
Introduzione

La tubercolosi è una patologia infettiva, determina-
ta nella maggior parte dei casi dal Mycobacterium tuber-
colosis, in generale da vari ceppi di micobatteri. Questi
patogeni sono microrganismi acido-alcool resistenti
che vengono identificati da una specifica colorazione,
la Zhiel-Neelsen. Il contagio avviene per via aerea, tra-

mite inalazione di goccioline di Flugge (1). La TB ri-
mane una delle malattie gravate dal maggior tasso di
mortalità nel mondo. La World Health Organization
stima che ogni anno vengono riconosciuti più di 8 mi-
lioni di nuovi casi di infezione e circa 3 milioni di per-
sone muoiono a causa della malattia (2). La patologia
tubercolare, molto diffusa in passato, dopo un decre-
mento nei decenni scorsi, è tornata a farsi sentire in
tempi più recenti, non colpendo soltanto i Paesi in via
di sviluppo, ma affliggendo anche i Paesi industrializ-
zati tra cui l’Italia (Figg. 1, 2). Negli ultimi anni si sta
notando un aumento significativo di nuovi casi di TB
a causa della sempre maggiore diffusione dell’infezione
da HIV, a cui spesso si può associare l’infezione tuber-
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colare, e dell’immigrazione nel nostro Paese di persone
provenienti da aree ad alta incidenza di patologia tu-
bercolare (Fig. 3). Dal momento che, come detto in
precedenza, il contagio avviene per inalazione del mi-
cobattere tramite Flugge, la tubercolosi vede come pri-
mo sito di infezione il polmone. Più raramente si ri-
scontra una diffusione sistemica del bacillo tubercolare
con sviluppo di quadri extrapolmonari (Tabella 1). Tra
le sedi possibilmente coinvolte vi è quella peritoneale,

che è la sesta forma
per frequenza di in-
fezione extrapolmo-
nare, dopo quella
linfatica, osteoartico-
lare, genitourinaria,
disseminata, menin-
gea (3). La TB peri-
toneale colpisce so-
prattutto i Paesi in
via di sviluppo e i ca-
si in Italia interessa-
no prevalentemente
immigrati (1). Soli-
tamente la TB peri-
toneale è più fre-
quente in individui
al di sotto dei 40 an-
ni, nella maggior
parte dei casi di sesso
femminile. La dia-
gnosi è spesso assai
problematica a causa
delle manifestazioni
cliniche aspecifiche,
che frequentemente
mimano altri quadri
patologici tra cui ri-
cordiamo la malattia
infiammatoria inte-
stinale, il tumore
ovarico, le infezioni
da miceti, Yersinia e
amebe (4). Nella
quasi totalità dei ca-
si, solo le procedure
invasive, la laparoto-
mia o laparoscopia
esplorativa, permet-
tono, attraverso l’i-
spezione della cavità
peritoneale e la bio-
psia delle lesioni so-
spette, di giungere a
una diagnosi istolo-
gica certa (5). In let-

teratura sono descritti casi in cui lesioni tubercolari ve-
nivano scambiate per lesioni tumorali, tra cui il terato-
ma e altri tipi di lesione maligna dell’ovaio. Fondamen-
tale rimane, di conseguenza, la diagnosi che giustifica
metodiche, anche invasive, per arrivare a una definizio-
ne della patologia. Infatti, in caso di tubercolosi, nella
maggior parte dei casi, è sufficiente una terapia medi-
ca, a differenza del trattamento chirurgico e chemiote-
rapico che richiedono i tumori ovarici (6,7).
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Fig. 1 - Numero di casi di tubercolosi nel 2008 in immigrati divisi per Stato di provenienza.

Fig. 2 - Andamento dei casi di TB nella popolazione totale e in quella femminile in Italia fino al 2008.



Caso Clinico

Il caso da noi
presentato riguarda
una giovane donna
di 25 anni, di origine
rumena, che viene
ricoverata nell’otto-
bre 2012 presso l’u-
nità operativa di Gi-
necologia ed Ostetri-
cia dell’ospedale A.
Locatelli di Piario,
con diagnosi di algie
pelviche e cisti ovari-
che bilaterali, per es-
sere sottoposta a in-
tervento program-
mato di laparoscopia
diagnostica con even-
tuale enucleazione
delle cisti ovariche
(Fig. 4). La paziente
riferisce buono stato di salute, algie addominali da cir-
ca un anno, refrattarie a terapia con FANS, in assenza
di calo ponderale o febbre. Pap-test di due mesi prima
negativo per lesioni intraepiteliali o neoplastiche mali-
gne, con presenza di flogosi. Per quanto riguarda l’a-
namnesi ginecologica e ostetrica riferisce cicli irregola-
ri, nulliparità malgrado il desiderio e la ricerca di gra-
vidanza da circa 4 anni. A tale scopo la paziente ripor-
ta di aver assunto, nell’ultimo anno, clomifene citrato.
L’ultima ecografia TV, di circa un mese precedente il
ricovero, documenta la presenza di cisti ovariche bila-
terali. In particolare, a carico dell’ovaio di destra, si
rende evidente una formazione uniloculata, di circa 4
cm di diametro, di aspetto disomogeneo per la presen-
za di componente iperecogena nel proprio contesto,
suggestiva per teratoma, e un versamento periannessia-
le e nel Douglas. Per tale riscontro si effettua la valuta-
zione dei marker tumorali, che evidenzia CA 125 di

160 U/ml, CEA e CA 19.9 negativi. Al ricovero ven-
gono eseguiti esami di laboratorio preoperatori che do-
cumentano normali leucociti (7.1x10°9/L), emoglobi-
na nella norma (14.4 gr/dl), urinocoltura negativa. Si
sottolinea un ulteriore incremento del solo CA 125
(601 U/mL), mentre risultano nella norma CEA, CA
19-9 e Alfa-1-Fetoproteina. L’esecuzione di tamponi
vaginali mostra una positività per Candida albicans.
Negativi risultano, invece, i tamponi per micoplasmi
urogenitali, Neisseria gonorrhoeae e Chlamidia tracho-
matis. La paziente viene sottoposta a laparoscopia dia-
gnostica che evidenzia: ascite importante (circa 1500
ml) che viene aspirata, ovaie mal valutabili e tenace-
mente adese al peritoneo della rispettiva fossa; la cisti
dell’ovaio destro risulta difficilmente inquadrabile per
la presenza di localizzazioni miliariformi sulla sua su-
perficie, analoghe lesioni si riscontrano su tutto il pe-
ritoneo parietale e viscerale (intestino, utero e annessi),
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Fig. 3 - Incidenza dei casi di TB nei nativi italiani e negli immigrati fino al 2008.

TABELLA 1 - VALUTAZIONE PERCENTUALE DEI CASI POLMONARI ED EXTRAPOLMONARI ITALIANI DI TUBERCOLOSI.

Anni Casi di Tb (n.)
Maschi Femmine Totale % Casi Polmonari % Casi Extrapolmonari

2001 2.759 1.742 4.505 76.2 23.8
2002 2.535 1.672 4.214 76.8 23.2
2003 2.714 1.783 4.518 74.3 25.7
2004 2.559 1.643 4.220 75.1 24.9
2005 2.525 1.669 4.212 75.5 24.5
2006 2.656 1.842 4.503 74.1 25.9
2007 2.699 1.823 4.525 75.9 24.1
2008 2.662 1.754 4.418 74.3 25.7



fino al diaframma (Fig. 5). Si riscontra una formazio-
ne nodulare biancastra di 1 cm a livello del peritoneo
parietale prevescicale che viene asportata (Fig. 6). Il fe-
gato apparentemente è nella norma. Si eseguono bio-
psie multiple: ovariche bilateralmente, su peritoneo
parietale e viscerale che appare flogosato e sanguinan-
te al semplice tocco degli strumenti, motivo per cui si
soprassiede all’enucleazione della neoformazione ova-
rica. Il liquido ascitico viene inviato per ricerca a fre-
sco di bacillo di Koch, esame citologico e colturale.
L’esame batterioscopico risulta negativo per bacilli aci-
do-alcool resistenti. Nell’immediato periodo post-ope-
ratorio viene eseguita Rx torace che non mostra la pre-
senza di addensati parenchimali o versamenti pleurici.
L’ecografia dell’addome rivela solo milza modicamen-
te ingrandita. Il successivo approfondimento median-
te TAC addome superiore e inferiore documenta, a ca-
rico dell’annesso destro, formazione nodulare di circa
45x36 mm, costituita parzialmente da tessuto adiposo

e da un nodulo solido con fini calcificazioni nel pro-
prio contesto (verosimilmente teratoma maturo), a ca-
rico dell’annesso sinistro formazioni cistiche corpusco-
late; aspetto disomogeneo dell’adipe mesenteriale dove
si apprezzano multipli linfonodi aumentati di volume
e altre piccole formazioni nodulari non tipizzabili per
le esigue dimensioni; linfonodi aumentati di volume
in sede otturatoria bilateralmente e in sede paraortica;
esteso edema dei tessuti molli della parete addominale
più evidente a destra, minimo versamento pleurico a
sinistra con atelettasia consensuale; nulla a carico di fe-
gato, milza, pancreas, reni, surreni e vescica. La pazien-
te viene sottoposta a intradermoreazione Mantoux con
risultato negativo e a test per HIV, anch’esso negativo.
Si inizia una copertura antibiotica ad ampio spettro. In
quinta giornata post-operatoria si riscontra riduzione
dei livelli di CA 125 ematici (430 U/ml) e perviene
anche l’esito dell’esame istologico che evidenzia: flogo-
si granulomatosa epitelioidea e gigantocellulare necro-

588

P. Algeri e Coll.

Fig. 4 - Ecografia transvaginale degli annessi al ricovero. Riscontro di neoformazione ovaio destro.

Fig. 5 - Localizzazioni miliariformi peritoneali, omentali e del viscere uterino.



tizzante, compatibile con forma tubercolare. La PCR
sul liquido ascitico risulta, invece, negativa. Si pone
diagnosi di tubercolosi peritoneale. Solo a questo pun-
to la paziente riferisce che il marito è stato trattato far-
macologicamente per tubercolosi polmonare due anni
prima. Dopo valutazione da parte di infettivologo-ti-
siologo la paziente viene dimessa con prescrizione di
terapia antitubercolare con isoniazide, rifampicina,
etambutolo e pirazinemide; si consiglia supplementa-
zione di vitamine del complesso B e si invia presso il
Dipartimento di malattie infettive per follow-up, con
programmazione di RM addome-pelvi e TAC torace e
rivalutazione della formazione ovarica a distanza.

Discussione

La tubercolosi peritoneale rappresenta una rara for-
ma di infezione tubercolare la cui diagnosi risulta par-
ticolarmente difficile, sia per la poca familiarità con ta-
le tipo di patologia da parte della maggior parte degli
operatori sanitari, sia per la mancanza di sintomi e se-
gni specifici di malattia. Il caso in questione riguarda
una paziente apparentemente in buona salute che, de-
siderando una gravidanza, si è sottoposta a diverse
consulenze ginecologiche per difficoltà a concepire da
quattro anni. In contesto di una visita si è visualizzata
all’ecografia una neoformazione ovarica destra, con
presenza di falda liquida periannessiale e nel Douglas.
Le valutazioni successive hanno dimostrato alti livelli
di CA-125. A livello anamnestico la paziente riporta
solo algie addominali e la difficoltà a concepire. La pa-
ziente non ha presentato i sintomi talora di riscontro
nei quadri di TB peritoneale quali: febbre, calo ponde-
rale, anoressia (8). Il riscontro, in sede di laparoscopia,
di ascite, di lesioni miliariformi su tutta la superficie
peritoneale parietale e viscerale e di una formazione
nodulare biancastra parietale ha posto il problema di

una diagnosi differenziale con una carcinomatosi di
verosimile origine ovarica, vista la consensuale presen-
za di una massa ovarica in questa paziente. Ulteriore
difficoltà diagnostica è stata la negatività dei test di la-
boratorio che vengono utilizzati routinariamente per la
diagnosi di TB quali il test cutaneo alla tubercolina,
determinata da probabile anergia cutanea all’iniezione
del preparato per lo stato di immunodepressione tipi-
co delle forme miliariche. L’Rx torace, altro esame
spesso usato in clinica in caso di sospetta TB, è risulta-
to nella norma. Nello specifico del nostro caso manca-
va anche il dato anamnestico dell’infezione tubercola-
re contratta dal partner, riferita dalla paziente soltanto
dopo l’arrivo dell’esito dell’esame istologico.

Conclusioni

La tubercolosi peritoneale è una rara patologia in-
fettiva di difficile diagnosi. Alcuni casi sono ancora og-
gi causa di sterilità e difficoltà al concepimento in don-
ne peraltro in buona salute. La relazione sterilità e TB
è stata definita da alcuni studi e la nostra paziente è in
tal senso un caso emblematico (9). Il problema princi-
pale rimane la diagnosi. Sicuramente non è facile pen-
sare a una diagnosi di tubercolosi in donne asintoma-
tiche, senza particolare rischio di infezione. Elementi
da tenere in considerazione, che ci hanno permesso di
sospettare l’infezione tubercolare, sono fondamental-
mente anamnestici: l’origine rumena della paziente (la
Romania è stato nel 2008 il Paese in cui si è registrata
la maggiore incidenza di TB), la giovane età e la diffi-
coltà al concepimento sono stati campanelli d’allarme
che dovrebbero sempre essere presi in considerazione
vista la mancanza di segni e sintomi specifici (10). Al-
tro dato di fondamentale importanza è la valutazione
di una possibile esposizione all’infezione tubercolare.
La nostra paziente ha avuto un contatto, non riferito
in prima istanza, con il bacillo: qualche anno prima il
marito è stato trattato per una TB polmonare. Rima-
ne, quindi, elemento essenziale una corretta e comple-
ta anamnesi, non solo delle pazienti con le quali en-
triamo in contatto, ma anche della loro famiglia. La
mancanza dell’informazione di contatto familiare ripe-
tuto con un caso di TB della nostra paziente ha com-
portato un notevole dubbio diagnostico, con l’iniziale
indirizzo verso un quadro di carcinosi peritoneale. La
necessità di valutare il paziente nel suo insieme e di
non limitarsi ad abbracciare l’ipotesi più “plausibile” è
sempre importantissima. In questo caso sarebbe stato
più semplice, vista la compresenza di una neoforma-
zione ovarica, sospettare una carcinomatosi peritonea-
le: si rischiava anche di cadere in errore diagnostico vi-
sta la massa ovarica e il riscontro di un CA 125 eleva-
to. La TB, a differenza delle neoplasie maligne, ha,
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Fig. 6 - Nodulo a livello del peritoneo parietale prevescicale di 1 cm.



però, una prognosi certamente migliore, nonché una
terapia più semplice, basata sull’uso dello schema anti-
tubercolare convenzionale per almeno 6 mesi, inclu-
dendo nei primi due mesi rifampicina, isoniazide, pi-
razinemide ed etambutolo (11). Mancando marker
biologici specifici di TB e vista l’assenza nella maggior
parte dei casi della positivizzazione dei classici esami
per tubercolosi, la TB peritoneale vede spesso un ritar-
do diagnostico. Questo può essere uno dei fattori che
condizionano sterilità o difficoltà al concepimento. Al
contrario, una rapida diagnosi e un’adeguata terapia
antibiotica riducono il rischio di sviluppo di questa
complicanza. Altra cosa da considerare è che, se da una
parte serve un sospetto diagnostico di TB posto dall’a-
namnesi, dall’altra si rende necessaria una diagnosi di
certezza. Non sono sufficienti per quanto concerne la
TB peritoneale, i classici esami per la ricerca del M. tu-
bercolosis. Il Mantoux test, il più diffuso metodo per
identificare i soggetti venuti a contatto con il micobat-
tere, non possiede una sensibilità e una specificità del
100%. È stata riportata una percentuale di falsi nega-
tivi, così come lo era la nostra paziente, di circa il 25%
nei soggetti con infezione attiva (12). Vari sono i fat-
tori che possono determinare una negatività del test al-
la tubercolina: nel caso in questione la non positivizza-
zione del test è stata attribuita, verosimilmente, a una
condizione di anergia cutanea per una condizione di
immunodepressione latente. L’Rx torace è un elemen-
to diagnostico in grado di evidenziare lesioni polmo-

nari da TB, ma nel 50% dei casi di forme extrapolmo-
nari la radiografia del torace risulta normale (13).
Quindi questo esame, negativo anche nella nostra pa-
ziente, non può permettere di escludere una forma di
tubercolosi extrapolmonare. 

In conclusione, il nostro caso vuole solo ricordare
l’importanza dell’anamnesi per porre il sospetto dia-
gnostico di tubercolosi peritoneale/genitale, soprattut-
to considerando la storia personale e familiare della pa-
ziente. Particolare attenzione va posta nei confronti
dell’origine etnica e della difficoltà a concepire. Non
sono, però, sufficienti soltanto valutazioni anamnesti-
che: nella maggior parte dei casi si rendono necessari
esami invasivi che permettano l’esecuzione di biopsie e
di esami colturali. Infatti, queste valutazioni sono de-
finite anche come criteri istituiti per aiutare a definire
diagnosi di TB extrapolmonare: a) dimostrazione isto-
logica di tubercoli con necrosi caseosa, b) biopsia di
tessuto mesenterico con evidenza istologica di tuberco-
losi, c) colture di tessuto sospetto che porta alla cresci-
ta di M. tubercolosis, d) evidenza istologica di bacilli
acido-resistenti in una lesione (14). In quei rari quadri
in cui si presentano lesioni simil tumorali o nel caso di
presenza contestuale di tumore associato alla TB, come
nella nostra paziente, si rende ancora più determinan-
te una ricerca specifica del micobattere con esami de-
dicati, che, in questo caso, hanno portato all’identifi-
cazione fenotipica di un Mycobacterium TB complex
del quale è ancora in corso la tipizzazione.
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