Caso clinico

Tuberculosis peritoneal como diagnéstico diferencial de tumor
de ovario. Presentacion de un caso

G. Martinez; J. Luna; A. Veldsquez *

RESUMEN: Se presenta el caso clinico de una paciente remitida al I.N.C. con diagnéstico de Tumor de Ovario, en un puerperio de 8
meses, a quien se le realizaran los estudios complementarios y de extensién y se lleva a laparotomia con diagnéstico de Tumor de Ovario.
Los hallazgos intraoperatorios, la biopsia por congelacién y la patologia definitiva confirman la presencia de una TBC peritoneal con

compromiso anexial, endometrial y ganglionar.
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SUMMARY: The clinical case of a pacient who is remited to LN.C. (National Cancer Institute) with diagnosis of a tumor of ovary, 8
months after delivery, to whom complementary studies are performed, also of extention and is taken to a diagnosis through laparotomy with
result of tumor of ovary. The findings intraoperation, the biopsy through freezing and final pathology confirms the presence of a peritoneal

TB with comprise the anexos, the endometrio and nodes.
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Paciente de 29 afios de edad que ingresa al Instituto
Nacional de Cancerologia (INC), remitida por Médico
particular, por presentar cuadro que se inici6 posterior a
un parto normal 8 meses antes, consistente en anorexia,
astenia y adinamia de 6 meses de evolucién, de cuatro
meses dolor abdominal tipo c6lico localizado en
hipogastrio y fosa iliaca izquierda y de un mes cuadro de
enfermedad diarreica, pérdida de peso y aumento del
perimetro abdominal. Como antecedentes de importan-
cia GO: M12, C 30 x 3, FUR 15 dias antes, G1 PI.
Planificaba con DIU los dltimos 5 meses. No habf{a otros
antecedentes personales ni familiares.

Al examen fisico de ingreso se encontr$ una paciente
en regulares condiciones generales, TA 100/70 Pulso 80,
Peso 48 kg. Talla 159 cm. Marcada palidez mucocutdnea
No se palpaban adenopatias periféricas. La auscultacién
cardio pulmonar era normal y en el abdomen se observé
una masa que hacia relieve y ocupaba todo el
hemiabdomen inferior, a la palpacién era doloroso en el
hipogastrio, flanco y fosa iliaca izquierda, y se definia
una masa blanda multilobulada de consistencia mixta,
bien delimitada, fija en sentido cefdlico y con escasa
movilidad lateral. Genitales externos normales.
Especuloscopia normal, histerometria de 8 cm, al tacto
vaginal se encontré un cuello anterior, largo, abierto el
orificio cervical externo, un utero en RVF grado IIl y la
presencia de la masa de unos 15 cm de didmetro que
ocupaba la pelvis con las caracteristicas descritas.
Parametrios eldsticos.
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Se realiz6 una impresién diagndstica de un tumor de
ovario y se solicitaron los estudios de extension con el fin
de llevarla a una laparotomia clasificatoria y de
citoreduccion.

Se solicité una ecografia abdominopélvica que infor-
moé una masa que ocupaba el abdomen inferior, meso e
hipogastrio de 17.1 x 13.7 x 6.5 cm de contornos poco
definidos y multiples dreas quisticas septadas probable-
mente de origen ovarico. Higado normal y adenopatias
peripancredticas. El cwadro hemadatico mostré 8.800
leucocitos, diferencial: 58 segmentados y 42 linfocitos,
hemoglobina 9.4 y hematocrito de 30.6. BUN, creatinina,
proteinas, electrolitos, parcial de orina dentro de limites
normales. CA 125 de 460 mu/ml. B-HCG (-). Rx tdrax
que mostraba calcificaciones en parénquimas pulmonares
y en regién hiliar izquierda.

Al décimo dia de la consulta inicial se llevd a
laparotomia donde se encontrd un plastrén de cdpsula
gruesa, granular que bloqueaba y englobaba todo el
contenido abdominal, donde no se identificaban las es-
tructuras, se disecé el retroperitoneo y se evidenciaron
multiples adenopatias paradrticas, paracavas, e iliacas de
aspecto inflamatorio, y dentro del peritoneo se identifi-
caron colecciones liquidas no purulentas, se realiz6 una
reseccién parcial del plastrén anterior que correspondia
al epiplén mayor, una histerectomia abdominal mads
salpingooforectomia derecha, biopsia de ovario izquier-
do, salpingectomia izquierda y biopsias paradrticas y
pélvicas.

Se envié material a congelacion que informé reaccién
granulomatosa en extensa drea de necrosis que podia
corresponder a TBC o a Teratoma necrosado.
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El postoperatorio fue adecuado, se manejé con
antibiéticos de amplio espectro y salié al tercer dia.

La patologia definitiva concluyé que se trataba de una
Tuberculosis con compromiso peritoneal, anexial,
endometrial y ganglionar, 15 de los ganglios resecados
presentaban hiperplasia sinuhistiocitaria con granulomas
y coloracién Z-N positiva. El Gram del liquido informé
bacilos gram negativos y Cocos gram positivos.

Discusién

Es interesante evaluar este caso ya que aunque no es
una patologia comun, se observa con relativa frecuencia,
y no se realiza el diagndstico, porque no se sospecha.

La conducta quirdrgica agresiva que se tomd en esta
paciente a pesar de la edad, de la sospecha diagndstica
intraoperatoria y de la confirmacién histolégica de la
congelacién, se justifica por el gran compromiso infla-
matorio y necrético de las estructuras mencionadas,
agravado por la extensa diseccién que comprometia la
irrigacién de estos tejidos, que hubiera aumentado la
necrosis y el mismo cuadro infeccioso. Sin embargo, en
pacientes jovenes con deseo de reproduccién la cirugia
debe en lo posible preservar esta funcién.

El diagnéstico de TBC peritoneal se realiza por clini-
ca. presentan fiebre y ascitis en todos los casos, pérdida
de peso en el 76%, dolor abdominal en el 60%, siendo
inespecifico y vago, y sudoracién nocturna en 57% de los
casos, el promedio de presentacidn de estos sintomas es
de tres meses pero el rango puede ser de 15 dias a siete
meses. En los laboratorios se observa un recuento normal
de glébulos blancos (<10.000) en el 86% de los casos y
no supera los 13.000 en el 100% de los casos. Los valores
de hemoglobina oscilan entre 10.0 y 13.0 g/dl. El liquido
ascitico contiene proteinas entre 3.0 y 7.5 gm/dl, el
recuento celular se encuentra entre 150 y 2.800 células
con linfocitos mayores del 75%. La prueba cutdnea del
PPD puede ser positiva. Los estudios radiolégicos pue-
den ser normales y mostrar solo focos sugestivos en el 6%
de los casos, en otros estudios puede ser hasta en el 60%.
La salpingografia puede ser iitil en el diagndstico. La
btisqueda del bacilo &cido alcohol resistente se puede
iniciar con frotis directos de la ascitis, pero son pobres los
resultados. El cultivo es mas alentador, puede ser positi-
vo hasta en un 83% cuando se examina un litro de ascitis.

Otros métodos diagndsticos usados son: la biopsia
percutdnea del higado con positividad hasta el 9%, la
biopsia percutdnea del peritoneo con aguja, en el cua-
drante inferior izquierdo justo al lado de los rectos
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abdominales tomando cuatro muestras de 4reas distintas
puede mostrar granulomas hasta en el 64% de los casos.
La laparotomia puede usarse para identificar el problema
y tomar miltiples muestras para el estudio anatomo-
patolégico.

El tratamiento de la TBC se realiza con drogas
bactericidas entre las que se encuentran la Estreptomicina
a dosis de 1 gr diario, la Isoniazida 300 mg diarios, la
Rifampicina a 10 mg/k/dia y drogas bacteriostdticas
como el PAS a 12 g diarios, la Etionamida en dosis de 500
mg diarios, el Etambutol 20 mg/k/d y la Cicloserina a
dosis de 10-20 mg/k/d. La duracién del tratamiento de
acuerdo al esquema escogido puede ser de 6 a 18 meses.
Puede usarse también corticoides para disminuir el pro-
ceso adherencial, Prednisona 30 mg diarios por 3 meses
y se disminuyen progresivamente hasta suspenderlos al
terminar el cuarto mes. El tratamiento antituberculoso es
altamente efectivo y la sintomatologia puede desapare-
cer en el lapso de 2 semanas.

La hipétesis en que la peritonitis tuberculosa se pre-
senta por diseminacién hematégena de un foco pulmonar
es dificil de aplicar a todos los casos. La otra hipGtesis en
que se presenta por la reactivacién de un foco latente
previo y antiguo localizado en la cavidad abdominal es
mds factible, al no poder demostrar focos pulmonares.

El diagndstico de tumor de ovario se realiza por la
presencia de una masa anexial, determinada por clinica
o diagnosticada incidentalmente por ecografia, que se
acompafia de sintomatologia abdominal difusa y vaga,
ocasionalmente asociada a trastornos de los ciclos
menstruales. Las caracteristicas ecograficas pueden ser:
masas solidas, quisticas con septos o vegetaciones en el
interior o mixtas. El uso de los marcadores como el CA
125 en los tumores de origen epitelial, el antigeno carcino
embrionario (ACE) y la Gonadotrofina Coridnica, en los
tumores de origen germinal han ayudado al diagnéstico.
Sin embargo, el CA 125 puede elevarse ante la presencia
de patologia inflamatoria y en este caso especifico hasta
460 mU/ml. La clinica de un estado avanzado de un T de
ovario puede comprender, aumento del perimetro abdo-
minal por masa o por la presencia de ascitis, la pérdida de
peso y la presencia de fiebre por lisis tumoral. Lo que en
este caso nos llevé a interpretarlo como tal.

En este caso evaluado retrospectivamente, se eviden-
ciala pocaimportancia que se dio a la placa del térax, que
pudo haber sugerido la presencia de la TBC. Pero tam-
bién se observa el manejo consecuente con la sintoma-
tologia y el diagndstico.
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