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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 41 años
de edad y nacionalidad ecuatoriana, en la que se
practica una anexectomía bilateral por alta
sospecha diagnóstica de carcinoma de ovario, y
cuyas lesiones son diagnosticadas finalmente de
tuberculosis peritoneal. Las manifestaciones clínicas
abdominales inespecíficas, la ascitis, la masa
pélvica en ecografía y TC, y la elevación del
marcador CA-125 pueden ser comunes en ambas
entidades patológicas en muchas ocasiones pero,
dados el buen pronóstico de la tuberculosis y la
buena respuesta al tratamiento médico, su
diagnóstico preoperatorio debería considerarse en
pacientes inmunocomprometidas o procedentes de
países endémicos.
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SUMMARY

We report the case of a 41-year-old Ecuatorian
woman who underwent bilateral adnexectomy
because of strong diagnostic suspicion for ovarian
carcinoma, and whose lesions were finally
diagnosed as tuberculous peritonitis. Non-specific
abdominal clinical manifestations, ascites, pelvic
mass in the ultrasound and computerized axial
tomography, and raised CA 125 serum levels may
often be common to both diseases. However, given
the good prognosis of tuberculosis and its
favorable response to medical treatment, we should
consider the diagnosis before surgery in patients
with a deficiency of the immune system or who
come from countries where tuberculosis is
endemic.
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INTRODUCCIÓN

El abordaje clínico de una masa pélvica en la mu-
jer es un problema habitual en la práctica ginecoló-
gica. Uno de los objetivos fundamentales es intentar
diferenciar entre enfermedades malignas y benignas.
Una causa frecuente es el carcinoma de ovario, que
se diagnostica tardíamente en más del 70% de las
ocasiones. Su clínica inespecífica e insidiosa es com-
partida por gran cantidad de enfermedades de ori-
gen digestivo e infeccioso. Entre ellas se encuentra
la tuberculosis peritoneal.

CASO CLÍNICO

Una paciente, de 41 años de edad y nacionalidad
ecuatoriana, fue derivada de urgencia a nuestro ser-
vicio de ginecología por presentar fiebre vespertina
de 2 meses de evolución asociada a escalofríos, su-
dación, pérdida de 6 kg de peso y molestias abdo-
minales inespecíficas. Entre sus antecedentes perso-
nales destacan: 6 gestaciones con 4 partos eutócicos
y 2 abortos con sendos legrados evacuadores, me-
narquia a los 16 años, ciclos menstruales regulares,
sin patología médica o quirúrgica de interés.

En el momento de su hospitalización presentaba
astenia intensa, anorexia, estreñimiento, aumento
del perímetro abdominal, tos no productiva y disnea
en decúbito. En la exploración destacaba una dismi-
nución del murmullo vesicular en los campos pul-
monares inferiores derechos junto a matidez a la
percusión, compatible con un derrame pleural dere-
cho, y abdomen globuloso, blando, con matidez a la
percusión de los flancos y signo de la oleada ascíti-
ca positivo. De las pruebas complementarias practi-
cadas destacaban una importante elevación del CA-
125 (568,8 U/ml) y moderada del CA-15.3 (34,3
U/ml), una anemia microcítica hipocrómica y un in-
cremento de la velocidad de sedimentación globular
(55 mm en la primera hora). La prueba de reacción
dérmica a la tuberculina (test de Mantoux) originó
una induración de 7 mm de diámetro. Se realizaron
de forma seriada hemocultivos, cultivos de esputo
y de orina, incluyendo tinción de Gram y de Ziehl-
Nielsen, que resultaron todos negativos. Se practicó
una toracocentesis y un estudio citológico y micro-
biológico del líquido pleural, con resultado negativo
para células neoplásicas o microorganismos y con ti-

tulación de adenosindeaminasa (ADA) normal,
mientras que la biopsia pleural informó de “pleuritis
crónica granulomatosa de tipo tuberculoide”, por lo
que se decidió instaurar un tratamiento tuberculostá-
tico a base de rifampicina 600 mg, isoniacida 250 mg,
pirazinamida 1,5 g y etambutol 1,5 g diarios. En el
estudio del líquido ascítico mediante paracentesis
abdominal se detectaron células atípicas sugestivas
de malignidad y ADA elevado (33,3 U/l).

Las técnicas de imagen realizadas (ecografía ab-
dominal y transvaginal, y TC toraco-abdomino-pélvi-
ca) informaron de la existencia de un derrame pleu-
ral derecho, abundante líquido ascítico y formaciones
sonoluscentes bien definidas y tabicadas, sin papilas,
en ambas regiones anexiales, junto con pequeños
nódulos mesentéricos por debajo de los músculos
psoas y de los vasos ilíacos, compatibles con adeno-
patías mesentéricas. Ante la sospecha de una enfer-
medad anexial maligna, se decidió practicar una la-
parotomía exploradora. En la misma se observaron
múltiples adherencias laxas que englobaban una am-
plia región del intestino y del epiplón, junto al fon-
do uterino y la pared abdominal, así como un tumor
bilateral anexial friable y una siembra miliar en toda
la superficie peritoneal, las asas intestinales, el fondo
uterino y ambos anejos. Tras practicar una anexecto-
mía bilateral, se solicitó una biopsia intraoperatoria
que informó de la presencia de una tuberculosis mi-
liar peritoneal. Finalmente, decidimos practicar una
histerectomía total, dada la edad de la paciente y su
deseo genésico cumplido.

El postoperatorio cursó sin incidencias, y la pa-
ciente fue dada de alta 7 días después de la inter-
vención, con un buen estado general y la indicación
de continuar el tratamiento tuberculostático.

DISCUSIÓN

Confundir una tuberculosis anexial con un carci-
noma de ovario no es infrecuente1,2. La razón estri-
ba en la similitud de su clínica, y de los hallazgos
ecográficos, radiológicos y analíticos. Por otra parte,
en nuestro medio, la tuberculosis anexial tiene una
prevalencia muy baja que la convierte en casi ex-
cepcional. Sin embargo, la proponemos como un
diagnóstico más a tener en cuenta en el diagnóstico
diferencial de una masa pélvica con criterios de ma-
lignidad en una paciente procedente de países en-
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40 démicos o inmunodeprimidas, especialmente VIH+.
De hecho, al inicio de los noventa, la OMS declaró
una emergencia global a la tuberculosis por su re-
surgimiento en los países no industrializados3.

Para el diagnóstico preoperatorio de una tubercu-
losis peritoneal (TP) es de escasa utilidad la clínica,
porque es inespecífica. Tanto la TP como el carcino-
ma de ovario pueden presentarse con anorexia, pér-
dida de peso, distensión abdominal, masa pélvica,
oleada ascítica, febrícula o fiebre, estreñimiento y dis-
pepsia4. Sólo el 30% de las pacientes con tuberculo-
sis peritoneal refieren antecedentes de enfermedad
tuberculosa, y sólo el 27% presentan un test cutáneo
positivo. El cultivo del líquido ascítico es positivo pa-
ra el bacilo de la tuberculosis en el 33% de los casos
(68% de positividad cuando se cultiva el tejido afectado
directamente). Tampoco los hallazgos ecográficos nos
orientan. Wang5 propone el uso del Doppler color
para el diagnóstico diferencial. En el carcinoma de
ovario se observa una gran cantidad de neovasculari-
zación con poca resistencia vascular; por el contrario,
en las masas tuberculosas la resistencia vascular está
aumentada (índice de resistencia > 0,80). Por su par-
te, Caspi6 propone la biopsia ecoguiada con trucut.

La TC, en el 80% de las tuberculosis peritoneales,
detecta ascitis, masas pélvicas y/o peritoneales y
adenopatías mesentéricas y retroperitoneales. Estos
hallazgos son los mismos que pueden observarse en
el carcinoma de ovario7. Ha et al8 han calculado que
la TC presenta una sensibilidad para la tuberculosis
y el carcinoma de ovario del 69 y el 91%, respecti-
vamente. Los mismos autores observaron que los
nódulos mesentéricos mayores de 5 mm, la esple-
nomegalia y la presencia de calcificaciones espléni-
cas eran más sugerentes de tuberculosis, mientras
que la irregularidad en el infiltrado del epiplón es
más habitual en el carcinoma de ovario.

Entre las pruebas de laboratorio útiles para el
diagnóstico diferencial del carcinoma de ovario se
halla la medición en suero9,10 del marcador CA-125.
En más del 80% de los carcinomas de ovario se en-
cuentra elevado, aunque en mujeres jóvenes es ines-
pecífico. Se le ha adjudicado una especificidad del
94% y una sensibilidad del 78% para diferenciar las
masas malignas de las benignas, aunque puede en-
contrarse elevado en múltiples enfermedades benig-
nas, como la endometriosis, la hepatitis, la pancrea-
titis y la neumonía, e incluso durante el embarazo y
la menstruación.

En la serie de Eltabbakh11, de 313 pacientes con
CA-125 > 65 U/ml, en el 13% se diagnosticaron pos-
teriormente enfermedades benignas. Este marcador
está muy elevado en el 100% de las tuberculosis pe-
ritoneales, con cifras medias12 de 316,6 U/ml, aunque
puede llegar a 1.500 U/ml. En nuestro caso los valo-
res plasmáticos fueron de 568,8 U/ml. El CA-125 es
especialmente útil para el seguimiento de la respues-
ta al tratamiento tuberculostático, existiendo una bue-
na correlación entre la normalización de sus cifras y
la eficacia terapéutica13. En cualquier caso, no es de
utilidad para el diagnóstico diferencial preoperatorio.

En el estudio del líquido ascítico se observan ba-
ciloscopias negativas en un 70% de los casos de tu-
berculosis1,4. En nuestro caso, se informó de la exis-
tencia de células atípicas sugestivas de malignidad
en el líquido ascítico, lo que contribuyó a apoyar
aún más el diagnóstico preoperatorio de carcinoma
de ovario. En la bibliografía se describe una eleva-
ción de la adenosindeaminasa (ADA) en el líquido
ascítico por encima de 30 U/ml en pacientes con tu-
berculosis peritoneal14. En nuestra paciente también
se constató esta elevación (33,3 U/ml).

Con todo, es la laparotomía la que descubre las
lesiones granulomatosas, que en corte por congela-
ción se diagnostican como granulomas tuberculoi-
des. El bacilo ácido-alcohol resistente (BAAR), que
no es esencial determinar para el diagnóstico, sólo
se consigue cultivar en el 68% de los tejidos15,16.

Nafe et al17 y Apaydin et al18 han propuesto el em-
pleo de la laparoscopia para demostrar los granulomas
tuberculoides, que demuestra ser un método diagnós-
tico preciso y sin aumento de la morbimortalidad en
comparación con la laparotomía. Sin embargo, es muy
difícil decidir no practicar una laparotomía con datos
clínicos, analíticos y ecográficos altamente sugerentes
de carcinoma de ovario, dada la poca incidencia de la
tuberculosis peritoneal, en especial en nuestro medio.

Finalmente, teniendo en cuenta que el pronóstico
de la tuberculosis peritoneal es bueno con una ade-
cuada terapia tuberculostática, debemos considerar
su diagnóstico preoperatorio en mujeres con clínica
inespecífica abdominal, masa pélvica en ecografía y
TC, y elevación del marcador CA-125, sobre todo si
proceden de países endémicos o se hallan inmuno-
comprometidas, a fin de evitar en algunos casos una
laparotomía innecesaria aunque, en muchos otros, el
miedo al cáncer de ovario y la dificultad del diag-
nóstico diferencial la hará inevitable.
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