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Tuberculosis peritoneal como causa de ascitis de origen no

filiado

Peritoneal tuberculosis as a cause of ascites of unknown origin

La tuberculosis peritoneal (TP) es una forma infrecuente de
tuberculosis (TB), que supone el 0,1-0,5% de todos los casos de
TB y en torno al 11% de las formas extrapulmonares’™>. No
obstante, es la forma maés frecuente de TB abdominal (50%)*.
Es una entidad que afecta habitualmente a pacientes con
pobres condiciones de vida, con algin tipo de inmunodefi-
ciencia y/o que residen en paises de gran endemia de TB®. La
TP cursa con una clinica muy inespecifica que, junto con
ascitis y elevaciéon del CA 125, puede llevar a diagnéstico
erréneo de carcinomatosis de origen ovarico u otro diagnos-
tico si no la tenemos presente®’. La mortalidad por TP antes
de la llegada de los antibiéticos alcanzaba, en algunas series,
el 49%; actualmente es de aproximadamente el 7%*.
Presentamos el caso de una mujer de origen espaifiol de 26
afios, sin antecedentes familiares ni personales de interés,
que acude al servicio de urgencias de nuestro hospital por
lumbalgia de 1 mes de evolucién que no mejora con
tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos y que, en
la dltima semana, concurren distensién abdominal, progre-
siva, indolora y fiebre de hasta 38°C de predominio vesper-
tino. No refiere otra clinica digestiva ni sindrome general. El
examen abdominal muestra ascitis a tensién y molestias
abdominales difusas sin signos de irritacién peritoneal. Los
estudios analiticos, las radiografias de térax y abdomen
resultaron normales. Se procedié a una paracentesis evacua-
dora (negativa para células malignas, liquido ascitico, con
caracteristicas de trasudado y con adenosindesaminasa
[ADA] de 2,7 U/]). La tomografia computarizada (TC) abdomi-
nal informé de implantes tumorales difusos epiploicos y
mesentéricos, ascitis masiva y quistes de 3cm en los ovarios
(figs. 1y 2), todo ello indicativo de carcinomatosis de posible
origen ginecolégico. Los marcadores tumorales fueron
normales, excepto el CA 125 que tenia un valor de 517 U/ml.
La paciente fue intervenida, a los 15 dias del ingreso,
mediante laparoscopia de forma programada, en que se
objetivd un gran bloqueo de asas intestinales e implantes de
carcinomatosis en toda la zona, por lo que se considerd
inviable una cirugia con intencién curativa y se procedié a la
toma de multiples biopsias de implantes peritoneales y en el
epipléon mayor. La anatomia patoldgica fue informada como
peritonitis necrosante granulomatosa de origen tuberculoso.
La evolucién postoperatoria fue favorable y se le dio de alta al
octavo dia postoperatorio con tratamiento antituberculoso
basado en isoniazida, pirazinamida, rifampicina y etambutol
durante 6 meses. La paciente sigui6 en estudio y control, de
forma ambulatoria, por el servicio de medicina interna,
mediante pruebas radiolégicas, broncoscépicas, con lavados
y cepillados del arbol bronquial, determinaciones seroldgicas
de los virus hepaticos y de la inmunodeficiencia humana,
pruebas analiticas para valorar la funcién hepdtica, el 4cido
arico, etc., sin objetivarse otros focos de tuberculosis,
etiologias inmunosupresoras ni efectos secundarios por la

medicacién. La paciente tuvo el alta definitiva a los 12 meses.
En la actualidad, y tras tantos meses de seguimiento, se
encuentra asintomatica y no precisa tratamiento alguno.

La explicaciéon mas extendida para el desarrollo de TP es la
diseminacién hematica desde un foco intestinal®. En nuestra
paciente tanto la colonoscopia como la gastroscopia y el
transito intestinal largo no mostraron signos patolégicos.

La ecografia y la TC evidencian hallazgos inespecificos, el més
frecuente es la ascitis, como sucedié con nuestra paciente. El
andlisis de la ascitis puede ser un exudado con predominio
linfocitico® 0, como sucedi6 con nuestra paciente, un trasudado
con cultivos negativos para BAAR. No obstante, algunos autores
han publicado resultados de cultivos positivos en casos con

Figura 1 - Importante ascitis (a) en ambos canales
paracdélicos.

Figura 2 - Implantes tumorales en grasa epiploica (flechas).
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paracentesis de mas de 11 tras su centrifugado®. La ADA es una
enzima degradadora de purinas necesaria para la maduracién y
la diferenciacién de las células linfociticas. La actividad de la
ADA en liquido ascitico se ha propuesto como un método til
para la deteccién de la tuberculosis. Un metaandlisis de 12
estudios prospectivos, con 264 pacientes, encontré que el valor
de la ADA tenia altas sensibilidad (100%) y especificidad (97%),
con valores de corte entre 36 y 40U/], el valor éptimo de corte
fue 39U/1°. Hay falsos positivos en casos de cirrosis, peritonitis
bacterianas espontdneas e infecciones por Chlamydia. Si la ADA
es mayor de 50U/, los falsos positivos son casi inexitentes®.
Nuestra paciente presentaba una cifra de ADA en el liquido
ascitico normal, 2,7 U/l (normal, hasta 45 U/]).

El CA 125 es un marcador tumoral para canceres ginecolé-
gicos, si bien puede estar elevado en otros procesos benignos
(endometriosis, salpingitis, peritonitis bacteriana, hepatitis
alcohélica, etc.)’. En el caso de la TP se ha descrito que puede
ser util como marcador evolutivo una vez instaurado el
tratamiento antituberculoso®.

La laparoscopia exploratoria abdominal con toma de
biopsias es, en una gran parte de los casos, lo que lleva al
diagnéstico definitivo de la enfermedad™*?, y es recomenda-
ble en todos los casos de ascitis de origen indeterminado (en
nuestra paciente, carcinomatosis de origen indeterminado).
No obstante, en las formas menos frecuentes de TP, con
escasa ascitis (forma fibroadhesiva de la TP), la laparotomia
estaria indicada®.
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El caso de la paciente que no podia ponerse el bikini: una
forma inaudita de presentacion clinica del cordoma sacro

The patient who could not wear her bikini. An amazing clinical

presentation of sacral chordoma

El cordoma sacro es un tumor éseo maligno, localmente
agresivo, de crecimiento lento, tardiamente metastatizante,
que surge de restos embrionarios ectépicos de tejido noto-
cordial, preferentemente del sacro (50%) o de la base del
craneo (35%), y que afecta 2 veces mas frecuentemente a los
varones, aunque rara vez antes de los 40 afios’.

La mayoria de los cordomas sacros se presentan en estadio
1B, afectan craneocaudalmente a un numero variable de
segmentos sacros con extensién hacia los tejidos blandos en
su cara posterior y hacia la pelvis en la anterior, y desplazan
(més que invaden) el recto debido a que el periostio y la fascia

presacra resisten la progresién tumoral. Sus sintomas son
insidiosos e inespecificos, y se descubren a menudo en la
exploracién rectal o ginecolédgica. Sin reseccién, la evolucién
de este tumor es hacia un crecimiento continuado con dolor y
deterioro progresivo de la funcién neurolégica, visceral y
somatica, y con tlceras de presién e infecciones?®

Presentamos un caso de asombrosa indolencia.

Se trata de una paciente de 36 afios, sin antecedentes de
interés, que consulta por no poder ponerse «la parte inferior
del bikini en todo el verano», y por presentar dltimamente un
incremento de las «molestias» perianales que presentaba
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