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RESUMEN

Se presenta una paciente de 40 afios con un mesotelioma primario de peritoneo que
comenzd con un sindrome febril de origen desconocido (FOD). Se comenta la relacién
de este tumor con el asbesto, historia familiar y su riesgo de sufrir cancer, sobre todo
del tubo digestivo. Se destacan los sintomas habituales, el diagndstico y el estudio
anatomopatoldgico. Se sefialan las metastasis principales y la terapéutica de este
tumor. Concluimos que este caso es el primero presentado en nuestro pais como un

sindrome febril de origen desconocido.

DeCS: MESOTELIOMA; PERITONEO; FIEBRE ORIGEN DESCONOCIDO.

ABSTRACT

A female patient of 40 years old is presented with a primary mesothelioma of
peritoneum, which appeared for the first time as an unknow origin fever syndrome.

The relationship of this tumor with the asbestos, family history and the risk of suffering

cancer, mainly in the digestive tract is commented. Habitual symptomatology,



diagnosis and the pathoanatomic study are stressed. Main methastasis and
therapeutics of this tumor are stated. We conclude that this caase is the first presented

in our contry as a fever syndrome of unknown origin.

DeCS: MESOTHELIOMA; PERITONEUM; FEVER OF UNKNOWN ORIGIN.

INTRODUCCION

El diagndstico diferencial del sindrome febril ha sido motivo de especial interés por
parte de los clinicos, pero solo a partir de 1868 se establece de un modo rutinario el
uso del termémetro en la exploracién general del paciente al demostrar Wonderlich * el
valor de la medida de la temperatura corporal en diversas enfermedades. En el curso
de los anos se ha venido observando que ademas de las enfermedades infecciosas,
otras muchas cursan con fiebre, amplidndose notablemente el diagndstico diferencial el
sindrome febril. 2 En algunos pacientes, la fiebre adquiere protagonismo por su cuantia
o su larga evolucién, muchas veces es el signo predominante de una dolencia que
puede durar semanas, meses o afios sin otras manifestaciones acompafiantes. El
caracter preponderante del sindrome febril y las dificultades diagndsticas del mismo
han dado lugar a diversas denominaciones de este sindrome, entre éstos el que ha
gozado de mayor aceptaciéon es la inicial de ALT y Barker ° de Fiebre de origen
desconocido que Petersdorf y Beenson * en 1961 definen como un sindrome febril de
mas de tres semanas de evolucién con temperatura superior a 38,3 °C en mas de una
ocasion y sin diagndstico tras una semana de estudio hospitalario en el que se
descartaron enfermedades banales por los estudios clinicos, bioldgicos y radioldgicos
de rutina. El tercer criterio ha sido discutido y cuestionado, pues es muy variable de
unos hospitales a otros y por ello no es aceptado por gran nimero de autores. ? (Munar
Ques M. Fiebres de origen desconocido. Ponencia al XIV Congreso Nacional de la SEMI.
Palma de Mayorca, 28-31 mayo, 1980).

En cuanto a la de FOD se ha llegado a la conclusién de que las principales causas son
las infecciosas (40 %), neoplasias (20 %) y enfermedades colagenovasculares (15 %).
Otras dos categorias diversas o miscelaneas y causa desconocida fueron el 25 %
restante. *

Dentro de las categorias de FOD de origen neoplasico se distinguen el carcinoma
diseminado y los linfomas como causas presentes y dentro de las infrecuentes el

hipernefroma, carcinoma de pancreas y colon, entre otros, y la leucemia aleucémica;



hemos encontrado un mesotelioma primario de peritoneo como causa de FOD, lo que

ha motivado la realizacion de este trabajo.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente blanca, femenina, de 40 afios de edad con antecedentes de
salud que acudié al Servicio de Medicina Interna refiriendo fiebre de 38-40° C de un
mes de evolucién, teniendo el antecedente de haber acudido a su médico de familia
donde fue estudiada sin llegar al diagndstico. Al momento del ingreso presentaba
fiebre de 40 °C a cualquier hora del dia, anorexia, astenia y pérdida de peso de
aproximadamente 15 libras en el periodo descrito, ademas presentaba dolor abdominal

difuso con sensacion de distensidn, por lo que se decide su ingreso.

Examen fisico:

Aparato cardiorrespiratorio: FR - 16’. Murmullo vesicular normal. Ruidos cardiacos
ritmicos. TA - 130 / 80 mm Hg. FC - 80 latidos por minuto. No soplos.

Aparato digestivo: Dolor abdominal difuso, no visceromegalia.

Palidez cutaneomucosa.

En la segunda semana se evidencid en el ultrasonido abdominal la presencia de ascitis.
Se realiz6 paracentesis abdominal para obtener liquido serofibrinoso. La fiebre se
mantuvo durante toda su estadia.

Estudio analitico:

Hemograma con diferencial Hb: 90 g/L Leucograma: Normal

VSG: 120 mm/h

Glicemia, creatinina, FA: normales.

Coprocultivo, hemocultivo, medulocultivo: negativos.

USG abdominal: ascitis, no organomegalia. TAC de abdomen: fibroma uterino.

TGP y amilasa sérica: normal.

Laparoscopia abdominal: liquido libre en cavidad; lesiones a nivel del peritoneo
parecidas a granos de arroz, no se tomé biopsia por posibles complicaciones, se indicd
BAAR al liquido ascitico.

Posteriormente se realizd laparotomia exploradora donde se tomd biopsia con el

siguiente resultado (Figura. 1): Mesotelioma epitelial.



Figura. 1. Histopatologia que demuestra
un mesotelioma de tipo epitelial que
reviste hendiduras o tubulos.

DISCUSION

La fina membrana peritoneal que tapiza la cavidad abdominal y envuelve a la mayor
parte de los 6rganos que aloja es muy vulnerable a ser afectada por metastasis
tumorales. Por el contrario, la frecuencia de tumores primitivamente peritoneales,
concretamente del mesotelioma es muy baja. Sin embargo, cada vez su cuantia
aumenta debido en parte a un posible aumento real y de otra a su mayor
conocimiento, y sospecha clinica, asi como mejores medios diagndsticos y mayor
posibilidad y habilidad de los patdlogos para reconocerlo. Sin embargo, hasta 1972
solo se habian descrito 169 casos en la literatura anglosajona, ¢ ya que el mesotelioma
es un tumor raro de la pleura, pericardio y de la cavidad peritoneal. La exposicidn al
asbesto es el mayor riesgo de estos enfermos, que puede llegar al 85 % de los
hombres que estan en contacto con él, y tal vez hasta el 25 % de las mujeres. ’

Sin embargo, Peterson y colaboradores ® sefialan enfermos que no tenian relacién con
el asbesto y si con otras sustancias, al igual que se ha sefalado muchas series de
enfermos en una misma familia, por lo que se han sefialado factores familiares y
genéticos ® ® Viviana y Polan ° reportan el riesgo significativamente entre las mujeres
que han sufrido de mesotelioma y a cuyos padres se les diagnosticaron neoplasias,
sobre todo del tubo gastrointestinal. El caso que nos ocupa no presentaba exposicién al
asbesto u otra sustancia que pudiera tener relacién con el cancer, al igual que no
ingeria ningun tipo de medicamento; pero si fue significativo que su padre diabético

padecié de cancer de pancreas, que su madre padecié de neoplasia de estdbmago y una



hermana de neoplasia de colon, por lo que fallecieron en edades tempranas de la vida.
El aumento del riesgo en varios miembros de la familia de padecer neoplasias forma
parte de lo que se ha llamado Li Fraumeni - Sindrome (leucemia, sarcoma de partes
blandas, cancer de mama, cerebro, hueso, de corteza suprarrenal) sin embargo, el
mesotelioma no es considerado un tipico sindrome de Li Fraumeni se sefala la
posibilidad familiar de que en aquellas familias donde es comun la enfermedad
neoplésica ocurra con mayor frecuencia el mesotelioma. ° Es mas frecuente en el varén
en una proporcién de 4:1, la maxima incidencia ocurre entre los 55 y 75 afos, nuestra
enferma tenia 40 afios.

La triada clinica caracteristica diagndstica de este tumor la constituyen: 1) dolor
abdominal, 2) ascitis, 3) masa palpable. En nuestra enferma no predomind ninguna de
estas tres alteraciones, pero si la fiebre elevada, mantenida por mas de dos meses,
gue se acompafié de astenia, anorexia y gran afectacion del estado general y dolor
abdominal junto a discreta ascitis después de largo tiempo de evoluciéon, ademas
distension abdominal con vomitos y estrefiimiento, que es sefalado por otros autores.
¢ 8 Cuando los mesoteliomas de cualquier cavidad no se acompafien de dolor, ascitis,
derrame o tumor es muy dificil el diagndstico, pues se piensa en otras entidades, sobre
todo cuando se trata de pacientes jovenes. En la revision realizada no hemos
encontrado la FOD por mesotelioma peritoneal primario, ni pleural que es el mas
frecuente de todos, ya sea benigno o maligno y solo hemos encontrado un
mesotelioma pericardico como una FOD y fue debido a que se presenté de forma
totalmente atipica. '° Cuando debuta por ascitis esta es caracteristica y hay que
establecer en principio, el diagndstico diferencial con otros procesos que cursan con
ascitis de larga duracidon como son: pericarditis constrictiva, Sindrome de Budd-Chiari,
cirrosis hepatica, trombosis de la porta, tuberculosis peritoneal, quistes de ovario,
metastasis peritoneales, etc. La realizacion de repetidas citologias y su tinciéon por el
método de Papanicolau en liquido ascitico creemos que tiene gran utilidad orientadora
en caso de ser repetidamente positiva, nos obliga a continuar con otros estudios para
confirmar la existencia de una tumoracién maligna, '! pero como nuestra enferma no
tenia esta signologia, que se demord tanto tiempo el diagndstico definitivo.

Los estudios imagenoldgicos ' tienen utilidad indirecta, en cuanto nos va descartando
la existencia de un tumor primitivo en los diversos 6rganos explorados; la radiologia,
ecografia abdominal, la TAC y la resonancia magnética demuestran el aumento de
volumen de los d6rganos afectados tales como el higado metastasico, ganglios
metastasicos o si existen metastasis peritoneales subdiafragmaticas y ascitis lo que no

se pudo constatar en nuestra paciente, por no existir estas alteraciones. No obstante,



la confirmacidon del tumor solo la tendremos mediante el estudio histoldgico obtenido

13 que fue la que se practico a

por laparoscopia o mejor aln mediante laparotomia
nuestra enferma e indicé el diagndstico definitivo. El estudio microscépico de este tipo
de tumores presenta gran dificultad por el polimorfismo de su origen, prestandose a
confusién con tumores de origen testicular, renal, etc. La clasificacion mas aceptada
aunque antigua es la propuesta por Whitwell y Rawcliffle ** que diferencia cuatro tipos:
1) forma tubulo-papilar, 2) forma de células poligonales indiferenciadas, 3) forma
sarcomatosa, 4) forma mixta. La forma mas frecuente es la primera, a la que
pertenece este caso.

En lo referente a las metdstasis, el crecimiento del tumor y propagacion es por
continuidad, extendiéndose por toda la cavidad peritoneal; se han sefialado casos de
metéstasis hepaticas que en ocasiones se calcifican, > lo que se pudo apreciar durante
el acto operatorio de la enferma. Se describen metastasis dseas generalmente
osteoliticas, ganglionares, a 6rganos de la vecindad y muy raramente a distancia, no
sucedid asi en esta paciente.

No existe tratamiento eficaz. Si el tumor esta localizado, lo mejor es la reseccién. Si el
tumor es difuso se pueden emplear la radioterapia, quimioterapia y los isdtopos
radiactivos, con escasas esperanzas, *°® como fue practicado a esta paciente. Hay que
emplear analgésicos a demanda del dolor y tratar la ascitis segin medidas habituales.
El prondstico es infausto y la supervivencia media es de alrededor de un afio después
de establecido el diagndstico. !’ La paciente fallecié a los diez meses por caquexia y
obstruccion intestinal.

Se concluye que el mesotelioma peritoneal primario es un tumor raro, de dificil
diagnodstico cuando no se presenta con las manifestaciones clinicas comunes, las cuales
ayudan vy orientan al diagndstico definitivo, lo que no sucedié en este caso, el cual se

manifesté como una fiebre de origen desconocido.
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