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RESUMEN

Se presenta el caso de paciente con ascitis, masa pelviana y CA 125 elevado, sugerentes de cáncer ová-
rico avanzado. Se realizó laparoscopía que demostró lesiones compatibles con tuberculosis peritoneal. La 
biopsia laparoscópica de las lesiones demostró granulomas, por lo que no se realizó más cirugía y se inició 
tratamiento antituberculoso específico con buena respuesta clínica. Se revisa en la literatura tuberculosis 
peritoneal y su dificultad con el diagnóstico diferencial con cáncer de ovario avanzado.
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SUMMARY

It is presented the case of a patient with ascites, pelvic mass and elevated CA 125, all suggested of ad-
vanced ovarian cancer. It was made a laparoscopy that evidenced lesions of peritoneal tuberculosis. The 
laparoscopic biopsy of the lesions demostrated granulomas, for that there was no more surgery made and 
antituberculosis specific treatment was started, with good clinical response. It is revisited in the literature 
peritoneal tuberculosis and its difficult differential diagnoses with advanced ovarian cancer.
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INTRODUCCIÓN

En pacientes que se presentan clínicamente 
con ascitis, masa pelviana o pélvico abdominal y 
CA 125 elevado, especialmente si son postmeno-
páusicas, el principal diagnóstico a plantear es un 
cáncer ovárico avanzado. Sin embargo, existen 
otras entidades clínicas no neoplásicas que pue-
den presentarse de forma similar. Dentro de estas 
destaca la tuberculosis peritoneal (TBP), que como 

otras formas de tuberculosis extrapulmonar, ha ex-
perimentado un enlentecimiento en la declinación 
de su incidencia, constituyendo un cuadro que 
debe tenerse presente en el diagnóstico diferencial 
de toda paciente que se presenta con la clínica an-
tes indicada. 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa 
causada por la bacteria Mycobacterium tubercu-
losis. Constituye un problema de salud pública en 
el mundo, produciendo cerca de dos millones de 
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muertes anuales (1). El aumento de la población 
migrante ha influido en un aumento en su inciden-
cia en las últimas décadas (1,2). En Chile presenta 
una baja prevalencia, no obstante se ha observado 
un enlentecimiento en la disminución de las tasas 
de incidencia en los últimos años (3). 

El objetivo de esta comunicación es presentar 
el caso clínico de una paciente manejada en nues-
tro servicio, que ilustra esta situación y una revi-
sión de la literatura de tuberculosis peritoneal y su 
relevancia en el diagnóstico diferencial con cáncer 
ovárico avanzado.

Caso clínico

Paciente de 59 años, postmenopáusica, G4 P4, 
partos eutócicos. Presenta tres meses de evolución 
de compromiso del estado general progresivo, baja 
de peso de 6 kilos, fiebre y sudoración nocturna, 
distensión abdominal de un mes de evolución, do-
lor abdominal, diarrea y náuseas, cuadro por el 
cual finalmente consulta en Urgencia del Hospital 
de Carabineros el 13 de enero de 2016. Se cons-
tata antecedente de cirugía por absceso en región 
cervical hace algunos meses. Al examen físico 
destaca abdomen blando depresible, distendido 
y doloroso en hipocondrio derecho, sin signo de 
Murphy. Se hospitaliza con diagnóstico de ingreso 
de colecistitis aguda la cual se descarta con ecoto-
mografía abdominal, objetivándose ascitis que se 
punciona obteniéndose 20 ml de líquido citrino 
(Figura 1). El estudio del líquido ascítico revela re-
cuento de leucocitos de 900/mm3, con predominio 
de mononucleares; polimorfonucleares 270/mm3 y 
glucosa baja, lo que se interpreta compatible con 

Figura 1. Ecotomografía abdominal con presencia de ascitis.

peritonitis bacteriana espontánea, y se inicia trata-
miento antibiótico con ceftriaxona y metronidazol 
endovenosos. Se traslada el 14 de enero de 2016 
al Servicio de Medicina donde se hospitaliza con 
el diagnóstico de síndrome ascítico en estudio: pe-
ritonitis ¿espontánea?, ¿secundaria?, ¿neoplasia 
oculta? Se mantiene hospitalizada hasta el 29 de 
enero de 2016. 

Durante esa hospitalización se realizan exá-
menes de laboratorio e imágenes. Perfil hepático: 
normal. TAC de tórax: Derrame pleural basal de-
recho y nódulo en vidrio esmerilado de 3 mm en 
lóbulo superior derecho, de etiología inespecífica 
(Figura 2). TAC de cuello: Adenopatía con centro 
hipodenso en cadena linfática yugular posterior 
derecha. TAC de abdomen y pelvis: Abundante lí-
quido ascítico asociado a engrosamiento y realce 
del peritoneo parietal (Figura 3). Cultivo de líquido 
ascítico: negativo a las 72 horas. CA 125: 137 U/ml. 
CA 19-9: 10 U/ml (normal). AFP: 2,1 mg/ml (eleva-
da). BHCG: negativa. VIH, VHB, VHC: negativos. 
Endoscopía digestiva alta: gastropatía congestiva 
difusa leve, sin lesión sospechosa. Colonoscopía: 
lesión elevada de 2 x 2 mm que se reseca, com-
presión extrínseca rectal. Disociación proteína/al-
búmina plasmáticas (se plantea mieloma como po-
sibilidad diagnóstica). Se realiza nueva punción de 
líquido ascítico: recuento de leucocitos 860 mm3, 
neutrófilos 172 mm3. Gradiente albúmina suero-
líquido ascítico (GASA) compatible con exudado. 
Hemocultivos I y II negativos. Ecotomografía trans-
vaginal: ascitis, ambos ovarios de aspecto sólido 
irregular de 5 cm, sugiere descartar metástasis 
ovárica bilateral.
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Figura 2. TAC de tórax. Se indica nódulo de 3 mm con atenuación en “vidrio esmerilado” en el segmento 
apical del lóbulo superior derecho.

Figura 3. TAC abdomen-pelvis. Se observa abundante líquido enquistado de ubicación perihepática, 
interasas, en los espacios pararenales anteriores y en la pelvis, asociado a engrosamiento y realce difuso 
del peritoneo parietal (Flecha).
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Con este último antecedente se traslada al 
Servicio de Ginecología. Evaluada en Comité 
Oncológico el 29 de enero de 2016 se postula: 
síndrome ascítico en estudio, observación de 
carcinomatosis peritoneal ¿origen ginecológico? y 
se planifica laparoscopía diagnóstica.

Esta se realiza el 9 de febrero de 2016, que 
revela: ascitis de baja a moderada cuantía, múlti-
ples nódulos pequeños blanquecinos distribuidos 
difusamente en peritoneo parietal y visceral, dos 
plastrones adherenciales que involucran asas in-
testinales, útero y ovarios normales. Se evacúa 
el líquido ascítico por aspiración y se realizan tres 
biopsias de áreas peritoneales tapizadas con los 
múltiples nódulos descritos, en peritoneo parietal 
y en cara anterior de ligamento ancho derecho. 
Informe anatomopatológico intraoperatorio: Tejido 

Figura 4. Foto panorámica de los fragmentos de tejido peritoneal en donde se observa el extenso proceso 
inflamatorio granulomatoso.

Figura 5. En una vista a menor aumento se observa un granuloma necrotizante, que está compuesto por 
células epiteloideas, algunos linfocitos, material necrótico central y rodeado por fibroblastos. En un borde 
se aprecia la hiperplasia de tipo reactiva de las células mesoteliales.

peritoneal con presencia de granulomas; no se re-
conoce tumor maligno. Con estos hallazgos no se 
realiza más cirugía. Procedimiento sin incidentes. 
Evolución postoperatoria satisfactoria. Dada de alta 
en buenas condiciones.

Informe anatomopatológico definitivo: Tejido 
peritoneal con inflamación crónica granulomatosa 
necrotizante tipo tuberculoídea (Figuras 4-8). 
Se realizó tinción de Ziehl–Neelsen (ZN) de 
especímenes, no observándose bacilos acido-
resistentes (Figura 9). Se solicita evaluación por 
Infectología, en la cual se establece diagnóstico 
de tuberculosis peritoneal en base a los elementos 
previamente descritos y se inicia tratamiento 
antibiótico específico multiasociado. Controlada a 
las tres semanas, paciente con buena respuesta al 
tratamiento.
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Figura 6. En esta muestra se reconocen  varios granulomas necrotizantes, algunos con presencia de cé-
lulas gigantes multinucleadas de tipo Langhans,  elementos morfológicos que son característicos de un 
granuloma tuberculoideo.

Figura 7. A mayor aumento, algunas de las células gigantes de tipo Langhans, inmersas en uno de los 
granulomas.
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Figura 8. En otra muestra de peritoneo se observa otro granuloma tuberculoideo característico con necrosis 
central y una célula gigante multinucleada de tipo Langhans.

Figura 9. Con las tinciones de Ziehl-Neelsen realizadas en las muestras de este caso, no se logran visualizar 
bacilos ácido alcohol resistentes.
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Revisión de la literatura

Tuberculosis peritoneal: Ocurre en el 1 a 4,7%  
de los casos de tuberculosis y representa la sexta 
causa más frecuente de forma extrapulmonar de 
esta enfermedad (4-7). Aunque rara en países de-
sarrollados, su incidencia ha aumentado en éstos 
en las últimas dos décadas (4-9). No es infrecuente 
en países con alta prevalencia de tuberculosis (10). 
Es 2,3 veces más frecuente en mujeres que en 
hombres (10,11). La edad media de presentación 
es 55 ± 18 años (rango: 17 a 91 años) (12).

Patogenia: La infección del peritoneo general-
mente es secundaria a la diseminación hematóge-
na de la bacteria desde un foco pulmonar (7,13). Es 
raro que coexista con enfermedad pulmonar activa 
(6,7). Raramente puede ocurrir diseminación por 
contigüidad de la Mycobacteria desde lesiones en 
órganos adyacentes como intestino, trompas de fa-
lopio o linfonodos (7,13). También se ha postulado 
la ingestión del bacilo en la expectoración desde un 
foco pulmonar activo, y la diseminación por canales 
linfáticos desde linfonodos comprometidos (13). El 
compromiso afecta al peritoneo parietal y visceral 
con la formación de múltiples nódulos tuberculosos 
y ascitis (10). El compromiso linfonodal abdominal 
y la TBP pueden ocurrir sin compromiso tubercu-
loso gastrointestinal en cerca de un tercio de los 
casos (13). La TBP puede ocurrir sin compromiso 
de otros órganos (14).

Factores de riesgo: Patologías como cirrosis, 
diálisis peritoneal ambulatoria crónica, diabetes 
mellitus e infección por VIH, se han descrito asocia-
das a la TBP (7). Hasta en un 20% de los casos no 
se encuentra un factor de riesgo identificable (14).

Formas de presentación: Se describen tres for-
mas de presentación, la tipo húmeda con ascitis, 
la tipo seco con adherencias, y la tipo fibrótico con 
engrosamiento omental y ascitis loculada (13). La 
distinción clínica entre los tres tipos no siempre es 
obvia con la excepción de la presentación clínica 
de distensión abdominal, que no es evidente en la 
forma fibroadhesiva. Lo más frecuente es una com-
binación de los tres tipos (15). 

Manifestaciones clínicas: En la mayoría de los 
casos son inespecíficas (6-10), siendo los síntomas 
más frecuentes la ascitis (93%), dolor abdominal 
(73%), pérdida de peso (40% a 90%), y fiebre (58%) 
(7). En muchas pacientes se presenta clínicamen-
te en forma de un complejo sintomático similar al 
de un carcinoma ovárico avanzado (distensión ab-
dominal, tumor pélvico, ascitis y CA125 elevado), 
pudiendo fácilmente confundirse con esta entidad 
(8,9,16-31). En estos casos, así como el cuadro clí-
nico es parecido, la tomografía computada también 
puede mostrar cambios morfológicos similares, 
tales como ascitis, imágenes sugerentes de car-
cinomatosis peritoneal (engrosamiento peritoneal 

parietal y omental), masa abdominal o pelviana en 
región tomográfica ovárica, nódulos linfáticos con 
centros de baja densidad y linfadenopatía. La ra-
diografía de tórax evidencia compromiso pulmonar 
sólo en hasta un tercio de los casos (12,19,32); por 
esta razón, la ausencia de hallazgos en la image-
nología de tórax no descarta una posible infección 
extrapulmonar (12,14,33).

Diagnóstico: Es difícil distinguir la TBP de otros 
procesos abdominales dada la vaguedad de su 
cuadro clínico y manifestaciones clínicas inespecí-
ficas. Aunque el análisis del líquido de ascitis (LA) 
obtenido por paracentesis puede orientar el diag-
nóstico, no consideramos adecuada su utilización 
cuando se plantea el diagnóstico diferencial con 
carcinoma ovárico avanzado, situación en la cual la 
laparoscopía es la principal herramienta diagnósti-
ca, como se describirá más adelante. 

En la TBP, el líquido ascítico en la mayoría de 
los casos es un exudado, con recuento leucocitario 
entre 150 a 4000/mm3, con predominio linfocítico, 
con un gradiente albúmina del suero/LA (GASA) 
<11 g/L (7,10,13). La adenosindeaminasa (ADA) 
se encuentra aumentada en el líquido de ascitis de 
origen tuberculoso, habiéndose propuesto como un 
marcador útil, con sensibilidad de 100% y especifi-
cidad de 97%, utilizando valores de corte de 36 a 
40 UI/L, siendo el óptimo 39 UI/L. Sin embargo, ci-
fras elevadas de ADA por sí solas, no sustituyen al 
diagnóstico microbiológico o histológico (7,10,13). 
El frotis con tinción de ZN del líquido ascítico para 
la detección del Mycobacterium es positivo en sólo 
el 3% de los casos con TBP probada (7,10,12,13). 
El cultivo del líquido ascítico también tiene baja 
positividad (10,12,13). El análisis con PCR de teji-
dos para detección del genoma de Mycobacterium 
tuberculosis (7) tiene una sensibilidad de 95% en 
pacientes frotis positivas, pero su sensibilidad es 
sólo 48% en pacientes frotis negativas (7). Aunque 
el gold standard para el diagnóstico de TBP es el 
crecimiento de Mycobacterium tuberculosis en es-
pecímenes de fluido ascítico o de biopsia peritoneal 
(7,10), es la laparoscopía la herramienta diagnósti-
ca de elección en pacientes con sospecha de TBP 
(7,9,13,14,15,18,31-37), especialmente cuando la 
presentación  clínica e imagenológica y la eleva-
ción del CA125 son sugerentes de un cáncer ovári-
co avanzado (38). En estos casos es necesario un 
alto índice de sospecha para poder llegar a esta-
blecer el diagnóstico definitivo, puesto que la tera-
pia antituberculosa específica puede evitar cirugía 
extensiva innecesaria (34,38) como es la indicada 
ante un cáncer de ovario avanzado. 

El aspecto laparoscópico se clasifica en tres 
tipos (39): peritoneo engrosado, hiperémico con 
ascitis y nódulos miliares blanquecino-amarillentos 
(<5 mm) diseminados homogéneamente en el peri-
toneo parietal, omento y asas intestinales (66% de 
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los casos); peritoneo engrosado e hiperémico con 
ascitis y adherencias (21%); peritoneo marcada-
mente engrosado con nódulos amarillentos y ma-
terial caseoso asociado con múltiples adherencias 
(tipo fibroadhesivo-13%). 

En un estudio de 414 casos de ascitis, se en-
contró TBP en el 81,5% de los casos con granu-
laciones blanquecinas pequeñas distribuidas ho-
mogéneamente en las superficies peritoneales, en 
tanto que se confirmó carcinomatosis peritoneal en 
el 86,8% de los pacientes con gránulos de mayor 
tamaño distribuidos en forma no homogénea en las 
superficies peritoneales (37). La laparoscopía no 
sólo permite la inspección del peritoneo sino que 
también ofrece la opción de obtener especímenes 
para histología (37). 

Los criterios histopatológicos que fundamentan 
el diagnóstico de tuberculosis son: 1. La presencia 
de una lesión granulomatosa proliferativa con ne-
crosis caseosa central rodeada por capas concén-
tricas de macrófagos epitelizados y gigantes, algu-
nos de los cuales pueden tener núcleo en herradura 
(células de Langhans) y linfocitos periféricos es el 
hallazgo histológico clásico (7,10,14,15,36,37), y 2. 
La presencia de bacilos ácido resistentes (frotis de 
ZN positivo) (14). 

La eficacia diagnóstica del examen laparoscópi-
co es muy alta, mostrando el aspecto macroscópico 
una sensibilidad que alcanza el 93% (36). Los da-
tos acumulativos de 402 pacientes de 11 estudios 
muestran sensibilidad y especificidad impresionan-
tes de 93% y 98% respectivamente cuando el as-
pecto macroscópico se combina con los hallazgos 
histológicos (granuloma epitelioídeo con necrosis 
caseosa o identificación de la Mycobacteria) (7).

Aunque el diagnóstico definitivo depende del 
cultivo de Mycobacterium en muestras de líquido 
ascítico o en las muestras obtenidas por biopsia, 
sorprendentemente, pocos estudios reportan los 
resultados de los cultivos de mycobacterias en es-
pecímenes obtenidas por laparoscopía (7). Dado el 
bajo rendimiento del frotis con ZN y cultivo en lí-
quido ascítico y en especímenes histológicos se ha 
planteado que la falta de obtención de tejido para 
estudio microbiológico o histológico no debiera ser 
motivo para no iniciar tratamiento, dado que diver-
sos estudios han reportado consistentemente una 
especificidad >96% con el aspecto laparoscópico 
exclusivo (7,39,40). Aunque el test diagnóstico ideal 
requiere la demostración de la mycobacteria, el as-
pecto laparoscópico característico por sí mismo, 
aún en la ausencia de confirmación bacteriológica, 
puede constituir base suficiente para el diagnósti-
co de TBP (7,39,40). A este respecto, una revisión 
de 1070 casos de TBP, concluyó que un enfren-
tamiento diagnóstico agresivo, particularmente con 
biopsia peritoneal laparoscópica, es necesario para 
el diagnóstico y tratamiento oportuno de la TBP 

(40). Además, es necesario considerar la demora 
que implica el estudio microbiológico (cuatro a seis 
semanas), tiempo excesivo para demorar el inicio 
del tratamiento antibiótico en una entidad que pre-
senta una mortalidad de 8% a 50% (4,14,15).

En los casos en los cuales se plantea el diag-
nóstico diferencial con un carcinoma ovárico 
avanzado, es necesaria la biopsia intraoperato-
ria de las lesiones para confirmar el diagnóstico 
(8,16,17,18,20,23,24,31,34), como fue en nuestro 
caso, dado que el tratamiento quirúrgico extenso 
de un carcinoma ovárico es muy diferente del tra-
tamiento médico de la TBP (8). La confirmación del 
diagnóstico de TBP en esta etapa le evita a la pa-
ciente el sometimiento a una cirugía mayor innece-
saria (8,17,23,24,31,34). 

Tratamiento: El tratamiento recomendado para 
la TBP es la terapia antituberculosis convencional 
por 6 meses (6,7,10). La demora en el diagnóstico 
y tratamiento se asocia con un aumento de compli-
caciones y mortalidad (6,8,12).

CONCLUSIÓN

El cuadro clínico de la TBP es inespecífico. 
Puede presentarse clínicamente con ascitis, masa 
pelviana y elevación de CA125, simulando un cán-
cer de ovario avanzado. Debe existir un alto índi-
ce de sospecha para plantear esta entidad en el 
diagnóstico diferencial de un probable cáncer ová-
rico avanzado, especialmente si ha existido fiebre 
y dolor abdominal en las semanas recientes, o la 
paciente procede de zonas de alta prevalencia de 
TBC. Los rendimientos del frotis y cultivo de fluido 
peritoneal son bajos; por lo tanto la laparoscopía y 
biopsia peritoneal intraoperatoria son útiles y nece-
sarias para evitar demora en el diagnóstico y tra-
tamiento de la TBP, y a la vez, para evitar cirugía 
extensiva innecesaria.
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