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RESUMEN

La enfermedad de Behget (EB) es una vasculitis sistémica clasificada como vasculitis de vaso variable,
capaz de comprometer arterias y venas de cualquier calibre. Tradicionalmente se asocia con la “Ruta de
la Seda”, presentando mayor incidencia y prevalencia en regiones del Mediterraneo oriental y Asia,
aunque en la actualidad se reconoce su distribucion global (1,2). Su etiopatogenia es multifactorial, con
una clara relacion con el alelo HLA-B*51 y una alteracion en la regulacion de la inmunidad innata y
adaptativa, particularmente en los ejes IL-17/ IL-23 y TNF. A esto se suman factores ambientales y
alteraciones de la microbiota, los cuales contribuyen a la susceptibilidad y perpetuacion de la
inflamacion sistémica (3,4). El diagndstico contintia siendo clinico, basado en criterios de clasificacion
y en la exclusion de patologias que comparten manifestaciones similares, dado que no existe una prueba
confirmatoria especifica (5). Clinicamente, la EB se caracteriza por un fenotipo clasico conformado por
ulceras orales recurrentes, Ulceras genitales, lesiones cutaneas (eritema nodoso y pseudofoliculitis) y
compromiso ocular, con uveitis anterior o panuveitis asociada a vasculitis retiniana (6). Ademas, la
enfermedad puede presentar manifestaciones articulares, neuroldgicas, vasculares y gastrointestinales.
Dentro de estas Gltimas destacan las ulceras profundas, principalmente en ileon terminal y ciego, con
riesgo de hemorragia y perforacion, lo que confiere un impacto significativo en la morbimortalidad de
los pacientes. Menos frecuente es el compromiso cardiopulmonar, pero cuando ocurre, suele asociarse
a un curso clinico grave (1,7,8). Presentamos el caso de un masculino de 19 afios con diagndstico de
enfermedad de Behget, quien acudio al servicio de urgencias con un proceso inflamatorio inespecifico
del tubo digestivo caracterizado por dolor abdominal, nausea y vomito, cefalea y malestar general. El
ultrasonido endoscopico (USE) reporto pared del antro y bulbo duodenal engrosada con una zona de 30
mm de didmetro tomandose biopsia concluyendo en duodenitis aguda y crdnica ulcerada, epitelio

glandular con cambios regenerativos.
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Granulomatous Peritonitis in a Patient with Behcet’s Disease: A Case
Report

ABSTRACT

Behget’s disease (BD) is a systemic vasculitis classified as variable-vessel vasculitis, capable of
affecting arteries and veins of any caliber. Traditionally associated with the “Silk Road,” it has higher
prevalence in regions of the Eastern Mediterranean and Asia; however, its global distribution is now
recognized (1,2). Its etiopathogenesis is multifactorial, with a strong association with the HLA-B*51
allele and dysregulation of both innate and adaptive immunity, particularly involving the IL-17/IL-23
and TNF pathways. Environmental factors and alterations in the microbiota further contribute to
susceptibility and the perpetuation of systemic inflammation (3,4). Diagnosis remains clinical, based on
classification criteria and the exclusion of diseases with similar manifestations, as no specific
confirmatory test exists (5). Clinically, BD is characterized by a classic phenotype that includes recurrent
oral ulcers, genital ulcers, cutaneous lesions (erythema nodosum and pseudofolliculitis), and ocular
involvement with anterior uveitis or panuveitis associated with retinal vasculitis (6). In addition, BD
may present with articular, neurological, vascular, and gastrointestinal manifestations. Among the latter,
deep ulcers—mainly in the terminal ileum and cecum—stand out due to their risk of hemorrhage and
perforation, which significantly impact patient morbidity and mortality. Less frequently,
cardiopulmonary involvement occurs, but when present, it is usually associated with a severe clinical
course (1,7,8). We report the case of a 19-year-old male with a diagnosis of Behget’s disease who
presented to the emergency department with a nonspecific inflammatory process of the gastrointestinal
tract, characterized by abdominal pain, nausea, vomiting, headache, and malaise. Endoscopic ultrasound
(EUS) revealed thickening of the antral and duodenal bulb wall with a 30 mm lesion, from which a
biopsy was obtained. Histopathology concluded ulcerated acute and chronic duodenitis with glandular

epithelium showing regenerative changes.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Behget (EB) es una vasculitis sistémica de vaso variable que compromete arterias y
venas de cualquier calibre y cursa con brotes inflamatorios que afectan mucosa oral y genital, piel, ojos
y, en un subgrupo clinicamente relevante, el tubo digestivo. Su distribucion continta siendo mayor en
paises a lo largo de la antigua “Ruta de la Seda”, aunque hoy se reconoce globalmente [9]. La
participacion gastrointestinal (GI), denominada “Behget intestinal”, se caracteriza por tilceras profundas
—a menudo de morfologia “en volcan”— con predileccion ileocecal y capacidad de complicarse con
hemorragia masiva, perforacion, fistula, estenosis y obstruccion [10,11]. La similitud clinica,
endoscdpica e histologica con enfermedad de Crohn e incluso con tuberculosis intestinal exige un
abordaje diagndstico integrador que combine la anamnesis sindromica de EB, la endoscopia con toma
adecuada de biopsias y métodos de imagen, idealmente dentro de equipos multidisciplinarios [10,12].
Desde la perspectiva quirurgica, el Behget intestinal plantea retos singulares. Aunque la terapia médica
(corticosteroides, inmunomoduladores y, de forma creciente, biologicos anti-TNF) es el pilar inicial, un
porcentaje no despreciable de pacientes requerira intervencion por sangrado incontrolable, perforacion
libre, absceso/fistula compleja u obstruccion refractaria [10,13]. En series contemporaneas, la reseccion
ileocecal y la colectomia derecha son los procedimientos mas frecuentes, con adopcion creciente de
abordajes laparoscopicos; sin embargo, la recurrencia postoperatoria —a menudo en la linea de
anastomosis— no es rara y puede condicionar reintervenciones en los primeros 12-24 meses,
especialmente cuando la cirugia se realiza en contexto de inflamacion sistémica intensa o urgencia
[13,14]. Estos hallazgos subrayan dos principios practicos: (a) optimizar el control inflamatorio
preoperatorio cuando sea factible y (b) reiniciar o escalar tratamiento médico eficaz de forma precoz
tras la reseccion para reducir recidivas [14,15].

Las recomendaciones EULAR 2018 insisten en confirmar la afectaciéon GI por endoscopia y/o imagen,
estratificar por gravedad y tratar de manera escalonada, reservando la cirugia a complicaciones o
refractariedad [12]. Revisiones recientes proponen, ademas, una estrategia “treat-to-target” especifica
para Behget intestinal, con objetivos clinicos y endoscopicos definidos y uso temprano de bioldgicos en

enfermedad complicada, lo que alinea el manejo con paradigmas de enfermedad inflamatoria intestinal

y, potencialmente, mejora desenlaces quirurgicos al disminuir la carga inflamatoria previa a la




intervencion [10]. Para los equipos de cirugia general, conocer estos matices —el patron lesional
ileocecal, el riesgo de recurrencia anastomotica, la necesidad de coordinacion estrecha con
Reumatologia y Gastroenterologia y el momento oportuno de reintroducir bioterapia— es crucial para
planear la extension de la reseccion, la técnica de anastomosis y la estrategia de prevencion de recidiva
postoperatoria.

En suma, la EB con afectacion GI representa una entidad de alto impacto quirargico, donde la indicacion
operatoria suele ser de urgencia o por complicacion estructural y el pronostico depende tanto de la
calidad de la reseccion como de la supresion mantenida de la inflamacion sistémica. Una introduccion
centrada en estos ejes prepara el terreno para discutir casos, decisiones intraoperatorias y algoritmos de
manejo perioperatorio con base en la mejor evidencia disponible [9—15].

Informe de caso

Se trata de un hombre en la segunda década de la vida, con antecedente de enfermedad de Behget, quien
acudio al servicio de urgencias por dolor abdominal en hipocondrio derecho, fiebre y datos de choque
séptico. Se sospecho de colangitis, motivo por el cual ingres6 a la Unidad de Terapia Intensiva, donde
requirié soporte vasopresor por 24 horas.

Fue egresado a hospitalizacion a cargo del servicio de gastroenterologia. Recibid inicialmente
tratamiento con piperacilina-tazobactam, aunque persistioé febril, por lo que se escald tratamiento a
meropenem. Se realizd colocacion de endoprotesis biliar metédlica y posteriormente se efectud
colecistectomia subtotal reconstitutiva laparoscopica con toma de biopsias de “implantes peritoneales”.
Un dia después, presento fiebre >38.5°C, malestar general, distension abdominal, diarrea verdosa sin
moco ni sangre y secrecion serohematica en el sitio de retiro de drenaje biliar. Persistié sintomadtico, se
tomo cultivo de secrecion de herida el cual reportd E. coli BLEE, recibi6 tratamiento con Ertapenem
intravenoso durante 7 dias, con evolucion favorable y egreso con seguimiento ambulatorio.

Sin embargo, a la semana presentd nuevamente fiebre, dolor abdominal, nduseas y malestar general. Fue
valorado en un hospital particular, donde se inicid metronidazol, con respuesta parcial. Se envid
posteriormente a este Centro Médico Naval, donde, ante sus antecedentes y evolucion clinica, se

sospechd de absceso hepatico, indicandose nuevo ingreso para tratamiento antibidtico y normar

conducta terapéutica.




Signos vitales

TA: 110/70mmHg, PAM: 65 mmHg, FC: 110 Ipm, FR: 18 rpm, Temp: 37.7°C, Spo2: 98%.

A la exploracion fisica dirigida se observo a nivel de hipocondrio derecho (anterior de sitio de drenaje)
salida de liquido seropurulento, no fétido, con peristalsis aumentada en intensidad y frecuencia, a la
percusion, con timpanismo en cuadrantes superiores, blando y depresible, doloroso a la palpacion
superficial y profunda de predominio en hipocondrio derecho, sin datos de irritacion peritoneal.
Bioquimicos de ingreso

Leucocitos: 9,800, Hemoglobina: 12.7 g/dL, Hematocrito: 36 %, Plaquetas: 153, 000, Bilirrubina total:
0.47 mg/dL, AST: 31UI/L, ALT: 30 UI/L, Albumina: 3.53 g/dL, GGT: 167 UI/L, FA: 103 UI/L, Glucosa:
80 mg/dL, Procalcitonina: 7.8, PCR: 5.98 mg/dL ng/mL.

Vista laparoscopica

Figura 1. Se observa peritoneo parietal con vascularizacion prominente, aspecto engrosado e implantes
compatibles con inflamacion granulomatosa




Hallazgos y descripcion histopatolégica
Figura 2. Fragmentos de peritoneo con inflamacion cronica granulomatosa no necrosante
(Hematoxilina y eosina 4x)

Figura 3. Peritoneo con inflamacion crénica granulomatosa. Granulomas rodeados por linfocitos y
algunas células plasmaticas, ademas de fibrosis (Hematoxilina y eosina, 10x)
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Figura 5. Peritonitis cronica granulomatosa no necrosante con tinciones de histoquimica (Ziehl-
Neelsen, PAS y Grocott respectivamente). Sin evidenciarse microorganismos




DISCUSION

La peritonitis granulomatosa constituye un hallazgo infrecuente dentro del espectro de manifestaciones
gastrointestinales de la enfermedad de Behget (EB). Aunque la afectacion intestinal —particularmente
en ileon terminal y ciego— es relativamente comiin y representa una de las principales causas de
morbimortalidad en estos pacientes, el compromiso peritoneal aislado o con predominio granulomatoso
es excepcionalmente raro y plantea un reto diagnostico significativo.

En nuestro caso, el paciente present6 un cuadro de dolor abdominal, fiebre y evolucion clinica torpida
posterior a colecistectomia subtotal y drenaje biliar. La exploracion laparoscopica evidencid
engrosamiento peritoneal, vascularizacion aumentada e implantes compatibles con inflamacion
granulomatosa cronica, corroborados histolégicamente como granulomas no necrosantes, sin evidencia
de agentes infecciosos en tinciones especiales (Ziehl-Neelsen, PAS, Grocott). Estos hallazgos
permitieron descartar causas granulomatosas mas comunes como tuberculosis peritoneal,
histoplasmosis, actinomicosis o peritonitis micética, reforzando la asociacion con la EB subyacente.
En la literatura, la mayoria de los reportes de peritonitis granulomatosa estan vinculados a tuberculosis,
enfermedad de Crohn, sarcoidosis o neoplasias. La asociacion con EB es excepcional y solo se han
descrito algunos casos aislados, lo que resalta la relevancia de este reporte.

El diagnodstico diferencial es complejo debido a la similitud clinica con otras enfermedades
granulomatosas. Por ello, resulta indispensable la integracion de clinica, histopatologia y exclusion de
infecciones.

El manejo debe centrarse en la inmunomodulacion (corticoides, inmunosupresores y bioldgicos anti-
TNF), ya que los antibidticos solo tienen papel en sobreinfecciones secundarias. Reconocer
oportunamente esta forma de presentacion evita tratamientos inadecuados y permite un abordaje
dirigido.

En suma, este caso resalta la importancia de considerar a la EB como causa de peritonitis granulomatosa

no infecciosa, subrayando el valor del diagndstico multidisciplinario y la terapia inmunomoduladora

precoz para mejorar la evolucion clinica.




CONCLUSION

La peritonitis granulomatosa asociada a la enfermedad de Behget constituye una manifestacion inusual

y escasamente descrita, cuya rareza incrementa la dificultad diagnostica y puede conducir a confusiones

con entidades mas prevalentes, como la tuberculosis peritoneal, la enfermedad de Crohn o la

carcinomatosis peritoneal. Este caso subraya la relevancia de correlacionar de manera integral los

hallazgos clinicos, quirtirgicos e histopatologicos, ya que inicamente a través de un abordaje sistematico

y multidisciplinario es posible establecer un diagnodstico oportuno y descartar de forma adecuada las

causas infecciosas mas frecuentes.

El reconocimiento temprano de esta forma de presentacion tiene implicaciones terapéuticas

trascendentes, pues permite orientar el manejo hacia estrategias de inmunomodulacion, evitando el uso

prolongado e innecesario de antibidticos y reduciendo procedimientos invasivos que pueden incrementar

la morbilidad del paciente. Asimismo, contribuye a mejorar el pronoéstico clinico y la calidad de vida, al

establecer un tratamiento especifico y dirigido a la fisiopatologia subyacente de la enfermedad de

Behget.

Este reporte aporta evidencia adicional sobre la heterogeneidad clinica de la enfermedad y refuerza la

necesidad de que los equipos médicos consideren esta entidad dentro del diagndstico diferencial de

procesos inflamatorios granulomatosos abdominales. De esta manera, se enfatiza la importancia de un

abordaje integral y colaborativo, que incluya especialidades como cirugia, patologia, gastroenterologia,

infectologia e inmunologia, a fin de optimizar los resultados clinicos y contribuir al conocimiento

colectivo sobre esta compleja enfermedad.
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