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INTRODUCCIÓN
A pesar de los avances en la medicina actual, la tu-
berculosis (TB) continúa siendo un problema de 
salud pública en muchos países1.

Se estima que anualmente ocurren 10 millones 
de nuevos casos y causan 6% de la mortalidad mun-
dial. Las personas infectadas con mayor riesgo de 
desarrollar TB abdominal son aquellas de condi-
ción socioeconómica baja, inmigrantes, desnutri-
dos, drogadictos y los infectados por el virus de la 
inmunodeficiencia humana2

.
La TB pélvica es conocida por sus diversas 

presentaciones clínicas y ha sido llamada “la gran 
simuladora”3

.
La presentación clínica suele ser inespecífica, pue-

de ser aguda o crónica intermitente, y predominan 
el dolor abdominal, distensión, ascitis, fiebre, ano-
rexia, pérdida de peso, debilidad, diaforesis noctur-
na y alteración de los hábitos intestinales; con fre-

cuencia simula otras enfermedades abdominales. 
Por esa razón debe considerarse dentro del diag-
nóstico diferencial en los pacientes con síntomas 
gastrointestinales, especialmente si se acompañan 
de ascitis ya que la TB peritoneal es la tercera causa 
de ascitis después de la cirrosis y las neoplasias4,5

.
Existen casos informados de pacientes del sexo 

femenino en quienes simula clínicamente cáncer de 
ovario con carcinomatosis, por la presencia de un 
tumor anexial, ascitis y elevación significativa del 
marcador tumoral comúnmente empleado para el 
carcinoma de ovario: el Ca-1252,6,10

.

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Paciente femenino de 60 años de edad con ante-
cedente de hipertensión arterial sin control. Inicia 
4 meses antes de su deceso con fiebre en agujas ves-
pertina, acompañada de mal estado general, pérdida 
de peso, adinamia, salida de material blanquecino 
fétido transvaginal, un mes antes desarrolló edema 
de miembros pélvicos, con aumento de volumen 
abdominal. En la exploración física era una mu-
jer adelgazada con mal estado general, con palidez 
de tegumentos, cuello sin adenomegalias, tórax con 
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mamas hipotróficas, abdomen con distensión con 
ascitis tabicada, fondo uterino a 14 cm (no se es-
pecificó referencia). Tacto rectal: parametrios libres, 
fondo de saco ocupado hacia el lado izquierdo, se-
creción blanquecina fétida vaginal abundante, ede-
ma de miembros pélvicos.

Cursó con estado de estupor, hipotensión arte-
rial, se agregó sangrado de tubo digestivo alto, con-
tinuó con ascitis a tensión, descompensación meta-
bólica y falleció.

Exámenes de laboratorio y gabinete: Hto 27; Hb: 
8.0; leucocitos: 7100; TPTA: 65 seg; neutrófilos: 87; 
albúmina 1.6; glucosa: 171; urea: 31.

En la autopsia los pulmones mostraron conges-
tión, en la superficie de corte presentan disemina-
ción extensa y homogénea de nódulos consolidados 
caseificados de 2 mm de eje mayor en aspecto de 
granos de “mijo”. Microscópicamente son granu-
lomas bien formados, con necrosis caseosa central, 
con escasas células gigantes multinucleadas tipo 
Langhans y células epitelioides y fibroblastos dis-
puestos en empalizada.

Cavidades serosas: Hay 2000 cm3 de líquido de 

ascitis en la cavidad peritoneal, en ambas cavidades 
pleurales hay líquido de aspecto citrino de 1500 cm3 
respectivamente.

Cavidad abdominal: En el parénquima hepáti-
co hay un gran quiste simple de 10 cm de eje ma-
yor, revestido de una cápsula fibrosa trabeculada, 
en su interior hay líquido de aspecto cetrino. Mi-
croscópicamente dispersos hay granulomas caseo-
sos confluentes bien formados con células gigantes 
multinucleadas, dilatación sinusoidal y esteatosis.

En el bazo hay granulomas fímicos con células 
gigantes multinucleadas.

El peritoneo parietal y visceral presenta múltiples 
nódulos de 2 mm de eje mayor, de aspecto caseifi-
cado, asimismo en el mesenterio hay dichas lesio-
nes nodulares. En la mucosa intestinal se aprecia 
prominencia del tejido linfoide submucoso. En el 
tejido subseroso hay necrosis caseosa con infiltrado 
linfoplasmocitario que se extiende hasta la muscu-
lar externa.

Cavidad pélvica: Hay gran cantidad de adhe-
rencias fibrosas que deforman la anatomía normal 
del útero y anexos, los ganglios parametriales se en-
cuentran conglomerados y en la superficie de corte 
hay extensa necrosis de aspecto caseoso, que pro-
duce retracción de los oviductos y ovarios, en la 
cavidad uterina hay abundante material necrótico 
y caseoso, el cuerpo uterino está agrandado e inva-
dido por necrosis caseosa. En la superficie externa 
de los riñones se ven nódulos caseificados disemi-
nados, de igual forma también en la superficie de 
corte hay nódulos en la corteza y la médula renales.

DISCUSIÓN
La TB es ante todo una infección del aparato res-
piratorio, y el aparato genital femenino sólo puede 
afectarse a partir de un nido pulmonar de infección 
mediante diseminación hematógena de los microor-
ganismos y asentación posterior de los mismos en el 
interior de la tuba uterina1,2,7.

La TB afecta a todos los órganos genitales, pero 
en orden de frecuencia en primer lugar impacta a 
la tuba uterina, seguida del endometrio, el endo-
cérvix y el ovario1,5.

Se afectan las tubas uterinas en el 90-100% de 
los casos, lo que ocasiona salpingitis frecuentemen-
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te poco sintomática, que puede dar esterilidad pri-
maria. En los casos más avanzados están afectadas, 
además de las trompas, el útero (50-60%), ovarios 
(20-30%) y puede haber concomitantemente peri-
tonitis tuberculosa (45%) y provocar adherencias 
extensas.8

El microorganismo desencadena en el tejido in-
fectado una respuesta inmunitaria que finalizara con 
la formación del granuloma necrozante7.

La aparición de ascitis supone infección perito-
neal y motiva la presencia de adherencias extensas 
y tubérculos que afectan la superficie visceral y pa-
rietal del peritoneo1,9.

Muchas pacientes pueden ser completamente 
asintomáticas, sin embargo, 4 presentaciones han 
sido las que se han descrito con diferente frecuen-
cia: infertilidad, sangrado anormal, dolor pélvico 
y alteraciones menstruales. La TB genital no sólo 
imita la presentación de tumores malignos de ova-
rio, sino también el cáncer de cuello uterino10.

El diagnóstico final de la 
tuberculosis
pelviana muchas veces no se efectúa hasta el mo-
mento de la laparotomía y puede no estar claro ni 
aún en la mesa de operaciones; es necesario un es-
tudio histológico cuidadoso que puede requerir va-
rios bloques y muchos cortes, observándose lesiones 
granulomatosas con células epitelioides y células gi-
gantes multinucleadas.1,10

El tratamiento médico de la TB es con el que 
se consigue curación rápida de la infección y me-
joría de los signos y síntomas de la enfermedad. Se 
plantea la posibilidad de asociar corticoides a los 
tuberculostáticos en la TB genital ya que se redu-
ciría la tasa de complicaciones por el efecto antiin-
flamatorio e inmunodepresor.1,7

El tratamiento quirúrgico quedaría relegado a 
casos excepcionales, de secuelas o TB resistentes7.

Los principios básicos en el esquema del trata-
miento médico de la TB genital son los mismos que 
en los pacientes con TB pulmonar1, 10,11.

Algunas publicaciones mencionan que los ni-
veles de CA-125 en pacientes con peritonitis tu-
berculosa son tan altos como el cáncer de ovario 
y al final del cuarto mes de tratamiento antituber-

culoso, los niveles de CA-125 niveles regresan a la 
normalidad. Por lo tanto, sugieren que el suero CA-
125 se puede utilizar para evaluar la eficacia de la 
terapia en la peritonitis tuberculosa11,12.

CONCLUSIONES
La TB peritoneal es una enfermedad rara, aunque 
se presenta cada vez con mayor frecuencia. Su ma-
nifestación clínica es inespecífica, simulando otras 
enfermedades abdominales, en especial cáncer de 
ovario en etapa avanzada.

Se acompaña de aumento en el nivel del Ca-
125. El diagnóstico preoperatorio es difícil y ge-
neralmente se realiza al momento de la cirugía, la 
cual tiene como objetivo el diagnóstico y la obten-
ción de muestras de tejido adecuadas para la con-
firmación histológica.
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