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Tuberculosis endometrial en pacientes
posmenopáusicas

Sr. Editor: La tuberculosis genital
en la mujer es una infección rara en
España. Afecta principalmente a mu-
jeres de menos de 40 años. Las loca-
lizaciones tubárica, endometrial y
ovárica son las que se observan con
mayor frecuencia1. Se presentan 2 ca-
sos de tuberculosis endometrial en
pacientes posmenopáusicas, ambas
nacidas en España, y sin afectación
pulmonar ni de otros órganos.

El cultivo para micobacterias del
material obtenido mediante aspira-
ción endometrial se realizó en medio
de Löwenstein-Jensen (BioMérieux),
previa descontaminación con cloruro
de benzalconio y tampón fosfato (Bio-
Mérieux). La identificación de las ce-
pas se realizó mediante una sonda de
Mycobacterium tuberculosis-complex
AccuProbe (Gen Probe) y la prueba de
niacina (TB Niacin test strips, BBL).
Se realizó el estudio de la sensibilidad
a isoniacida, rifampicina, etambutol,
pirazinamida y estreptomicina por el
método radiométrico (Bactec, Becton
Dickinson).

Caso 1. Mujer de 59 años con ante-
cedente de tres embarazos normales y
un cuadro de metrorragias 25 años
antes, que coincidió con tuberculosis
en un familiar. Acudió asintomática
por presentar en una ecografía de con-
trol un pólipo y líquido en cavidad
endometrial que se confirmaron por
histeroscopia. Se practicó citología en-
dometrial y, posteriormente, biopsia
endometrial, que indicaron una endo-
metritis granulomatosa. Se practicó
aspirado endometrial para tinción de
Ziehl-Neelsen (negativa) y cultivo de
micobacterias que resultó positivo a
M. tuberculosis, sensible a todos los
antituberculosos estudiados. Se ins-
tauró tratamiento triple con isoniazi-
da (6 meses), rifampicina (6 meses) y
etambutol (3 meses), finalizado el cual
se practicó cultivo de micobacterias de
un nuevo aspirado endometrial que
resultó negativo.

Caso 2. Mujer de 61 años con ante-
cedente de esterilidad primaria. Acu-
dió por presentar dolor abdominal
crónico y una ecografía en la que se
observaba líquido en cavidad endome-
trial, hallazgo que se confirmó por his-
teroscopia. Se practicó citología endo-
metrial y, posteriormente biopsia
endometrial, que indicaron una endo-
metritis granulomatosa. Se practicó
aspirado endometrial para tinción de
Ziehl-Neelsen (negativa) y cultivo de
micobacterias, que resultó positivo a
M. tuberculosis, sensible a todos los
antituberculosos probados. Se instau-
ró tratamiento triple con isoniazida

(6 meses), rifampicina (6 meses) y pi-
razinamida (2 meses), finalizado el
cual se practicó cultivo de micobacte-
rias de un nuevo aspirado endometrial
que resultó negativo.

La tuberculosis endometrial en las
pacientes posmenopáusicas se presen-
ta de forma oligosintomática, y en oca-
siones constituye un hallazgo asociado
a otras enfermedades2,3. En pacientes
más jóvenes se asocia a infertilidad y,
en menor medida, a metrorragias, oli-
goamenorrea y dolor abdominal o pél-
vico4-7. Se han descrito también casos
de tuberculosis neonatal secundaria a
tuberculosis endometrial en la ma-
dre8.

La citología y la biopsia de endome-
trio permiten establecer la sospecha
de tuberculosis endometrial. En la
mayoría de casos el diagnóstico de
esta infección es anatomopatológico5,6,
siendo infrecuente el aislamiento de
M. tuberculosis.

En estas 2 pacientes la práctica de un
aspirado endometrial, técnica que en
nuestro centro se utiliza en el diagnósti-
co microbiológico de la endometritis
puerperal9, permitió el aislamiento y la
identificación de M. tuberculosis, así
como la realización de pruebas de sensi-
bilidad. Recientemente se han aplicado
con éxito técnicas de amplificación ge-
nética para detectar M. tuberculosis en
muestras endometriales10.

Esta infección es más propia en la
actualidad de países de baja renta con
una alta prevalencia de tuberculosis,
donde se ha descrito que un 1,32% del
total de las pacientes con tuberculosis
presentan tuberculosis genital6. En
nuestro entorno es una infección ra-
ramente observada, situación que
puede cambiar debido al incremento
de población emigrante que se observa
en los últimos años.
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