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PALABRAS CLAVE Resumen En mujeres con masa anexial, ascitis y marcadores tumorales elevados, el cancer
Tuberculosis genital; de ovario debe ser excluido. Pero existen otras condiciones, incluida la tuberculosis genital,
Cancer de ovario; que pueden presentar clinica similar. Una mujer de 38 afos, sin antecedentes personales ni
Diagnostico familiares de interés, ingresa en nuestro servicio con un cuadro de dolor hipogastrico, ascitis,
diferencial sindrome constitucional y fiebre elevada. Presentaba niveles séricos elevados de Caizs y Cass 3

y la TAC reveld ascitis severa y una masa anexial derecha. El Mantoux fue negativo.

En la laparotomia exploradora se aprecia siembra miliar abdominal, cuadro adherencial y blo-
queo parcial de la pelvis. La biopsia intraoperatoria fue negativa para malignidad, sin embargo
se realiza doble anexectomia y liberacion de adherencias. El examen histologico postoperatorio
da el diagnostico de tuberculosis genital.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Genital tuberculosis;

Ovarian cancer; Abstract In women with an adnexal mass, ascites and elevated serum markers, ovarian car-
Differential diagnosis cinoma must be excluded. However, several other entities, including genital tuberculosis, may

produce similar symptoms. A 38-year-old woman with no personal or familial history of interest
presented with abdominal pain, ascites, constitutional syndrome, high fever and elevated Ca5
and Cays 3 levels. Computed tomography revealed severe septated ascites and an adnexal mass.
A skin tuberculin test was negative for tuberculosis.

At exploratory laparotomy, miliary spread over abdominal organs was observed, with adhe-
sions and partial pelvic block. Intraoperative biopsy was negative for malignancy but a double
adnexectomy was performed and adhesions were released. Postoperative histologic examina-
tion revealed typical features of genital tuberculosis.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

La tuberculosis genital es una enfermedad rara en nues-
tro medio. Puede presentarse con alteraciones del ciclo
menstrual, amenorrea, esterilidad y metrorragia posmeno-
pausica. Suele ser una forma posprimaria a partir de la
propagacion desde otra parte del organismo, generalmente
desde el pulmoén, siendo en la mayoria de casos Mycobacte-
rium tuberculosis el agente responsable. Se han comunicado
casos de tuberculosis genital en los que estaba implicado
Mycobacterium bovis asi como micobacterias ambientales
oportunistas (MAO)'. Las formas primarias son excepciona-
les y pueden ser infecciones del tracto genital inferior por
relaciones sexuales con varones afectados de epididimitis
tuberculosa. El microorganismo desencadena en el tejido
infectado una respuesta inmunitaria que finalizara con la
formacion del granuloma tuberculoso o granuloma epite-
lioide necrosante.

En la bibliografia la incidencia de tuberculosis geni-
tal varia segln las referencias del 2,5% en el Magreb al
0,005% en paises desarrollados?. La forma genital suele
ser asintomatica y constituye un hallazgo en el estudio
de esterilidad (10% de las esterilidades primarias), en el
estudio de piezas quirurgicas o en la investigacion de hallaz-
gos ecograficos (hidrosalpinx, masas anexiales o hipertrofias
endometriales), aunque en general podemos decir que es
una enfermedad de sintomatologia variada.

La presentacion clasica con sintomas insidiosos sisté-
micos como astenia, anorexia, pérdida de peso o fiebre
de origen desconocido es excepcional en la tuberculosis
genital. Sin embargo, se han descrito casos clinicos de tuber-
culosis peritoneal simulando carcinoma de ovario con masas
intraabdominales, ascitis, derrame pleural y elevacion de
Caqz5°7° por lo que es un diagnéstico diferencial a tener en
cuenta fuera del clasico contexto del estudio de esterilidad
femenina.

Descripcion del caso

Paciente de 38 afos, nuligesta, con formula menstrual nor-
mal y sin antecedentes personales ni familiares de interés,
enviada desde su centro de salud a nuestras urgencias por
dolor abdominal periumbilical e hipogastrico de un mes de
evolucion, pérdida de hasta 6 kg de peso en 2 meses y fiebre
de 39°C en las 2 Gltimas semanas.

En la exploracion general presentaba abdomen disten-
dido con hepatomegalia de 2 traveses de dedo, signos de
ascitis a la percusion, mal estado general con sindrome cons-
titucional y fiebre termometrada de 38,9°C. La exploracion
ginecologica fue normal salvo movilizacion uterina dolorosa
y saco de Douglas abombado. Se solicitd un hemograma que
objetivd anemia microcitica, leve neutrofilia sin leucoci-
tosis, trombocitosis leve (489.000 plaquetas), actividad de
protrombina disminuida (68%) y reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) elevada. Los marcadores tumorales Cas
y Cays3 estaban elevados (149,2 U/ml y 45 U/ml, respecti-
vamente).

Se realizd una ecografia transvaginal donde se encontré
abundante liquido en Douglas con tabiques finos, maviles
a la oleada ascitica y una formacion anexial derecha de 8
X 5cm heterogénea y ascitis severa. Anejo izquierdo nor-

Figura 1

Pared tubarica con granulomas tuberculosos.

mal. Ante este hallazgo se solicité una ecografia abdominal
donde se observd una lesion focal hepatica de 2cm en el
segmento 4.° que sugeria hemangioma y esplenomegalia
leve.

En la TAC abdomino-pélvica se evidencié minimo derrame
pleural bilateral, un probable hemangioma hepatico, gran
cantidad de liquido ascitico y a nivel pélvico, en relacion
con el parametrio derecho, una lesion alargada, multiquis-
tica, de pared captante, gruesa e irregular de 5 x 2,5cm.
Hallazgos sugerentes de ascitis maligna.

Para aclarar el diagnostico y aliviar la sintomatologia
de la paciente se realiza una paracentesis evacuadora y se
envia una muestra para citologia peritoneal que es infor-
mada como inflamacion, negativa para células malignas.

Durante el ingreso presento fiebre persistente, resistente
a antibidticos de amplio espectro, por lo que se solicitd
interconsulta al servicio de medicina interna. Se realizan
hemocultivos que son negativos para gérmenes aerobios y
anaerobios y un Mantoux con resultado también negativo.

Ante la sospecha de neoplasia ovarica se indica una
laparotomia exploradora, observandose siembra miliar en
intestino, higado y estdbmago, un cuadro adherencial intesti-
nal tipo peritonitis plastica, con bloqueo parcial de la pelvis,
epiplon en corazay, en pelvis, se visualiza un Utero pequeio
intimamente adherido a vejiga, trompa derecha engrosada
con el ovario deformado y adherido a ésta y a los teji-
dos circundantes. Durante la cirugia se produce una rotura
accidental de trompa saliendo tejido caseoso. La biopsia
intraoperatoria es negativa para malignidad, a pesar de lo
cual se realiza doble anexectomia, junto a liberacion de
adherencias.

El informe histopatologico definitivo es de salpingitis gra-
nulomatosa epitelioide de tipo tuberculoso bilateral con
lesiones destructivas caseosas luminales, perisalpingitis y
salpingitis adenomatosa tuberculosa (figs. 1y 2).

Con este diagnostico, la paciente es remitida al ser-
vicio de medicina interna-patologia infecciosa que indica
tratamiento con terapia triantibiotica durante un mes
(isoniazida, pirazinamida y rifampicina) completando los
6 meses con 2 farmacos (isoniazida y rifampicina). La
paciente evoluciona favorablemente siendo dada de alta por
parte de esta unidad.
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Figura 2 Bacilo de Koch con tincion Ziehl-Neelsen (flecha).
Discusion

La OMS declaro6 en 1993 que la tuberculosis era una emergen-
cia sanitaria global por ser la enfermedad que mas muertes
producia en el mundo®. La tasa de tuberculosis en Espafia
era del 5,5% de la enfermedad genital femenina en 19567,
En la actualidad la tasa es de 40-45 casos cada 100.000
habitantes, aun asi es 4-8 veces superior a las tasas comu-
nicadas en los paises desarrollados siendo la distribucion
etaria de nuestros enfermos mas parecida a la de los pai-
ses en vias de desarrollo®. A estos hallazgos contribuye el
enorme reservorio en la poblacion general (personas infec-
tadas y no tratadas) y en la poblacion marginal (enfermos
baciliferos sin control e imposibilidad de estudios de contac-
tos), asi como los movimientos migratorios procedentes de
paises con endemia tuberculosa®. El aumento de incidencia
de tuberculosis pulmonar se podria traducir en un incre-
mento de las formas extrapulmonares, la urogenital entre
ellas, aun en poblaciones en principio no susceptibles.

El diagndstico de certeza de enfermedad tuberculosa
exige la obtencion de un cultivo que demuestre el creci-
miento de micobacterias. Sin embargo, en la tuberculosis
genital, al tratarse normalmente de formas paucibacilares,
no siempre es posible la confirmacion bacterioldgica y el
diagnostico se efectla segln datos clinicos y anatomopato-
logicos. El hallazgo patologico fundamental es el granuloma
tuberculoso pudiéndose efectuar tinciones para confirmar
la sospecha de tuberculosis (Ziehl-Neelsen, Kinyoun). El des-
arrollo de técnicas mas sensibles como la PCR puede facilitar
el diagndstico en las formas genitales'®.

La mayoria de los casos de tuberculosis genital se diag-
nostican mediante histerosalpingografia en el contexto de
un estudio de esterilidad. En un estudio realizado en 2008
en Reino Unido por Sharma et al'' se investigé la fiabilidad
de esta técnica para diagnosticar la tuberculosis genital en
mujeres con problemas de esterilidad primaria o secunda-
ria. La histerosalpingografia no present6 hallazgos en mas
de la mitad de los casos, o bien una cavidad irregular (en el
18,5%) o disminuida de tamano (2,8%).

Las exploraciones complementarias, especialmente la
TAC y la ecografia, pueden ayudarnos a orientar el
proceso, aunque muchas veces son normales'?. El test

de Mantoux tiene una utilidad limitada en el diagnos-
tico de la tuberculosis genital activa durante la edad
reproductiva’3. La laparoscopia parece tener un papel mas
definitivo en la sospecha diagndstica por las imagenes
macroscopicas'. La determinacion de adenosina deaminasa
(ADA) del liquido ascitico es un dato muy orientativo si
bien pueden existir falsos positivos (por ejemplo, en los
linfomas).

La localizacion mas frecuente de afectacion por tubercu-
losis en el tracto genital son las trompas de Falopio, seguidas
del endometrio, mas frecuente en mujeres en edad fértil, y
entre sus signos clinicos se incluye infertilidad, dolor hipo-
gastrico, leucorrea, masa pélvica, ascitis, fiebre y trastornos
menstruales?'2,

En la literatura cientifica se han descrito numerosos
casos como el nuestro, donde se establece la necesi-
dad de realizar un diagnéstico diferencial entre cancer
de ovario y tuberculosis genital>4. Se describen casos de
pacientes con ascitis, masa pélvica, niveles elevados de
Cass, implantes peritoneales, afectacion mesentérica y
paracentesis sin células malignas, sin poder demostrar la
presencia de micobacterias preoperatoriamente, por lo que
se intervienen por la sospecha de carcinoma de ovario
avanzado, diagnosticandose la tuberculosis genital en la
laparotomia.
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