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Caso Clinico

TUBERCULOSIS OVARICA'Y PERITONEAL. REPORTE DE UN CASO.

*Yrma Guerrero Puente  ** Juan Guillermo Teran P.

PALABRAS CLAVES: Tuberculosis ovarica. Tuberculosis peritoneal.

RESUMEN

Se presenta un caso de tuberculosis ovarica y peritoneal en una mujer de 35 afios quien consultd
por sangrado genital fétido, pérdida de peso y tumoracion pélvica, con antecedentes de embarazos
anteriores. Inicialmente se pensd en un proceso maligno, por lo que se realizaron pruebas no
invasivas para estadiaje de cancer de ovario descartandose el mismo. Debido al empeoramiento
de las condiciones generales de la paciente, se realizd una laparotomia ginecoldgica, hallandose un
proceso granulomatoso adherencial de la cavidad abdominal.  Se instaurd tratamiento
antituberculoso diagndstico-terapéutico obteniéndose mejoria clinica. El reporte histolégico y de
cultivo confirmaron el diagndstico.

KEY WORDS: Ovaric Tuberculosis. Peritoneal Tuberculosis.

SUMMARY

A single case of ovaric and peritoneal tuberculosis of a 53 years old female is presentated, in
which, she was consulted about a stench genital bleeding, loss of weihgt and pelvic tumoration.
She has been pregnanted before. The first clinical orientation were leaded to a malign ovaric
grown, therefore, paraclinic test in order to statiage it, where developed. Ovaric cancer was
discarted. Owing to a worsening of a patient’s health, an exploratory laparatomy was performed,
with a finding of an adherencial granulomatous abdominal process. A chemoterapy
antituberculous was settle with a clinic improvement of health. The culture and histologic report
confirmed the diagnosis.

* Médico Residente Asistencial de Ginecologia y Obstetricia. Hospital “Pastor Oropeza”.
Barquisimeto.
**  Meédico Cirujano.
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INTRODUCCION

Se estima que una tercera parte de la
poblacion  del planeta es portadora de
Micobacteriun tuberculosis y que cada 8
millones de personas presentan nuevos casos
clinicos de la enfermedad (1). Siendo la
afeccion pulmonar la mas frecuente, existen
otras formas clinicas menos comunes como
la afeccién ganglionar, la genitourinaria, la
osteomielitis y la diseminacion miliar. Son
mas raras, la meningitis, la pericarditis y la
peritonitis tuberculosa (2).

La tuberculosis genital ha disminuido
sensiblemente en los dltimos 10 afios gracias
a la BCG y a drogas antituberculosas; sin
embargo, sigue presentandose en paises con
mala organizacién sanitaria y en clases
sociales subprivilegiadas (1). Aungue puede
ser causada por M. Bovis o M. Kansasii,
generalmente es M. Tuberculosis el causante
de la enfermedad (3,4).

Debido a que la localizacion peritoneal de la
enfermedad es poco usual (1) y motivados
por el incremento de casos de tuberculosis
detectados en nuestro hospital, decidimos
presentar el siguiente caso.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 35 afios quien ingreso
por el Servicio de Sala de Partos del Hospital
“Pastor Oropeza” de Barquisimeto, por
presentar desde hace 2 meses sangrado
genital intermenstrual, el cual se exacerbd 2
dias antes de su ingreso volviéndose oscuro,
fétido y acompafiado de elevacion de
temperatura no cuantificada y dolor en fosa
iliaca derecha. Trajo ademéas un
ecosonograma que reportd: “Ascitis franca,
higado aumentado de tamafio con cambios
de textura. Utero en AV.F. de estructura
ecomixta, contornos definidos de 3 x 2.9 cm
con ecos densos y seudotabique en su
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interior de probable etiologia ovérica
derecha”.

Antecedentes  Familiares: madre con
cardiopatia hipertensiva.

Antecedentes Personales: negd asma,
didbetes,  hipertension, negé  habitos

tabaquicos ni alcoholicos ni exposicion a
tosedores cronicos. Menarquia: 18 afios,
ciclos: 3074, eumenorreica, primeras
relaciones sexuales: 18 afios, negd uso de
métodos anticonceptivos.  Antecedentes
Obstétricos: 1 aborto (1984), 2 ceséareas
(1985 y 1986), la ultima con esterilizacion
quirdrgica. Disminucion de peso de 5 Kg
aproximadamente desde hace un mes.
Cuadro febril en marzo de este afio (1996)
que calmd con Acetaminofén.  Habitos
intestinal y miccional normales. Citologia
1995: normal. Rx tdérax de octubre 1996:
normal. Examen fisico:  TA=110/80
mmHg P=70pm Afebril al tacto, hidratada,
delgada. Cardiopulmonar: ~ normal.
Abdomen: plano, blando con ruidos
hidroaéreos, doloroso a palpacion profunda
en fosa iliaca derecha; ascitis leve (no hay
signo del témpano), no se palpa higado
debajo de reborde costal, ausencia de red
venosa colateral.  Cuello uterino central,
grueso con lesion papilar de superficie lisa a
las 2 horario, orificio cervical externo
puntiforme con sangrado escaso y fétido.
Al tacto: dolor leve a movilizacion de cuello,
fondos de saco libres, doloroso en fondo de
saco derecho. No se precisaron masas por
poca colaboracion de la paciente por el
dolor. Utero palpable a 4 dedos
suprapubico. Resto del examen fisico sin
alteraciones aparentes.

Paraclinicos: Leucocitos: 12.000, Seg: 86%,
L: 13%, Cayados: 1%, Hb, Hto, glicemia,
urea, creatinina, TP, TPT, TGO, TGP
resultaron normales. VDRL y HIV:
negativos. Rx torax: cardiomegalia grado |.
Pulmones sin lesiones. CA 125: 67,08 U/ml,
Ecograma transvaginal: ascitis importante
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mas T.U. parauterino derecho, Urografia de
eliminacion: normal mas T.U. de ovario
derecho vs T.U. de matriz, gastroscopia:
candidiasis esofagica + gastritis erosiva de
cuerpo y fundus. Colonoscopia: normal.

Se inici6 tratamiento con Cefalotina a razon
de un gramo e.v. ¢/6 horas, ademas de
Fluconazol, Cisapride y antiacidos via oral.
A pesar de ello la paciente presenta fiebre y
dolor en fosa iliaca derecha de mayor
intensidad.

Se realiz6 culdocentesis, extrayendo 40 cc de
liquido cetrino sin grumos que se envid tanto
al laboratorio del Hospital como a un
laboratorio privado. Los primeros fueron
negativos, pero los segundos reportaron:
Bacilos Gram negativos; cultivo: aislamiento
de Citrobacter freundii sensible a Amikacina,
Ciprofloxacina y Netromicina. Se cambio
tratamiento a Ciprofloxacina (1 gramo c/12
horas), sin obtener mejoria clinica. Se realizé
examen de gota gruesa, reaccion de Widal, y
prueba para Brucelosis, siendo todas
negativas. Un ecocardiograma reporto:
derrame pericardico moderado en ausencia
de cardiopatia.

El 09/01/97 se sometio a la paciente a una
Laparotomia ginecoldgica, debido a sus
signos de empeoramiento, hallando un
proceso granulomatoso adherencial
membranoso de toda la cavidad abdominal,
ascitis  importante  tabicada,  plastron
adherencial de ambos anexos. La biopsia
extemporanea de cufia de ovario izquierdo
fue reportada con “atipicidades” por lo que
se tomaron muestras de: diafragma, l6bulos
hepaticos, correderas parietocdlicas, epiplon,
ganglios paraadrticos, asi como muestra del
liquido ascitico para su estudio. Se realiz6
ademés histerectomia total abdominal +
salpingo-ooforectomia bilateral y
apendicectomia. Al 4to. dia del post
operatorio inicia nuevamente con cuadros
febriles, leucocitosis con neutrofilia, por lo
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que se decide asociar al tratamiento
Gentamicina a dosis de 80 mg e.v. ¢/8 horas.

El reporte de anatomia patoldgica informo:
“Tuberculosis ovérica y en trompas,
extendida a serosa de Utero y con siembra en
mesenterio”. Se realiz una segunda revision
personal de las laminas histoldgicas, en
conjunto con el médico patdlogo adscrito al
Hospital “Pastor Oropeza” quien describid
lo siguiente: Todas las muestras presentan
una reaccion  crénica  granulomatosa,
constituida por células epitelioides, algunos
granulomas y células multinucleadas gigantes
tipo Langhans. Se observan algunas zonas
de necrosis; en los espacios internodulares
hay células inflamatorias tipo linfocitos y
plasmocitos.

Debido a las caracteristicas tanto
macroscopicas como microscopicas de las
lesiones y observando que la paciente no
mejord con el tratamiento antibidtico dado,
se decide instaurar tratamiento con drogas
antituberculosas (Isoniazida y Rifampicina)
como una medida diagnostica-terapéutica,
observandose luego gran mejoria clinica y
paraclinica de la paciente.

El resultado del cultivo del liquido ascitico
procesado fuera de nuestro hospital reporto:
Aislamiento de Micobacterium tuberculosis.
La paciente continu6 con mejoramiento de
su estado general por lo que se decide su
egreso, siendo referida al Hospital “Luis
GOmez Loépez” de Barquisimeto para
continuar con su tratamiento
antituberculoso.

La paciente regresé a su control ambulatorio
luego de 3 meses, encontrandose en
condiciones generales aceptables, luego, en
su segundo control un mes después, se
hallaba asintomética y con aumento de peso
y mejoria general de su estado fisico.
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DISCUSION

El caso corresponde a un cuadro de
tuberculosis  ovarica  con  siembras
peritoneales, en una mujer de 35 afios, en la
que inicialmente se pensé en un pProceso
maligno, dadas las caracteristicas de
comienzo insidioso de la enfermedad,
disminuciéon de peso y elevacién de
marcadores tumorales.

Tanto el comienzo insidioso como la
pérdida de peso, se observan en procesos
tuberculosos (1); de hecho, el M.
tuberculosis permanece latente en el
organismo, activandose cuando ocurre algun

tipo de inmunosupresién  (stress, mal
nutricion, enfermedades concomitantes,
etc). En nuestro caso, la paciente

presentaba ademas una infeccion por gérmen
oportunista (Candidiasis esofégica). El
Estado de latencia del germen explicaria la
presencia de embarazos anteriores en la
paciente, hecho que antes se consideraba
poco frecuente, pero que gracias al
advenimiento de nuevas drogas antibidticas
han mejorado el prondstico genésico de
éstas pacientes (5,6).

El no haber hallado lesion pulmonar
radiografica, no excluye la enfermedad, pues
en la tuberculosis extrapulmonar el foco
primario puede estar en peritoneo, ganglios
pelvianos o solo a nivel endobronquial sin
signos radiolégicos de lesion parenquimatosa
(5,6).

La fiebre de caréacter ciclico en procesos
tuberculosos suele ceder cuando aparece la
ascitis, (lo que no ocurrié en nuestro caso)
(5); siendo necesario descartar procesos tales
como paludismo (gota gruesa), fiebre
tifoidea (reaccion al Widal) y brucelosis,
causantes de sindrome febril prolongado (5).

La ascitis desarrollada por la paciente indica
un origen salpingoovérico de la enfermedad
(1). La presencia de masa anexial, cataloga a
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la paciente en un estado de tuberculosis
infiltritativa (6).

El derrame pericardico encontrado por
ecocardiograma podria corresponder a una
pericarditis tuberculosa, aungque no se
realizaron los estudios bacterioldgicos
pertinentes. Sin embargo, una gran mayoria
de pacientes con tuberculosis infiltrativa,
presentan al momento de su diagnostico, la
enfermedad en otros Organos, siendo la
pericarditis tuberculosa una forma poco
frecuente de tuberculosis extrapulmonar,
pero potencialmente letal por los cambios
hemodinamicos que conlleva (5).

La dificultad para identificar o aislar al M.
tuberculosis en los estudios iniciales
realizados, se explicaria porque en los
procesos extrapulmonares el foco primario
es inaccesible y el nimero de gérmenes suele
ser escaso en las muestras, reportandose
apenas un 40% de positividad para metodos
como la tincion. (3,5), siendo necesario
recurrir a otras técnicas diagnodsticas como
inoculacion en cobayo y cultivos de sangre
menstrual o tinciones especiales de material
de biopsia (3,4).

El hallazgo del marcador tumoral CA 125
elevado es un dato poco especifico, pues
también se puede encontrar elevado en
embarazos sanos, sirviendo mucho mejor
como valor prondstico de una enfermedad
neoplasica ya establecida (7).

El hallazgo de un proceso granulomatoso
adherencial durante el acto operatorio nos
inclind a pensar en un proceso de probable
origen tuberculoso, ya que micobacterias no
tuberculosas pueden dar ese aspecto
macroscépico (5,6,8). La mejoria clinica y
paraclinica post tratamiento antituberculoso
nos confirmé en gran medida nuestro
diagndstico.

El reporte histologico describiendo un
proceso con granulomas maltiples (foto No.
1,2,3), con células tipo Langhans (foto No.
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4) de citoplasma pequefio rosado con
nacleos dispuestos periféricamente  en
“herradura”, algunos con zonas de

caseificacion o necrosis (foto No. 2) vy
abundantes linfocitos tisulares, hace el
diagndstico histoldgico de la enfermedad.

El aislamiento del M. tuberculosis del liquido
ascitico cultivado confirmé definitivamente
el diagndstico.
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Foto No.1

Tejido Ovarico con multiples granulomas tuberculosos

Foto No. 2

Tejido Peritoneal con granuloma tuberculoso en cuyo centro se observa zona caseosa
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Foto No. 3

Tejido Hepatico con granuloma tuberculoso y célula de Langhans

Foto No. 4

Célula de Langhans en tejido ovarico
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