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PALABRAS CLAVE Resumen  Mujer de 35 afios, con antecedente de espondilitis anquilosante en tratamiento con
Tuberculosis peritoneal; antifactor de necrosis tumoral. Consulta por dolor abdominal, nauseas, vomitos, deposiciones
Cancer de ovario; semiliquidas, anorexia y pérdida de 5 kg en un mes. Analiticamente, presenta elevacion del CA
Carcinomatosis 125y de la proteina C reactiva,y la tomografia computarizada informa de un pequefio derrame
peritoneal; pleural derecho, engrosamiento peritoneal, ascitis leve y engrosamiento parietal del intestino
Diagnéstico diferencial delgado, todo ello compatible con carcinomatosis peritoneal. El Mantoux fue negativo.

En la laparotomia exploradora se observa siembra miliar abdominal con abundantes adhe-
rencias. La anatomia patolégica informé de peritonitis granulomatosa con necrosis caseosa,
indicativa de tuberculosis miliar peritoneal.
© 2012 SEGO. Publicado por Elsevier Espafna, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract A 35-year-old woman with previous ankylosing spondylitis treated with anti-tumor
necrosis factor presented with abdominal pain, nausea, vomiting, semiliquid stools, anorexia and
weight loss of 5 kg in a month. A blood test showed an increase of CA 125 and C-reactive protein,
and a computed tomography scan showed a small right pleural effusion, peritoneal thickening,
mild ascites, and thickening of the small intestine wall, compatible with peritoneal carcino-
matosis. The Mantoux test was negative.

The exploratory laparotomy showed abdominal miliary seeding with abundant adhesions.
Pathological analysis revealed granulomatous peritonitis with caseous necrosis, suggestive of
miliary peritoneal tuberculosis.
© 2012 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion
* Autor para correspondencia. La tuberculosis peritoneal es una afectacion poco comun
Correo electronico: mgrau84@yahoo.es (M. Grau Bono). de infeccion extrapulmonar causada por Mycobacterium
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tuberculosis (M. tuberculosis). Son factores de riesgo la
cirrosis hepatica, la infeccion por virus de la inmunodefi-
ciencia humana, diabetes mellitus, enfermedad maligna
subyacente, después del tratamiento con agentes contra
el factor de necrosis tumoral (anti-TNF) y pacientes some-
tidos a dialisis peritoneal ambulatoria continua'"2.

La infeccion se produce mas cominmente tras la reacti-
vacion de focos tuberculosos latentes en el peritoneo, esta-
blecidos a partir de la propagacion hematogena desde un
foco primario de pulmén. También puede ocurrir por dise-
minacion hematdgena de una tuberculosis pulmonar activa o
miliar. Mucho menos frecuente es que los organismos entren
en la cavidad peritoneal transmuralmente desde el intestino
delgado infectado o contiguamente por una salpingitis
tuberculosa?.

Aproximadamente, el 70 por ciento de los pacientes
tienen sintomas durante mas de 4 meses antes del diagnos-
tico definitivo. Esto es debido, en parte, a la aparicion
insidiosa de la enfermedad y a que el diagnéstico, con
frecuencia, no se sospecha. La tuberculosis peritoneal debe
considerarse en el diagnostico diferencial de cualquier
paciente que presente dolor abdominal, fiebre y pérdida
de peso de varias semanas de evolucion®>.

La tuberculosis puede afectar a la parte superior del
tracto reproductivo femenino (trompas de Falopio, endome-
trio u ovarios) por extension de un foco intraabdominal,
siembra hematdgena o por contigiiidad, via ascendente,
desde el tracto genital inferior. Las trompas de Falopio y
el endometrio son los sitios mas cominmente afectados. El
hallazgo de una tuberculosis endometrial siempre supone que
las trompas estan infectadas, pero la salpingitis tuberculosa
puede existir sin endometritis asociada®’.

Descripcion del caso

Mujer de 35 afos de edad, de raza caucasica, que acude a
urgencias generales de nuestro hospital por presentar dolor
abdominal de 2 semanas de evolucion, que no remite con
dieta, analgésicos ni antiinflamatorios no esteroideos. Pre-
senta nauseas, vomitos alimenticios y deposiciones semili-
quidas sin productos patologicos. Ademas, presenta anorexia
y pérdida de peso de 5 kg en el Gltimo mes.

Como antecedentes personales la paciente refiere espon-
dilitis anquilosante HLA B27 positivo en tratamiento con anti-
TNF y salazopirina y controlada por el Servicio de Reumato-
logia del hospital desde hace 6 afos, temblor esencial y
dislipidemia. Como antecedentes ginecoldgicos presenta:
menarquia a los 12 afnos, formula menstrual 3/28 dias,
2 gestaciones y 2 partos vaginales, y no es usuaria de ningin
método contraceptivo.

En la exploracion fisica presenta temperatura 37,2 °C,
dolor abdominal difuso a la palpacién, aumento del perimetro
abdominal y alteracion de parametros analiticos: hemoglobina
11,8 g/d, 5.600 leucocitos/l, 80% neutrdfilos, fibrindgeno
724 mg/dl y proteina C reactiva (PCR) 149 mg/dl, y resto de
parametros dentro de los limites normales.

En la ecografia tdéraco-abdominal se objetiva leve
derrame pleural derecho y ascitis no a tension; el resto de
las estructuras tenian un aspecto normal. La gastroscopia
informa de infeccion candidiasica en el tercio distal
esofagico, con biopsia de intestino delgado y duodeno

negativas para células malignas. Citologia del liquido asci-
tico, negativa.

La paciente es dada de alta con el diagnostico de dolor
abdominal y esofagitis candidiasica con tratamiento domici-
liario con fluconazol y omeprazol.

Una semana mas tarde la paciente es ingresada de nuevo
por persistir, desde el alta, fiebre mantenida e intenso dolor
en la zona lumbar y vacio derecho.

Durante el ingreso se le realiza: prueba de Mantoux con
resultado negativo, tomografia computarizada toraco-abdo-
mino-pélvica con contraste que informa de pequefo derrame
pleural derecho, engrosamiento peritoneal con refuerzo
marcado del tejido graso del epiplon mayor, mesenterio y
en vacio derecho. Liquido libre perihepatico, corredera
paracolica izquierda y espacio supravesical e intestino del-
gado con engrosamiento parietal, sobre todo a nivel del ileon
distal. Con juicio diagnostico de posible carcitomatosis peri-
toneal, a valorar Utero, anexos e ileon terminal. La resonan-
cia magnética no informa de hallazgos determinantes.

El transito intestinal es compatible con colitis ulcerosa e
ileitis ulcerativa vs. tuberculosis ileocecal y peritonitis.

En la puncion aspiracion con aguja fina del liquido ascitico
aparecen células sospechosas de malignidad, indicativas
de adenocarcinoma gastrico u ovarico. En el analisis del
liquido ascitico aparecieron signos de peritonitis con ADN
para M. tuberculosis (PCR) negativo, adenosindesaminasa
89,7 U/, lactato deshidrogenasa 998 U/l, amilasa 28 U/L,
albimina 2,71 U/l y glucosa 53 mg/dl.

En la exploracion ginecologica presenta genitales exter-
nos de aspecto normal, cérvix sin lesiones macroscopicas,
flujo de caracteristicas normales, movilizacion cervical limi-
tada y dolorosa. La citologia cérvico-vaginal es negativa, la
determinacion de ADN para virus del papiloma humano (VPH)
negativo y la biopsia endometrial negativa para células malig-
nas. En la ecografia transvaginal se observa moderada canti-
dad de liquido libre peritoneal, Utero de morfologia normal,
trompas ligeramente dilatadas y ovarios de aspecto
normal, sin visualizarse formaciones anexiales aparentes.

Los marcadores tumorales CA 125 y CA 15.3 estaban
elevados (1.005 U/mly 96,5 U/ml, respectivamente)

Ante la sospecha de neoplasia de origen ovarico, se indica
laparotomia exploradora, en la que se observan multiples

Siembra miliar intestinal.

Figura 1



380

M. Grau Bono et al

Figura 2 Epiplén en coraza.

implantes por toda la superficie intestinal (fig. 1) y pared
abdominal, siembra miliar en superficie hepatica y gastricay
epiplon en coraza (fig. 2). Leve cantidad de liquido libre en
Douglas. Trompas de Falopio arrosariadas y ovarios discreta-
mente aumentados de tamafio (4 cm). Multiples adherencias
entre las asas del intestino delgado, trompas, Utero y vejiga.
Se visualiza salida de tejido caseoso por ambas trompas a la
expresion (fig. 3). En la intervencién se realiza una citologia

Figura 3

Salpingectomia derecha. Se visualiza la salida de
tejido caseoso a través de la trompa.

del liquido peritoneal, adhesidlisis parcial, salpingectomia
derecha y biopsia del epiplén intraoperatoria, con diagnos-
tico anatomopatoldgico de ausencia de células malignas y
sospecha de tuberculosis miliar peritoneal.

En la histologia definitiva se confirma, en todas las mues-
tras, la ausencia de células malignas; en el liquido peritoneal,
inflamacion cronica e hiperplasia mesotelial reactiva, y en las
muestras de epiplon y trompas, peritonitis granulomatosa
con necrosis caseosa; todo ello indicativo de tuberculosis
miliar peritoneal.

Con este diagndstico, la paciente es remitida al servicio de
Medicina Interna del hospital, donde recibe tratamiento
combinado con rifampicina, isoniazida y pirazinamida
durante 9 meses asociado a omeprazol diario.

En los controles posteriores han desaparecido el dolor
abdominal y la febricula, los valores de CA 125 y CA 15.3
se han normalizado y la PCR disminuy6 sus cifras hasta
negativizarse.

Discusion

La afectacion peritoneal es una forma clinica poco frecuente
de presentacion de la tuberculosis extrapulmonar. La inci-
dencia de tuberculosis peritoneal, entre todas las formas de
tuberculosis, variade 0,1 a0,7%. Afecta por igual a los 2 sexos
y la enfermedad se observa con mayor frecuencia en pacien-
tes de entre 35y 45 afios de edad®°. Cuando nos enfrentamos
a un diagnéstico diferencial entre etiologia infecciosa y
maligna, siempre es prudente tener en cuenta la edad y el
pais de origen de la paciente. Las mujeres con tuberculosis
abdomino-pélvica suelen tener entre 20 y 40 afios, mas
jovenes que las mujeres con tumores malignos de ovario'®'".

Estos casos de tuberculosis peritoneal suponen un reto
diagnostico, ya que se trata de presentaciones especial-
mente raras y el diagnostico suele retrasarse mas de 4 meses
debido a las caracteristicas clinicas inespecificas, como son la
distension abdominal, la ascitis, el dolor abdominal, la fiebre
y la pérdida de peso. Para complicar ain mas el cuadro
clinico, los niveles elevados del CA 125, producido por la
inflamacién de las células epiteliales normales (peritoneo,
pleura y pericardio), pueden conducir a un diagndstico de
sospecha erroneo de cancer de ovario'%.

Una vez que el diagnéstico definitivo se ha confirmado, el
CA 125 debe ser utilizado para el seguimiento de la respuesta
al tratamiento, ya que en las pacientes con tuberculosis
peritoneal, una rapida disminuciéon del CA 125 es paralela
alarespuesta clinicay a la resolucion de la ascitis después del
tratamiento antituberculoso'® ',

Dada la necesidad de citorreduccién extensa en el carci-
noma de ovario, mujeres con tuberculosis peritoneal pueden
ser innecesariamente sometidas a cirugia ampliada, incluida
la eliminacion de los érganos reproductivos'®.

En nuestro caso, el diagnostico fue especialmente dificil
por varias razones: la paciente era una mujer joven, con
clinica inespecifica, no provenia de ningln pais endémico
(era espaiola) y como unico factor de riesgo tenia una posible
inmunosupresion causada por el tratamiento con anti-TNF de
su enfermedad. Ademas, todas las pruebas encaminadas a
detectar una tuberculosis resultaron negativas, incluso la
PCR para M. tuberculosis, que es un método fiable y rapido
para la deteccion de tuberculosis.
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Los resultados de la citologia del liquido ascitico que
indicaban la presencia de células malignas pudieron provocar
una actitud terapéutica errénea, pero en la biopsia intrao-
peratoria no se encontraron células malignas y los patologos
advirtieron del posible origen infeccioso de la lesién. Afor-
tunadamente, la paciente no fue tratada con cirugia agresiva
ni recibié tratamientos citotdxicos.

Existe multitud de bibliografia similar a nuestro caso
clinico y en todos ellos aparece, cominmente, la sintoma-
tologia inespecifica que conlleva a un diagnostico tardio y
valores elevados del marcador tumoral CA 125 que obligan a
realizar el diagnostico diferencial con afeccion maligna. En la
mayoria de ellos, los pacientes son diagnosticados intraope-
ratoriamente, debido a la dificultad de demostrar la presen-
cia de micobacterias de forma previa a la cirugia.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Proteccion de personas
y animales. Los autores declaran que para esta investigacion
no se han realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacion suficiente y
han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.
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