
INTRODUCCIÓN

La tuberculosis es actualmente un grave problema
mundial y su incidencia ha aumentado en los últimos
años. Sin embargo la enfermedad tuberculosa extrapul-
monar de afectación peritoneal es poco frecuente. No
obstante se ha incrementado su prevalencia debido a fac-
tores tales como la agresividad de los nuevos tratamien-
tos quimioterápicos, corticoideos, a enfermedades virales
inmunosupresoras como el VIH, a la inmigración y al

aumento de las enfermedades neoplásicas. Esta enferme-
dad presenta una gran similitud con distintos cuadros clí-
nicos distintos, y debido a su diversa clínica (no muy lla-
mativa en la mayoría de los pacientes al principio de la
enfermedad) es necesaria la sospecha clínica precoz e ini-
ciar un protocolo de estudios encaminados al diagnóstico
definitivo. Debemos de considerar el abordaje laparoscó-
pico como la principal técnica para la toma de biopsia y
el propio diagnóstico de visu ante la multitud de enferme-
dades gastrointestinales que cursan con dolor abdominal
y ascitis de etiología desconocida.

CASO CLÍNICO

Paciente de 30 años de edad, con antecedentes de pará-
lisis facial hace once años, fumadora habitual, dispepsia
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RESUMEN
La sospecha clínica de tuberculosis peritoneal debe estar pre-

sente en todo paciente con dolor abdominal de etiología descono-
cida; sobre todo si se acompaña de fiebre, ascitis y distensión ab-
dominal. El acceso por vía laparoscópica a la cavidad abdominal
de forma reglada contribuye de manera primordial al diagnóstico
tanto por la imagen macroscópica como para la toma de biopsia,
que dará posteriormente la confirmación anatomopatológica y
microbiológica. Ayudando a discriminar entre los posibles diag-
nósticos diferenciales que acontecen con clínica similar. Otras
pruebas diagnósticas analíticas deben ser tenidas en cuenta para
ayudar tanto a la indicación de laparoscopia como de cara al diag-
nóstico, son tales como la ADA, gammagrafía con Galio-67 y Ca-
125.

Palabras clave: Tuberculosis peritoneal. Ascitis. Peritonitis seca.
Laparoscopia.

ABSTRACT
The presence of peritoneal tuberculosis has to be clinically sus-

pected in all patients with abdominal pain of unknown etiology,
particularly when it is accompanied by fever, ascites, and abdomi-
nal distension. Access to the abdominal cavity using routine la-
paroscopy provides essential information on the diagnosis, from
both macroscopic images and biopsy sampling, which will later
provide a pathological and microbiological confirmation. This
helps discriminate between potential differential diagnoses that
may include similar symptoms. Other laboratory tests have to be
considered as diagnostic aids, as well as for the indication of la-
paroscopy, including ADA, and Gallium-67 or Ca-125 scans.

Key words: Peritoneal tuberculosis. Ascites. Dry peritonitis. La-
paroscopy.
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no ulcerosa, síndrome ansioso-depresivo, menstruaciones
irregulares, multípara y sin hábitos tóxicos ni relaciones
sexuales de riesgo.

Acude varias veces a Urgencias por cuadro doloroso
en hipocondrio derecho y región lumbar irradiado a geni-
tales y síndrome miccional, siendo diagnosticada varias
veces de cólico nefrítico. Desde dos meses presenta fie-
bre, aumento del diámetro abdominal, dispareunia, leuco-
rrea, disuria, orinas oscuras y mugüet oral. Presentando
además pérdida de peso sin anorexia, sin transtornos del
hábito intestinal.

La exploración presenta abdomen doloroso con puño-
percusión renal positiva y oleada ascítica.

Ante la anamnesis y la exploración clínica se pensó en
una serie de diagnósticos diferenciales tales como: carci-
momatosis peritoneal, hepatopatía, neoplasia ovárica, ce-
liaquía, tuberculosis intestinal y EPI con infección perihe-
pática (síndrome de Fitz-Hugh-Curtis) por gonococos o
chlamidias, entre otras entidades patológicas.

La analítica presentó neutrofilia sin leucocitosis, linfo-
penia, anemia microcítica hipocrómica, plaquetas dismi-
nuidas, aumento de la VSG (111 mm/h, n < 10) y aumen-
to de la PCR (182 mg/l, n < 5). Además presentaba una
hipoalbuminemia de 2 g/l, aumento de globulinas, au-
mento discreto de bilirrubina.

Se sometió la paciente a un estudio ginecológico, re-
sultando normal.

La prueba de Mantoux fue negativa, así como también
fue negativa la serología para Brucella, Retrovirus, VHC y
VHB. Se encontró elevado el ADA (25,8 U/l, n < 18,2) y
muy elevado el antígeno neoplásico Ca-125 (714 U/ml, n
< 35). Se practicó un exudado faríngeo que fue positivo
para S. aureus. Los anticuerpos antigliadina y antiendomi-
sio fueron normales.

A su vez el análisis de la orina reveló un aumento de
bilirrubina moderado, indicio de cuerpos cetónicos, sien-
do el urocultivo negativo.

El análisis de heces fue negativo con respecto al culti-
vo de Ziehl-Neelsen para BAAR en dos ocasiones, y ne-
gativo también para el cultivo de Lowenstein.

Se practicó una paracentesis de líquido ascítico en la
que se obtuvo un líquido claro en el cual destacaba un to-
tal de 1.476 células/ml, siendo un 80% polimorfos nucle-
ares (n < 20%), LDH muy elevada, aumento de proteínas
y cultivo positivo para S. haemoliticus, resultando la tin-
ción de Ziehl-Neelsen negativa.

En la radiología simple de abdomen podemos compro-
bar una distribución de gas normal aunque con cierta ten-
dencia a situarse hacia el centro, no pudiendo valorarse
adecuadamente al no poder visualizarse los flancos. En
pelvis se observan signos que indican la presentación de
líquido libre.

La ecografía abdominal nos muestra líquido libre peri-
toneal, no existiendo hallazgos significativos en vísceras
abdominales (Fig. 1).

Se realizó un estudio baritado gastroduodenal en el
que no se comprobó alteración del tránsito intestinal.

La TAC abominal informa de abundante líquido libre
y engrosamiento peritoneal como signos más llamativos
(Fig. 1).

Sin la sospecha clara de la patología principal que ori-
ginó el cuadro y teniendo en mente la carcinomatosis peri-
toneal, una infección difusa intraperitoneal y la propia tu-
berculosis peritoneal, se ingresó a la paciente para ser
sometida a una laparoscopia diagnóstica de forma reglada.

Al entrar en cavidad nos encontramos multitud de ad-
herencias y septos intraperitoneales y entre los distintos
órganos abdominales, destacando las adherencias hepáti-
cas. Además destacaba una siembra peritoneal muy ex-
tensa de tuberculomas (Fig. 2). Se tomó biopsia perito-
neal de tuberculomas y hepática, y se liberaron las
adherencias más llamativas.

Los resultados de anatomía patológica dieron a conocer
una granulomatosis peritoneal de etiología sugestivamente
tuberculosa con hígado con granulomatosis capsular de
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Fig. 1. Ecografía abdominal que muestra líquido libre intraperitoneal.
En la TAC abdominal podemos ver abundante líquido y además engro-
samiento peritoneal.

Fig. 2. Imágenes de la intervención vía laparoscópica. Numerosas adhe-
rencias intraperitoneales, imágenes sugestivas de tuberculosis perito-
neales y granulomatosis hepática.
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etiología sugestivamente tuberculosa de alteraciones infla-
matorias parenquimatosas de carácter reactivo.

DISCUSIÓN

La tuberculosis peritoneal es una forma poco frecuente
de afectación extrapulmonar de la enfermedad tuberculo-
sa, generalmente causada por Mycobacterium tuberculo-
sis. Es más frecuente la reactivación procedente de un
foco latente en peritoneo que procedente desde pulmón
por vías hematógenas. Mucho menos frecuente es por vía
transmural (1).

El riesgo de infección aumenta según una serie de fac-
tores de riesgo, tales como el tratamiento corticoideo, la
inmunosupresión, VIH, cirrosis, diabetes mellitus, pato-
logía maligna o diálisis peritoneal entre otros (2). Aproxi-
madamente el 70% de los afectados presenta síntomas
desde hace varios meses antes del diagnóstico. Los sínto-
mas más frecuentes son dolor abdominal, fiebre y pérdida
de peso. La forma más frecuente a su vez de presentación
del caso es por el propio dolor abdominal y por la ascitis
(3). Más del 90% de estos pacientes presentan ascitis en
el momento del diagnóstico, siendo una minoría los que
presentan una fase más avanzada denominada fase de pe-
ritonitis seca tuberculosa, siendo una forma fibroadhesiva
de esta enfermedad (4). Esta forma fibroahdesiva está re-
lacionada con la distensión abdominal y raramente ocu-
rre. Suele aparecer en el hemograma anemia normocítica
normocrómica en la mayoría de los pacientes (5). En las
prácticas rutinarias de laboratorio nos podemos encontrar
como hallazgos significativos aumento del Ca-125 que
además sirve como monitorización, pues disminuye al
aplicar un tratamiento correcto. El valor del Ca-125 pue-
de normalizarse después de 8 semanas de tratamiento
médico, lo cual puede usarse como marcador de la activi-
dad de la enfermedad (3). El test de Mantoux suele ser
positivo en el 70% de los pacientes, aunque un resultado
negativo no excluye la enfermedad. Al analizar el líquido
peritoneal suele destacar una pleocitosis de tipo linfocíti-
co. La sensibilidad de los tests serológicos ronda entre el
60 y el 80%, y suele ayudar al diagnóstico sobre todo en
casos de enfermedad avanzada (1). La cuantificación de
la ADA (adenosin desaminasa), que es una enzima del
metabolismo de las purinas presente en la maduración de
monocitos, macrófagos y linfocitos T, suele ser alta. La
sensibilidad y especificidad de los niveles de la ADA en
la ascitis tuberculosa son 100 y 97% respectivamente
cuando el valor es > 33 u/l (1,6). La prueba del PCR rea-
liza una rápida detección de la micobacteria. A menudo
se utiliza para detectar tuberculosis, pero no está total-
mente establecida.

Desde el punto de vista de la radiología simple la evi-
dencia de tuberculosis antigua es rara. Podemos encon-
trar focos activos tuberculosos en sólo en el 20-30% de
los pacientes (7). Lo más evidente es encontrar ascitis,
septos y adherencias intraperitoneales vistos tanto me-

diante ecografía abdominal como por la TAC. Estas imá-
genes son sugestivas de tuberculosis peritoneal, ayudan-
do a la indicación laparoscópica y de cara al diagnóstico.
La gammagrafía con Galio-67 es también útil ante la sos-
pecha de esta enfermedad, ayudando en cuanto al diag-
nóstico diferencial entre ella y otras enfermedades neo-
plásicas peritoneales (8).

El diagnóstico diferencial incluye entre otras muchas
patologías el linfoma, otras formas de peritonitis, carci-
nomatosis peritoneal, carcinoma de ovario en estadios
avanzados y mesotelioma peritoneal entre los más desta-
cados (1).

Para el diagnóstico se requiere generalmente biopsia
y visualización directa de la cavidad peritoneal. Las
biopsias a ciegas son útiles y fáciles de realizar, pero
tienen un índice considerable de complicaciones, inclu-
yendo la muerte (8). La técnica laparoscópica es consi-
derada como la principal vía de abordaje intraperito-
neal que no sólo garantiza la correcta visualización de
la cavidad peritoneal, sino que permita la toma de líqui-
do peritoneal, múltiples biopsias peritoneales o de otras
localizaciones intraabdominales como hepáticas por
ejemplo. Los datos más sugerentes vistos mediante la
laparoscopia suelen ser adherencias peritoneales, entre
peritoneo y otros órganos, así como la visualización de
granulomas caseificados dispersos en el peritoneo
(8,9).

La mortalidad de la técnica laparotómica está descrita
entre el 3-12%. Mientras que la morbilidad y mortalidad
de la laparoscopia han sido reportadas por estudios anti-
guos dentro 0-5 y 0-0,04% respectivamente (9). En los
actuales estudios no hay muertes causadas por el aborda-
je laparoscópico.

Podemos diagnosticar tuberculosis peritoneal por tan-
to, cuando se cumple uno de los dos criterios siguientes
(10):

1. Aislamiento de Mycobacterium tuberculosis en el
líquido ascítico o especimenes de biopsia de tejido peri-
toneal.

2. Observación de pequeños tubérculos en el perito-
neo durante la laparoscopia o laparotomía, con el diag-
nóstico de granulomas en la biopsia y la respuesta clínica
favorable al tratamiento quimioterápico antituberculoso.

Así pues se puede comenzar el tratamiento antituber-
culoso a pesar de que la tinción de Zhiel-Neelsen fue ne-
gativa y con sólo el diagnóstico visual mediante la lapa-
roscopia.

En cuanto al tratamiento hay autores que aconsejan la
asociación de corticoides en esta forma peritoneal de la
enfermedad tuberculosa, reduciendo la frecuencia de
complicaciones por el efecto antiinflamatorio e inmuno-
depresor de los esteroides (10).

En cuanto a la monitorización de la respuesta con qui-
mioterápicos además de la clínica podemos utilizar el va-
lor del Ca-125 (3), como anteriormente se comentó, y la
ecografía abdominal para objetivar la disminución de lí-
quido ascítico.
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