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Montserrat Grau Bono *, Adriana Estruch Gregori, Auxiliadora Fos Gonzalvo,
Anna Espert Segarra, Maria Sifres Alemany y Josep Vicent Carmona Moral

Servicio de Ginecologı́a y Obstetricia, Hospital Francesc de Borja, Gandı́a, Valencia, España

Recibido el 16 de octubre de 2012; aceptado el 5 de noviembre de 2012

Disponible en Internet el 15 de marzo de 2013

PALABRAS CLAVE
Tuberculosis peritoneal;
Cáncer de ovario;
Carcinomatosis
peritoneal;
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Resumen Mujer de 35 años, con antecedente de espondilitis anquilosante en tratamiento con

antifactor de necrosis tumoral. Consulta por dolor abdominal, náuseas, vómitos, deposiciones

semilı́quidas, anorexia y pérdida de 5 kg en un mes. Analı́ticamente, presenta elevación del CA

125 y de la proteı́na C reactiva,y la tomografı́a computarizada informa de un pequeño derrame

pleural derecho, engrosamiento peritoneal, ascitis leve y engrosamiento parietal del intestino

delgado, todo ello compatible con carcinomatosis peritoneal. El Mantoux fue negativo.

En la laparotomı́a exploradora se observa siembra miliar abdominal con abundantes adhe-

rencias. La anatomı́a patológica informó de peritonitis granulomatosa con necrosis caseosa,

indicativa de tuberculosis miliar peritoneal.
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Peritoneal tuberculosis. Differential diagnosis with ovarian carcinomatosis

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 España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La tuberculosis peritoneal es una afectación poco común
de infección extrapulmonar causada por Mycobacterium
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tuberculosis (M. tuberculosis). Son factores de riesgo la
cirrosis hepática, la infección 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 diálisis peritoneal ambulatoria continua1,2.

La infección se produce más comúnmente tras la reacti-
vación de focos tuberculosos latentes en el peritoneo, esta-
blecidos a partir de la propagación hematógena desde un
foco primario de pulmón. También puede ocurrir por dise-
minación hematógena 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
tuberculosa2,3.

Aproximadamente, el 70 por ciento de los pacientes
tienen sı́ntomas durante más de 4 meses antes del diagnós-
tico definitivo. Esto es debido, en parte, a la aparición
insidiosa de la enfermedad y a que el diagnóstico, con
frecuencia, no se sospecha. La tuberculosis peritoneal debe
considerarse en el diagnóstico diferencial de cualquier
paciente que presente dolor abdominal, fiebre y pérdida
de peso de varias semanas de evolución4,5.

La tuberculosis puede afectar a la parte superior del
tracto reproductivo femenino (trompas de Falopio, endome-
trio u ovarios) por extensión de un foco intraabdominal,
siembra hematógena o por contigüidad, vı́a ascendente,
desde el tracto genital inferior. Las trompas de Falopio y
el endometrio son los sitios más comúnmente afectados. El
hallazgo de una tuberculosis endometrial siempre supone que
las trompas están infectadas, pero la salpingitis tuberculosa
puede existir sin endometritis asociada6,7.

Descripción del caso

Mujer de 35 años de edad, de raza caucásica, que acude a
urgencias generales de nuestro hospital por presentar dolor
abdominal de 2 semanas de evolución, que no remite con
dieta, analgésicos ni antiinflamatorios no esteroideos. Pre-
senta náuseas, vómitos alimenticios y deposiciones semilı́-
quidas sin productos patológicos. Además, presenta anorexia
y pérdida de peso de 5 kg en el último 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-
logı́a del hospital desde hace 6 años, temblor esencial y
dislipidemia. Como antecedentes ginecológicos presenta:
menarquia a los 12 años, fórmula menstrual 3/28 dı́as,
2 gestaciones y 2 partos vaginales, y no es usuaria de ningún
método contraceptivo.

En la exploración fı́sica presenta temperatura 37,2 8C,
dolor abdominal difuso a la palpación, aumento del perı́metro
abdominal y alteración de parámetros analı́ticos: hemoglobina
11,8 g/d, 5.600 leucocitos/l, 80% neutrófilos, fibrinógeno
724 mg/dl y proteı́na C reactiva (PCR) 149 mg/dl, y resto de
parámetros dentro de los lı́mites normales.

En la ecografı́a tóraco-abdominal se objetiva leve
derrame pleural derecho y ascitis no a tensión; el resto de
las estructuras tenı́an un aspecto normal. La gastroscopia
informa de infección candidiásica en el tercio distal
esofágico, con biopsia de intestino delgado y duodeno

negativas para células malignas. Citologı́a del lı́quido ascı́-
tico, negativa.

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

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

Durante el ingreso se le realiza: prueba de Mantoux con
resultado negativo, tomografı́a computarizada tóraco-abdo-
mino-pélvica con contraste que informa de pequeño derrame
pleural derecho, engrosamiento peritoneal con refuerzo
marcado del tejido graso del epiplón mayor, mesenterio y
en vacı́o derecho. Lı́quido libre perihepático, corredera
paracólica izquierda y espacio supravesical e intestino del-
gado con engrosamiento parietal, sobre todo a nivel del ı́leon
distal. Con juicio diagnóstico de posible carcitomatosis peri-
toneal, a valorar útero, anexos e ı́leon terminal. La resonan-
cia magnética no informa de hallazgos determinantes.

El tránsito intestinal es compatible con colitis ulcerosa e
ileı́tis ulcerativa vs. tuberculosis ileocecal y peritonitis.

En la punción aspiración con aguja fina del lı́quido ascı́tico
aparecen células sospechosas de malignidad, indicativas
de adenocarcinoma gástrico u ovárico. En el análisis del
lı́quido ascı́tico aparecieron signos de peritonitis con ADN
para M. tuberculosis (PCR) negativo, adenosindesaminasa
89,7 U/l, lactato deshidrogenasa 998 U/l, amilasa 28 U/l,
albúmina 2,71 U/l y glucosa 53 mg/dl.

En la exploración ginecológica presenta genitales exter-
nos de aspecto normal, cérvix sin lesiones macroscópicas,
flujo de caracterı́sticas normales, movilización cervical limi-
tada y dolorosa. La citologı́a cérvico-vaginal es negativa, la
determinación de ADN para virus del papiloma humano (VPH)
negativo y la biopsia endometrial negativa para células malig-
nas. En la ecografı́a transvaginal se observa moderada canti-
dad de lı́quido libre peritoneal, útero de morfologı́a 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/ml y 96,5 U/ml, respectivamente)

Ante la sospecha de neoplasia de origen ovárico, se indica
laparotomı́a exploradora, en la que se observan múltiples

Figura 1 Siembra miliar intestinal.
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implantes por toda la superficie intestinal (fig. 1) y pared
abdominal, siembra miliar en superficie hepática y gástrica y
epiplón en coraza (fig. 2). Leve cantidad de lı́quido libre en
Douglas. Trompas de Falopio arrosariadas y ovarios discreta-
mente aumentados de tamaño (4 cm). Múltiples adherencias
entre las asas del intestino delgado, trompas, útero y vejiga.
Se visualiza salida de tejido caseoso por ambas trompas a la
expresión (fig. 3). En la intervención se realiza una citologı́a

del lı́quido peritoneal, adhesiólisis parcial, salpingectomı́a
derecha y biopsia del epiplón intraoperatoria, con diagnós-
tico anatomopatológico de ausencia de células malignas y
sospecha de tuberculosis miliar peritoneal.

En la histologı́a definitiva se confirma, en todas las mues-
tras, la ausencia de células malignas; en el lı́quido peritoneal,
inflamación crónica e hiperplasia mesotelial reactiva, y en las
muestras de epiplón y trompas, peritonitis granulomatosa
con necrosis caseosa; todo ello indicativo de tuberculosis
miliar peritoneal.

Con este diagnóstico, 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 febrı́cula, los valores de CA 125 y CA 15.3
se han normalizado y la PCR disminuyó sus cifras hasta
negativizarse.

Discusión

La afectación peritoneal es una forma clı́nica poco frecuente
de presentación de la tuberculosis extrapulmonar. La inci-
dencia de tuberculosis peritoneal, entre todas las formas de
tuberculosis, varı́a de 0,1 a 0,7%. Afecta por igual a los 2 sexos
y la enfermedad se observa con mayor frecuencia en pacien-
tes de entre 35 y 45 años de edad8,9. Cuando nos enfrentamos
a un diagnóstico diferencial entre etiologı́a infecciosa y
maligna, siempre es prudente tener en cuenta la edad y el
paı́s de origen de la paciente. Las mujeres con tuberculosis
abdomino-pélvica suelen tener entre 20 y 40 años, más
jóvenes que las mujeres con tumores malignos de ovario10,11.

Estos casos de tuberculosis peritoneal suponen un reto
diagnóstico, ya que se trata de presentaciones especial-
mente raras y el diagnóstico suele retrasarse más de 4 meses
debido a las caracterı́sticas clı́nicas inespecı́ficas, como son la
distensión abdominal, la ascitis, el dolor abdominal, la fiebre
y la pérdida de peso. Para complicar aún más el cuadro
clı́nico, los niveles elevados del CA 125, producido por la
inflamación de las células epiteliales normales (peritoneo,
pleura y pericardio), pueden conducir a un diagnóstico de
sospecha erróneo de cáncer de ovario12.

Una vez que el diagnóstico 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 rápida disminución del CA 125 es paralela
a la respuesta clı́nica y a la resolución de la ascitis después del
tratamiento antituberculoso10,13.

Dada la necesidad de citorreducción extensa en el carci-
noma de ovario, mujeres con tuberculosis peritoneal pueden
ser innecesariamente sometidas a cirugı́a ampliada, incluida
la eliminación de los órganos reproductivos10.

En nuestro caso, el diagnóstico fue especialmente difı́cil
por varias razones: la paciente era una mujer joven, con
clı́nica inespecı́fica, no provenı́a de ningún paı́s endémico
(era española) y como único factor de riesgo tenı́a una posible
inmunosupresión causada por el tratamiento con anti-TNF de
su enfermedad. Además, todas las pruebas encaminadas a
detectar una tuberculosis resultaron negativas, incluso la
PCR para M. tuberculosis, que es un método fiable y rápido
para la detección de tuberculosis.

Figura 2 Epiplón en coraza.

Figura 3 Salpingectomı́a derecha. Se visualiza la salida de

tejido caseoso a través de la trompa.
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Los resultados de la citologı́a del lı́quido ascı́tico que
indicaban la presencia de células malignas pudieron provocar
una actitud terapéutica errónea, pero en la biopsia intrao-
peratoria no se encontraron células malignas y los patólogos
advirtieron del posible origen infeccioso de la lesión. Afor-
tunadamente, la paciente no fue tratada con cirugı́a agresiva
ni recibió tratamientos citotóxicos.

Existe multitud de bibliografı́a similar a nuestro caso
clı́nico y en todos ellos aparece, comúnmente, la sintoma-
tologı́a inespecı́fica que conlleva a un diagnóstico tardı́o y
valores elevados del marcador tumoral CA 125 que obligan a
realizar el diagnóstico diferencial con afección maligna. En la
mayorı́a de ellos, los pacientes son diagnosticados intraope-
ratoriamente, debido a la dificultad de demostrar la presen-
cia de micobacterias de forma previa a la cirugı́a.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Protección de personas
y animales. Los autores declaran que para esta investigación
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
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido información 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 artı́culo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia
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