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SUMMARY

Genital tuberculosis is a disease, which very rarely
presents today. When it does, the non-specificity of its
clinical symptoms makes it a difficult pathology to
diagnose. It is usually found during laparotomy that is
bering carried out for a different reason. Or, it is erro-
neously diagnosed and treated as a pelvic inflamma-
tory disease, as in the case which we present, in
which the diagnosis was made after the slow evolu-
tion of an adnexial inflammatory process.

INTRODUCCION

La tuberculosis genital es una enfermedad de rara
presentacion en los paises desarrollados, aunque en
los subdesarrollados es una de las principales causas
de esterilidad. Lo infrecuente de su aparicién junto
con lo inespecifico de sus manifestaciones clinicas,
hacen que sea un proceso de dificil diagnéstico sien-
do reconocidos mds de un tercio de los casos en el
curso de una laparotomia realizada por otra indica-
cién o gracias al examen histolégico postoperatorio.
Presentamos un caso, diagnosticado de enfermedad
pélvica inflamatoria complicada, cuya etiologia resul-
to ser tuberculosa.

CASO CLINICO

Paciente de 52 afios sin antecedentes familiares de
interés. En sus antecedentes personales se recoge una
intervencion de apendicectomia complicada con peri-
tonitis en 1989, realizandose en el mismo acto ligadu-
ra tubdrica bilateral.

En 1995 presenté un sindrome febril estudiado en
el servicio de medicina interna, resultando todos los
cultivos realizados negativos. Fue trasladada a gine-
cologia por sospecha de enfermedad pélvica inflama-
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toria. En la exploracién clinica, se palpaban ambos
anejos aumentados de tamafio y dolorosos. La ecogra-
fia informé de tdtero normal, anejo derecho de 48 X
29 x 4 6, y el izquierdo de 56 x 46 x 51, ambos quis-
ticos y tabicados. El cultivo endocervical fue negati-
vo. Tras pautar tratamiento con gentamicina, clinda-
micina y doxiciclina remiti6 el cuadro febril.

Dos afios después ingres6 nuevamente por un epi-
sodio similar. En la exploracién ecografica aparecid
un utero de tamafio normal, posterior y lateral iz-
quierdo al mismo y ocupando Douglas, una imagen
multiquistica con ecos difusos en su interior de 90 X
60 x 70. Se realiz6 culdotomia, drenando liquido se-
rosanguinolento que resultd estéril. Se instaurd trata-
miento con cefotaxima, clindamicina y gentamicina
mejorando la sintomatologia.

Dos afios y medio después ingresé nuevamente por
sindrome febril. El cultivo endocervical, aspirado en-
dometrial y hemocultivo resultaron estériles. La eco-
grafia puso de manifiesto, en el miometrio posterior,
una imagen liquida de contorno irregular de 24 x 19 x
36 mm que comunicaba en forma de reloj de arena,
con otra imagen extrauterina de 30 X 14 X 26 mm de
similares caracteristicas (fig. 1).

Los marcadores tumorales fueron: Ca 125: 507
U/MI (rango normal: 0-35) Ca 19,9 (normal), con un
antigeno carcinoembrionario indetectable.

Se instaurd tratamiento antibidtico con ceftriaxona,
doxiciclina y metronidazol, solicitando un Mantoux,
cuya lectura a los 3 dias fue de 11 mm. La radiografia
de térax fue normal.

Ante la sospecha de tuberculosis genital complica-
da, se plane6 cirugia, encontrando durante la misma
un intenso sindrome adherencial de intestino delgado
a fondo uterino. Ambos anejos aparecian dilatados y
adheridos a canto uterino y pared pélvica, drenando
contenido caseoso-purulento tras su liberacién. La
cara posterior uterina se encontraba firmemente adhe-
rida al peritoneo parietal presacro comprobandose so-
lucién de continuidad en la cara posterior uterina. Se
practicé histerectomia total con anexectomia bilateral.
La anatomia patoldgica informé de salpingitis bilate-
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Fig. 1. Imagen ecogrifica que muestra la soluciéon de continuidad en la
cara posterior del ttero.

Fig. 2. Granulomas epitelioides con cavitacién necrética central en el pa-
rénquima ovarico (H-E, x7,3 ).

ral granulomatosa con extension a ambos ovarios (fig.
2). En el seno del miometrio se observaba extension
del infiltrado del anejo a la parte externa del mio-
metrio. Se apreciaban dreas de necrosis con denso
componente inflamatorio polimorfo con linfocitos y
células plasmaticas y con respuesta histiocitaria gra-
nulomatosa apareciendo algunas células gigantes
multinucleadas (fig. 3). Con técnica de Zhiel no se
objetivaron bacilos 4cido alcohol resistentes. El post-
operatorio fue febril hasta el cuarto dia, y asintomati-
co después. Al alta se instaura tratamiento con rifam-
picina y etambutol, permaneciendo 6 meses después
asintomdtica.

DISCUSION

Resulta dificil establecer la frecuencia de la tuber-
culosis genital en nuestro medio ya que la mayoria de

Fig. 3. Trompa desectructurada por la presencia de necrosis, reaccion
granulomatosa centrada en el epitelio tubarico (H-E, x3,12 ).

los casos son asintomadticos. Sin embargo se ha com-
probado una relacién directa de frecuencia con las
presentaciones extragenitales, aunque s6lo aparece tu-
berculosis genital en menos del 4% de las pacientes
afectadas de tuberculosis pulmonar. La frecuencia re-
sulta mayor en grupos especificos como mujeres esté-
riles e inmunodeprimidas.

Aunque se estd registrando un incremento de la tu-
berculosis asociado al sindrome de inmunodeficiencia
adquirida en paises industrializados, no se registra un
incremento notable de los casos de tuberculosis geni-
tal, probablemente porque el diagndstico y tratamien-
to de las formas pulmonares impiden su extension al
aparato genital'.

La tuberculosis genital estd producida por el tipo
humano del bacilo tuberculoso. El tipo bovino es res-
ponsable de algtin caso de infeccion por la via diges-
tiva en paises donde se ingiere leche no pasteurizadaZ.

Habitualmente, es una infeccién secundaria, cuyo
foco primario mas frecuente es el pulmén. Desde aqui
los bacilos pueden llegar al aparato genital a través de
la via hematdgena hasta las trompas, a partir de donde
siguen una propagacién descendente del aparato geni-
tal. Mds raramente puede existir una afeccion directa
hematégena del aparato genital, sin pasar primero por
las trompas. La transmisién desde los ganglios linfati-
cos afectados es menos frecuente. También se con-
templa la propagacién directa a partir de una viscera
vecina o peritoneo afectados. La infeccion primaria
del aparato genital, por contacto con un varén infecta-
do, es practicamente inexistente.

La afeccién de las trompas ocurre en casi todos los
casos. En mas de la mitad de ellos, se infecta el endo-
metrio, y es infrecuente la afeccién miometrial, como
en el caso que describimos en el que existia una ex-
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tensa lesion destructiva en la cara posterior uterina. El
ovario se afecta en una cuarta parte de los casos, par-
ticipando de manera excepcional la vagina y la vulva.

La mayoria de los casos son asintomadticos y pue-
den aparecer sintomas inespecificos, por lo que el
diagndstico es esencialmente histoldgico®. La existen-
cia de una tuberculosis pulmonar anterior o simulta-
nea puede orientar el diagndstico, pero su ausencia se
constata hasta en el 30-50% de los casos y, por tanto,
no permite excluirlo. Suele ser diagnosticada en edad
genésica en mujeres estudiadas por esterilidad con
una edad promedio de 20 a 35 afios, aunque hay casos
descritos en nifias* o en mujeres posmenopdusicas
como el caso presentado.

La tuberculosis es una de las causas mds comunes
de esterilidad en paises subdesarrollados, siendo esta
etiologia rara como causa de esterilidad en los de-
sarrollados’. Entre las manifestaciones clinicas, la es-
terilidad de causa tubdrica suele ser la mas comtn.
Mis raramente pueden aparecer alteraciones mens-
truales como hipomenorrea o amenorrea por destruc-
cion endometrial. La presencia de dolor hipogdstrico
o en ambas fosas iliacas puede aparecer, pero de ma-
nera inespecifica. A veces, el diagndstico resulta por
la aparicién de masas anexiales® generalmente bilate-
rales y poco dolorosas a la presion.

Sintomas generales como astenia, malestar general,
anorexia, pérdida de peso o febricula aparecen en las fa-
ses agudas o si existen procesos extragenitales activos.

El diagnéstico de seguridad se establece con la
identificacién del bacilo o la demostracién histolégica
de las lesiones producidas por él ya que la explora-
cion clinica suele ser anodina y poco orientadora. Se
ha descrito la presentacién con clinica de sindrome de
Meigs’ con peritonitis, derrame pleural y fiebre alta
intermitente.

La biopsia endometrial en fase premenstrual ofrece
una seguridad diagnoéstica de alrededor del 50%, ob-
teniendo resultados similares con el cultivo de sangre
menstrual si éste se realiza varias veces.

La prueba de la tuberculina tiene un valor diagnds-
tico muy limitado orientdndolo si es positiva, pero sin
descartarlo con una respuesta negativa o poco intensa.

Se ha propuesto como técnica diagnéstica util la
amplificacién del ADN. Existe disponibilidad comer-
cial para realizar reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR) para el diagndstico del Mycobacterium aun-
que, sin embargo, la evaluaciéon de esta tecnologia
para el diagndstico rdpido estd limitada por el alto
coste y por las pequefias cantidades de muestras que
se analizan debido a lo infrecuente de la enfermedad®.

Los hallazgos sonograficos han sido raramente des-
critos en la bibliografia®. Se han referido diversos pa-

trones entre los que se incluye la ascitis septada, la di-
latacién hidrépica bilateral de las trompas y aumento
del espesor del omento y del peritoneo'®, aunque estos
patrones pueden hallarse en otras patologias, como
neoplasias, granulomatosis, procesos inflamatorios
como enterocolitis, linfoma, mesotelioma peritoneal e
incluso en el hemoperitoneo. A veces, el hallazgo de
tuberculosis surge ante la sospecha ecogrifica de car-
cinoma de ovario debido a lo abigarrado de las ima-
genes anexiales, tanto en la exploracion ecografica!!
como en la tomografia axial computarizada (TAC)'".

La determinacién del CA-125 no parece ayudar al
diagnéstico ya que puede encontrarse elevado mos-
trandose como un marcador no especifico de «irrita-
cién peritoneal» !4,

La histerosalpingograffa puede mostrar imdgenes
sugestivas de afeccién tuberculosa tanto en la cavidad
como en las trompas. Se realiza en ausencia de signos
de infeccion activa para evitar la diseminacién de la
enfermedad, y sus hallazgos en las formas evolucio-
nadas son tan tipicos que permiten orientar el diag-
noéstico. Como imdgenes especificas se han referido
las sinequias endometriales, imagenes de amputacion,
los pasajes vasculares o imdgenes reticulares que par-
ten de los cuernos uterinos y, a nivel tubdrico, imédge-
nes de rigidez y estenosis bilateral que pueden condu-
cir al aspecto de cuentas de rosario cuando afectan
toda la trompa. En casos de afectacién endometrial la
histeroscopia puede poner de manifiesto la presencia
de alteraciones como sindrome adherencial intracavi-
tario o la presencia de un endometrio bizarro, irregu-
lar, descrito, en lengua inglesa, como cloudy".

El diagnéstico puede mejorarse con la utilizacién
de la laparoscopia. Las imdgenes cldsicas de siembra
peritoneal miliar o la presencia de trompas inméviles
con paredes rigidas esclerosadas!® orientan el diag-
néstico, permitiendo la obtencién de muestras que
ayuden a confirmarlo'”'8. Podrd aparecer desde una
afeccién genital minima en forma de salpingitis banal
o edema del pabellén tubérico, hasta formas muy evo-
lucionadas con multiples adherencias pasando por
afecciones miliares con multiples granulaciones y né-
dulos sobre ttero y trompas.

La histologia evidencia tubérculos compuestos por
células epitelioides, necrosis central asociada con cé-
lulas multinucleadas gigantes o de Langhans, asi
como ocasionalmente la presencia de bacilos 4cido-
alcohol resistentes. Pueden aparecer cambios granulo-
matosos difusos en el peritoneo, ovarios y endome-
trio, intestino e higado.

El tratamiento es médico, reservando la cirugia
para los casos resistentes al tratamiento o complica-
dos por persistencia de masas anexiales a pesar del
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tratamiento, teniendo en cuenta que como complica-
cion de la cirugia estan descritas fistulas, peritonitis y
abscesos residuales. El tratamiento farmacoldgico es
similar al de la tuberculosis pulmonar y se basa en la
asociacion de varios farmacos para evitar resistencias,
toxicidad y eliminar bacilos intra y extracelulares.
Las duraciones prolongadas del tratamiento son las
Unicas que han demostrado su eficacia. Entre los anti-
bidticos de primera eleccién se indican la rifampicina,
isoniazida, pirazinamida y etambutol®’; bactericidas y
activos frente a bacilos intracelulares los tres prime-
ros. El control del tratamiento es bacteriolégico, bus-
cando negatividad en los cultivos a los 3, 6 y 12 me-
ses de haberse iniciado la medicacion. La curacién se
confirma por un examen clinico normal y por tests
histolégicos y bacteriolégicos negativos. A veces es
necesario recurrir a una laparoscopia de control. En la
actualidad, la principal causa de fracaso terapéutico
es el incumplimiento del tratamiento por parte del pa-
ciente por interrupciones frecuentes y finalizacion
precoz.

La opcién quirdrgica a utilizar es discutible. Algu-
nos autores son partidarios de cirugia conservadora,
sobre todo en mujeres en edad fértil, pero la mayoria
proponen un cirugfa radical con histerectomia total
mds salpinguectomia bilateral para evitar recidivas
posteriores. En mujeres premenopdusicas se deben
conservar los ovarios que raramente se encuentran
afectados.

El prondstico es favorable en cuanto a la curacién
de la enfermedad; sin embargo, el porvenir genésico
es sombrio ya que tras la curacién de una tuberculosis
genital las posibilidades de gestacién son remotas fi-
nalizando, cuando ésta se produce, la mayoria de las
veces en aborto o gestacion ectdpica.

Resaltamos que ante una enfermedad pélvica reci-
divante en la que no aparece agente infeccioso especi-
fico o que no responde adecuadamente al tratamiento
habitual, debe plantearse la posibilidad de una tuber-
culosis genital a pesar de que en nuestro medio se tra-
te de una enfermedad de infrecuente aparicién en el
momento actual.

RESUMEN

La tuberculosis genital es una enfermedad actual-
mente de rara presentacién en nuestro medio. Esta
eventualidad, asociada a lo inespecifico de sus mani-
festaciones clinicas, hacen que sea una patologia de
dificil diagndstico. Suele ser un hallazgo en el curso
de una laparotomia realizada con otro motivo, o bien
puede interpretarse y tratarse erréneamente como
una enfermedad pélvica inflamatoria, como en el

caso que presentamos, a cuyo diagnéstico se llegd
tras una evolucidn térpida de un proceso inflamatorio
anexial.
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