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Tuberculosis peritoneal como diagnéstico diferencial de can-
cer de ovario
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PALABRAS CLAVE Resumen

Tuberculosis peritoneal; Introduccidn: La tuberculosis peritoneal generalmente ocurre secundaria a una infec-
Cancer de ovario; CA 125; cion pulmonar primaria diseminada por via linfatica o hematoégena. El cuadro clinico
México. puede imitar al cancer de ovario por sus sintomas vagos Y signos no especificos tales como

masa anexial, ascitis y elevacion sérica de CA 125.

Caso Clinico: Mujer de 24 aios que presento6 pérdida de peso, derrame pleural, distencion
abdominal y masa pélvica, con elevacion del CA 125. Los hallazgos transoperatorios inclu-
yeron ascitis, masa ovarica y nodulos en peritoneo. El informe histologico de la biopsia
de epiplon y anexo, fue de tuberculosis; se administro tratamiento antifimico.
Conclusion: La tuberculosis peritoneal es dificil de diagnosticar. Habitualmente re-
quiere de estudio histologico y cultivo de muestras obtenidas por biopsia para su
confirmacion, su pronostico es bueno con tratamiento oportuno.

KEY WORDS Peritoneal tuberculosis as a differential diagnosis of ovarian cancer
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Ovarian cancer; CA 125; Abstract

Mexico. Background: Peritoneal tuberculosis is usually secondary to a primary pulmonary infec-

tion that disseminates through lymph or blood. The clinical picture can mimic ovarian
cancer because of its vague symptoms and unspecific signs, such as an adnexal mass,
ascites or an elevated CA 125 serum level.

Clinical case: The patient was a 24-year-old woman with weight loss, a pleural effu-
sion, abdominal distension, and an elevated CA 125 level. Transoperative findings were
ascites, an ovarian mass, and the presence of peritoneal nodules. The pathological
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study of the omentum and adnexal biopsy reported tuberculosis, and antituberculosis

treatment was given.

Conclusion: Peritoneal tuberculosis is difficult to diagnose, it usually requires pa-
thological studies and bacterial cultures obtained by biopsy to confirm it. With
early treatment, it usually has a good prognosis.

Introduccion

La tuberculosis (TB) constituye un problema de salud
publica en el mundo. A pesar de los avances en el diagnos-
tico, prevencion y tratamiento, sigue produciendo mas de
dos millones de muertes al ano en todo el mundo.’

En México, esta epidemia crece aceleradamente
en la frontera con los Estados Unidos de Norteamérica.
Mientras que en el interior del pais, la incidencia de tu-
berculosis es de 16 casos por 100 mil habitantes, en las
ciudades de la frontera se eleva a 30 casos por cien mil
habitantes.?? En las Gltimas décadas se ha observado un
incremento en el nimero de casos de tuberculosis ex-
trapulmonar (15% a 25%), debido a diferentes factores,
entre los cuales destacan los movimientos migratorios,
pacientes con inmunodeficiencias y la resistencia a far-
macos antituberculosos.*

La tuberculosis peritoneal ocurre en 1% a 3% de los
casos de tuberculosis y representa la sexta causa mas
frecuente de las formas extrapulmonares de la misma. La
mayoria de los casos ocurre secundaria a una infeccion pul-
monar primaria diseminada por via linfatica, hematdgena
o por contigiiidad de lesiones tuberculosas intestinales o
de la trompa de Falopio. Se puede presentar de tres for-
mas: a) himeda, que cursa con ascitis libre; b) loculada,
y c) fibroadhesiva o seca, en la cual existe la presencia de
masas abdominales compuestas por mesenterio y perito-
neo engrosado. Lo mas comun es una combinacion de estos
tres tipos.>

El diagnostico de tuberculosis pélvica puede ser difi-
cil, ya que las manifestaciones clinicas son inespecificas
y puede imitar al cancer de ovario por sus sintomas va-
gos y hallazgos radiograficos no especificos, tales como la
presencia de masa anexial y carcinomatosis peritoneal,
asi como en los resultados de laboratorio, particular-
mente la elevacion del marcador CA 125.%7 El diagndstico
definitivo depende del cultivo de Mycobacterium.®® El
presente caso comunica la importancia de que la tubercu-
losis peritoneal debe incluirse dentro de los diagnosticos
diferenciales de tumores epiteliales de ovario en pai-
ses donde la patologia es endémica.

Caso clinico

Mujer de 24 anos de edad, residente de Laredo, Texas,
sin antecedentes de importancia para su padecimiento.
Unigesta, para uno; quien acudi6 al servicio de urgen-
cias del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez
por dolor abdominal tipo colico, distension abdominal,
pérdida de peso de seis kg de dos meses de evolucion.

A la exploracion fisica se valoré la presencia de disten-
sion abdominal secundaria a ascitis. En la exploracion
pélvica bimanual se palpé tumoracion en anexo izquier-
do no dolorosa a la movilizacion. Los estudios de imagen
realizados fueron tomografia de térax y abdomen, encon-
trando los siguientes hallazgos: derrame pleural derecho
loculado, crecimiento ganglionar pretraqueal, ascitis,
nodulos linfaticos con centros de baja densidad, nodula-
ridad y aumento en la densidad a nivel del epipléon mayor
y peritoneo. Dichos hallazgos son compatibles con carci-
nomatosis peritoneal. También se encontrd la presencia
de masa pélvica de 5.4 cm por 3.2 cm por 5 cm, irregular,
quistica, con elementos solidos y septos en su interior en
topografia de anexo izquierdo (Figura 1).

Se solicitaron los siguientes marcadores tumorales: go-
nadotropina corionica humana (beta-hCG), deshidrogenasa
lactica, alfa fetoproteina (AFP), antigeno carcinoembrio-
nario (CEA), los cuales fueron normales excepto, CA 125
en 179 Ul/mL (normal < 35 Ul/mL). El estudio citoquimico
de liquido pleural reportd la presencia de linfocitos,
células mesoteliales reactivas y ausencia de células
neoplasicas.

Se realizd una laparotomia exploradora por sospecha
de cancer de ovario observandose ascitis, plastron en epi-
plon mayor y adherencias laxas. Asi como la presencia
de multiples nodulos blanquecinos de aproximadamente
5 mm en pared abdominal, peritoneo parietal, en asas
intestinales y una masa en anexo izquierdo.

Se realizo6 biopsia transoperatoria de epiplon y anexo
izquierdo reportando la presencia de granulomas y necrosis

Figura 1. Ultrasonido: masa pélvica de 5.4 X 3.2 x 5 cm irre-
gular quistica con elementos sdlidos y septos en su interior.
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Figura 2. Hematoxilina y eosina; 200 aumentos. Microfoto-
grafia del peritoneo en donde pueden apreciarse abundantes
células inflamatorias, asi como un granuloma (al centro) de
tipo proliferativo, formado por histiocitos epitelioides dispues-
tos en empalizada y con linfocitos en la periferia. Ademas se
observa una célula gigante tipo Langhans, con nucleos “en he-
rradura”.

Figura 3. Hematoxilina y eosina; 200 aumentos. Vista pano-
ramica del tejido peritoneal en donde se observan multiples
granulomas, el mayor (lado derecho) con un centro de necrosis
caseosa (material acidofilo, amorfo y acelular) e histiocitos
epitelioides en la periferia. Otros granulomas muestran células
gigantes multinucleadas de tipo Langhans (lado izquierdo).

caseosa compatible con tuberculosis (Figuras 2 y 3). La
tincion con Ziehl Neelsen result6 negativa (Figura 4).

En el postoperatorio un estudio de VIH resulté nega-
tivo; ademas se aplicaron intradermorreacciones (PPD,
coccidioidina y candidina). El PPD resulté positivo, por
lo que ante la sospecha diagnostica de tuberculosis
peritoneal, se inici6 tratamiento con antifimicos: ri-
fampicina, isoniacida, pirazinamida y etambutol, siendo
egresada asintomatica al quinto dia de posoperatorio.
El diagnostico definitivo se obtuvo con el cultivo de las
muestras tomadas por biopsia. Se realiz6 seguimiento
por los servicios de Infectologia y Ginecologia del Hospi-
tal Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez, efectuando
pruebas de funcionamiento hepatico, radiografia de térax
y tomografia de abdomen. A los seis meses de iniciado el
tratamiento, los niveles de CA 125 disminuyeron a 37 Ul/
mL.

Discusion
La tuberculosis peritoneal es una entidad secundaria a
otra lesion tuberculosa ya sea a través de diseminacion he-
matogena, linfatica de un foco distante o por extension
local. Se han descrito numerosos factores de riesgo para
el desarrollo de esta enfermedad, como infeccion por VIH,
cirrosis hepatica, dialisis peritoneal, alcoholismo, diabe-
tes, uso de corticoides sistémicos, pero se ha descrito
que hasta en 20% de los casos no se presenta un factor
identificable, como ocurri6 en nuestro caso.>%1
Usualmente dicha patologia muestra una expresividad
clinica inespecifica, siendo los sintomas mas importantes
la ascitis en 93% de los pacientes, dolor abdominal en 73%,
pérdida de peso en 40% a 90% y 58% presenta fiebre. La
radiografia de térax evidencia compromiso pulmonar en

25% de los casos. Por esta razon la ausencia de hallazgos
radiologicos no descarta una posible infeccion extrapul-
monar.'"'2 Esto hace que el diagnostico diferencial con
otros procesos abdominales sea dificil.> La tomografia
computada puede mostrar cambios morfologicos simila-
res a los encontrados en un cancer de ovario, tales como
carcinomatosis, engrosamiento peritoneal, nddulos linfa-
ticos con centros de baja densidad y linfadenopatia. >
El tipico dato macroscopico es la presencia de nodulos
blanquecinos que semejan “granos de mijo” de aproxima-
damente 5 mm de diametro esparcidos sobre el peritoneo
y las visceras, como los observados durante la laparoto-
mia exploradora.

Los hallazgos histopatologicos mas concluyentes son
la presencia de células gigantes de Langhans y granulo-
mas caseosos. Tinciones especiales, como la de Ziehl
Neelsen, pueden identificar la presencia del bacilo tuber-
culoso, pero este hallazgo es poco comdn. ™13

En los casos de tuberculosis peritoneal se ha do-
cumentado un incremento del CA 125, el cual es un
determinante antigénico expresado en el epitelio de las
trompas de Falopio, endometrio, endocérvix, peritoneo,
pleuray pericardio. Este se ha encontrado elevado hasta
en 82% de los casos de cancer de ovario epitelial. Sin
embargo no es un marcador de malignidad ya que
se puede encontrar aumentado en casos de inflamacion
peritoneal,®™ esto lo hace mas dificil diferenciar entre
ambas patologias. En estas pacientes las determinacio-
nes séricas seriadas del CA 125 pueden considerarse
como marcador de la actividad y de la respuesta al tra-
tamiento antifimico.® '3

En el presente caso es de gran importancia resaltar el
antecedente de derrame pleural, para sospechar duran-
te el diagnodstico diferencial sobre estas dos entidades.
Tanto los hallazgos radiograficos como la elevacion del
Ca 125 llevaron a pensar en un cancer de ovario, pero
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Figura 4. Coloracion de Histoquimica de Ziehl Neelsen (para
busqueda de bacilos acido alcohol resistentes). 200 aumentos.
En esta microfotografia se observan granulomas proliferativos,
sin embargo no fue posible demostrar la presencia de bacilos.

lo observado durante la laparotomia exploradora, los
hallazgos anatomopatoldgicos de granulomas caseosos y
células gigantes tipo Langhans, y aunque no fue posible la
identificacion del bacilo con la tincion de Ziehl-Neelsen
y la prueba de tuberculina (la cual se encuentra positiva
en 70% a 86% de los pacientes) apoyaron el diagndstico
clinico de esta entidad. '

El analisis del liquido de ascitis (LA), puede orientar
el diagndstico. Suele tratarse de un exudado, la cuenta
leucocitaria varia de 150 a 4000 mm?, con predominio lin-
focitico, con un gradiente albimina del suero/LA menor a
1.1 g/dL. Con un contenido de proteinas de 2.5 a 3 g/dL.
La adenosindesaminasa (ADA) se encuentra aumentada en
el liquido de ascitis de origen tuberculoso, el cual se ha
propuesto como un marcador 0til, con una sensibilidad
100% y especificidad 97%, utilizando valores de corte 36
a 40 UlI/L, siendo el 6ptimo 39 UI/L. Sin embargo, cifras
elevadas de ADA, por si solas, no sustituyen al diagnosti-
co microbiolégico o histoldgico.>'" Los nuevos métodos
de diagnostico rapido se han centrado en la deteccion
mediante reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
en muestra directa del genoma de Mycobacterium tu-
berculosis complex. Algunos otros procedimientos,
como el andlisis de inmunoabsorcion ligado a enzimas
(ELISA) en suero, han demostrado una sensibilidad de 80%
a 84% y especificidad de 85% a 95%. 11214

El diagnodstico concluyente de infeccion fimica sélo
lo establece la demostracion microbiolégica de la mico-
bacteria, en cultivo de liquido ascitico o en las muestras
obtenidas por biopsia. Si bien debido a la demora que
supone (cuatro a seis semanas), con frecuencia se recu-
rre a otros métodos mas rapidos o se inicia tratamiento
de forma empirica, ya que la mortalidad de esta entidad
varia entre 8% a 50%.4%"

En nuestro caso no se realizé analisis del liquido asciti-
co, PCR o ELISA, y el diagnéstico se obtuvo de las biopsias
enviadas a cultivo. Se inici6 tratamiento empirico como el
recomendado por el Centro de Control y Prevencion de En-
fermedades de los E.E.U.U. (CDC, siglas en inglés) con cuatro
farmacos: isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol,
presentando una respuesta adecuada.
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