIAGNÓSTICO

Para realizar un diagnóstico de tuberculo-
sis peritoneal se deben considerar los pacientes 
que presentan ascitis, engrosamiento peritoneal 
de origen no filiado o aumento de Ca 125. (Ospina 
et al., 2014). Por lo cual, es posible que se requie-
ran exámenes complementarios, tanto de laborato-
rio como imagenológicos, inclusive es posible que 
se requieran pruebas de diagnóstico invasivas. Es-
tas últimas pueden ser un desafío en pacientes con 
antecedentes de cirrosis, coagulopatía, encefalopa-
tía por el riesgo perioperatorio. A pesar de los ries-
gos, los beneficios de lograr un diagnóstico certero 
son significativos (Koff & Mikheal, 2020). Dentro de 
los exámenes de laboratorio existen las pruebas de 
tuberculinas y los ensayos de interferón gamma, 
los cuales resultan de apoyo, sin embargo no pue-
den diferenciar entre tuberculosis latente y activa 
(Koff & Mikheal, 2020). Las pruebas moleculares 
como la PCR y reacción en cadena de ligasa tienen 
la ventaja de ser rápidas, pero son de alto costo y 

en ocasiones con baja sensibilidad (60 %- 80 %) 
(Amado & Mejía ,2021). La elevación del Ca125 en 
general lleva a pensar en un cáncer de ovario, sin 
embargo, se han encontrado casos de tuberculosis 
peritoneal con aumento de este marcador (Serman 
et al., 2016). Se desconoce el mecanismo el cual 
genera la elevación, aunque se considera un mar-
cador de gran utilidad para la respuesta terapéutica 
(Gomez, 2018). En caso que el paciente presente 
ascitis se realizan estudios de líquido ascítico, los 
cuales usualmente presentan leucocitos >400/mm3 
con predominio linfocítico >60%. El predominio de 
neutrófilos puede aparecer en enfermos renales cró-
nicos y en coinfección bacteriana. El contenido de 
proteínas usualmente es sobre 2,5 gr/dL, GASA < 
1,1 g/dl y concentraciones bajas de glucosa (Gatica 
et al., 2018). Una actividad de adenosina desamina-
sa (ADA) positiva en líquido ascítico puede ser muy 
sugestiva de tuberculosis peritoneal. Esto es debido 
a la estimulación de linfocitos T en respuesta de las 
células inmunes a los antígenos de las micobacte-
rias (Gomez, 2018) por lo que un nivel de ADA >30 
UI/L produce sensibilidades cercanas al 100% y una 
especificidad generalmente superior al 95% para la 
tuberculosis peritoneal (Koff & Mikheal, 2020). Den-
tro de los exámenes de imágenes encontramos la ra-
diografía de tórax, ecografía abdominal, tomografía 
computada de abdomen y pelvis. La radiografía se 
solicita, en búsqueda de Tuberculosis pulmonar pre-
via, sin embargo, las radiografías de tórax muestran 
anomalías sólo en el 38% de los pacientes (Zebarja-
di et al., 2023)

La ecografía y TC pueden revelar ascitis li-
bre, loculada o localizada entre un 36-67% de las 
veces, linfadenopatía entre un 14-47% y engrosa-
miento peritoneal entre un 23-32% (Koff & Mikheal, 

Tabla 1. Diagnóstico de Tb peritoneal.

(Kuonqui et al., 2019).
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2020). Dentro de los cambios ecográficos, se inclu-
yen presencia de desechos ecogénicos, finas he-
bras móviles o partículas dentro del líquido ascítico. 
Las calcificación en las paredes de líquido ascítico 
enquistado son raras pero se pueden observar du-
rante la ecografía (Zebarjadi et al., 2023). Es impor-
tante destacar que durante la imágenes por tomo-
grafía computadas, se pueden observar signos de 
carcinomatosis peritoneal, aunque la histopatología 
que revela granulomas en estos casos debe impul-
sar una evaluación inmediata para detectar tuber-
culosis o sarcoidosis. Para realizar un diagnóstico 
microbiológico directo es desafiante, dado la sensibi-
lidad diagnóstica subóptima del estudio. Una tinción 
de Ziehl-Neelsen del líquido ascítico es positiva en 
0% a 6% de los pacientes, y el cultivo es positivo 
en 16% a 58% de los casos (Koff & Mikheal, 2020). 
Finalmente el Gold Standard es la peritoneoscopia 
con biopsia peritoneal. Se han descrito tres patrones 
de tuberculosis peritoneal en la peritonoscopia: un 
peritoneo engrosado con tubérculos de color blanco 
amarillento, un peritoneo engrosado sin tubérculos y 
un engrosamiento peritoneal sustancial con densas 
adherencias que pueden extenderse a órganos ad-
yacentes. Si el resultado de las pruebas es negativo 
pero la sospecha de tuberculosis peritoneal sigue 
siendo alta, está indicado el tratamiento antitubercu-
losos empírico (Koff & Mikheal, 2020).

TRATAMIENTO

El tratamiento incluye un enfoque médi-
co que sería la terapia antituberculosa y si amerita 
intervenciones quirúrgicas (Zebarjadi et al., 2023). 
Según la norma técnica para la erradicación de la 
tuberculosis de Chile, se recomienda un esquema 
de 6 meses de duración que consta de 2 fases: la 
primera una fase diaria donde se administran 50 do-
sis, con una duración promedio de 2 meses, luego 
una fase trisemanal, de 48 dosis, de 4 meses de du-
ración aproximadamente (Minsal, 2014). Los Fárma-
cos utilizados son 4 durante la fase diaria, los cuales 
corresponden a: isoniacida (5 mg/Kg), rifampicina 
(10 mg/Kg), pirazinamida (25 mg/Kg) y etambutol 
(15 mg/Kg), mientras que en la fase trisemanal se 
mantiene rifampicina (10 mg/kg) y se aumenta la do-
sis de isoniacida (10 mg/kg).

Las reacciones adversas por el uso de es-
tos medicamentos corresponde a la hepatotoxicidad, 
sobre todo en los adultos mayores y pacientes con 
antecedentes de enfermedad hepática. Otro efecto 

adverso corresponde a la neuropatía en paciente 
desnutridos, diabéticos. Esta última reacción adver-
sa puede prevenirse en paciente embarazadas con 
el uso de piridoxina (Gatica et al., 2018). La cirugía 
está justificada en los pacientes que presentan com-
plicaciones: perforación, absceso, fístula, sangrado 
u obstrucción de alto grado (Kuonqui et al., 2019).

Se considera tratamiento exitoso cuando 
existe resolución completa de la ascitis; teniendo 
en cuenta además que el laboratorio se normaliza 
3 meses después de iniciado el tratamiento (Gatica 
et al., 2018).

CASO CLÍNICO

Paciente de 48 años nacionalidad Bolivia-
na, dedicado a la agricultura. Con antecedente de 
diabetes mellitus tipo 2 con mala adherencia a tra-
tamiento, sin antecedentes quirúrgicos, sin antece-
dentes familiares, fumador de 10 cigarrillos diarios 
hace más de 20 años.

Acude a Servicio de Urgencias por cuadro 
de 40 días de evolución caracterizado por dolor ab-
dominal difuso tipo cólico de moderada intensidad, 
acompañado de sensación febril y diaforesis de pre-
dominio nocturno. Paciente refiere que acudió en 2 
ocasiones anteriores a servicio de urgencias en Ces-
fam donde se le indica tratamiento sintomático sin 
mejoría del cuadro. Al examen físico destaca dentro 
de los signos vitales temperatura de 38,5 ºC, pacien-
te inquieto, en regulares condiciones generales; al 
examen abdominal se observa globoso, auscultación 
con ruidos hidroaéreos presentes, dolor a palpación 
superficial en hipocondrio derecho, hipogastrio, fosa 
iliaca izquierda y flanco izquierdo con timpanismo a 
la percusión en las zonas descritas, murphy negati-
vo. Dentro de los exámenes de laboratorio destaca 
leucocitosis de 23.000 predominio polimorfonuclear 
y proteína C reactiva de 150.

Se decide ingreso a Servicio medicina donde 
mantiene sintomatología y se constata al examen físi-
co signo de la ola positivo para ascitis y matidez des-
plazable, por lo que se decide realizar paracentesis 
diagnóstica con GASA < 1,1 g/dl, Leucocitos 500 con 
predominio mononuclear 70%, ADA 30 U/L. Se decide 
realizar una tomografia computarizada que muestra 
engrosamiento de omento mayor, menor y retroperito-
neo; por lo que se decide realizar interconsulta a ser-
vicio de cirugía; tomando biopsia de omento y perito-
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neo; se envía muestra a anatomía patológica , donde 
se informa en microscopia lesiones con formaciones 
granulomatosas y zonas de necrosis caseosa, con 
células gigante tipo langhans y linfocitos compatible 
con tuberculosis peritoneal. Se realiza interconsulta 
a infectología quien inicia tratamiento antituberculoso 
con posterior mejoría clínica de paciente

DISCUSIÓN

La tuberculosis peritoneal al ser una pato-
logía poco frecuente se tiende a sospechar en pa-
cientes con hallazgo de foco pulmonar, siendo poco 
documentada su diagnóstico en forma aislada y los 
factores de riesgo asociados apoyan la patogenici-
dad del Mycobacterium tuberculosis para la inocu-
lación en el huésped, que al encontrarse inmunosu-
primido en la mayoría de los casos, apoya al debut 
del cuadro atípico característico de esta patología 

CONCLUSIÓN

La tuberculosis peritoneal logra simular dis-
tintas patologías englobadas dentro del dolor abdo-
minal agudo, dificultando la aproximación la diagnós-
tica para el médico tratante; sin embargo el apoyo 
con exámenes complementarios más la clínica nos 
guían al diagnóstico. El tratamiento antituberculoso 
es de primera línea para la remisión del cuadro, y 
por otro lado el tratamiento quirúrgico es netamente 
empleado en situaciones excepcionales.

SUMMARY: Peritoneal tuberculosis is a rare entity within 
extrapulmonary tuberculosis, of which it can affect different 
parts of the intestinal tract including the peritoneum, which 
only corresponds to between 1-4.9% of all extrapulmonary 
tuberculosis. The most common cause is Mycobacterium 
Tuberculosis. Among the risk factors are immunodeficiency, 
low socioeconomic levels, migration, diabetes. The 
symptoms are non-specific, so suspicion and diagnosis 
tend to be prolonged. The most commonly presented 
symptoms and signs are abdominal pain, ascites and fever, 
which is often not documented until hospitalization. For this 
reason, the differential diagnosis of pertional tuberculosis 
is broad, varying between autoimmune, infectious and 
neoplastic. To make the diagnosis, laboratory, imaging, and 
microbiological tests must be considered; however, the gold 
standard is peritoneal biopsy. The treatment corresponds 
to anti-tuberculosis therapy, although depending on the 
patient’s evolution it could lead to surgery.

Keywords: Extrapulmonary tuberculosis; Peritoneum; 
Immunodeficiency
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