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Diagnostico de tuberculosis
tubarica en el posparto

Diagnosis of tubo-ovarian
tuberculosis in the postpartum

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente que a los
10 dias de un parto eutbdcico ingresa por un
cuadro febril, anemia y distension abdominal.
En la ecografia se detecta una gran cantidad

de liquido libre. La laparotomia exploradora
muestra un abundante liquido purulento y la
trompa derecha engrosada. La anatomia patologica
informa de la presencia de bacilos tuberculosos.
Se administra tratamiento antituberculoso.

La evolucion de la madre y el feto es favorable.
Se exponen las dificultades en el diagnostico
de la tuberculosis en estas pacientes.

PALABRAS CLAVE

Tuberculosis tubdrica. Posparto. Fiebre puerperal
de origen desconocido.

ABSTRACT

We present the case of a woman with fever of
unknown origin, anemia and abdominal tenderness
10 days after a eutocic delivery. An ultrasound scan

showed a large volume of free fluid. Surgery
revealed a right tubo-ovarian abscess and abundant
ascitic fluid in the abdominal cavity. Pathologic
analysis demonstrated the presence of tuberculosis.
Treatment was administered and maternal and
neonatal outcomes were favorable. The difficulties
of diagnosing tuberculosis in these patients are
summarized.
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INTRODUCCION

La fiebre puerperal se ha estudiado ampliamente,
y puede abarcar un gran nimero de etiologias. La
lista del diagnostico diferencial de fiebre puerperal
es extensa; en primer lugar, se deben descartar los
focos de origen ginecologico, como la endometritis,
la mastitis, la infeccion de la episiotomia o, mas ra-
ramente, la tromboflebitis pélvica. La tuberculosis, al
ser una infeccidn practicamente erradicada en nues-
tro medio, no la incluimos dentro de nuestras pro-
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bables etiologias y, por ello, resulta tan dificil de
diagnosticar. Sin embargo, debido al gran flujo de
gestantes emigrantes procedentes de paises en vias
de desarrollo, donde la tuberculosis tiene una alta
prevalencia, estas infecciones estan volviendo a aflo-
rar en nuestra clinica diaria.

La tuberculosis de origen pulmonar es la mis fre-
cuente, y se han descrito en la literatura médica ca-
sos concomitantes con la gestacion y el puerperiol2.
Los focos tuberculosos extrapulmonares descritos en
la gestacion o el posparto son mas inusuales. El
diagnostico precoz es primordial, debido a que el
pronostico, si no se trata correctamente, es fatal tan-
to para la madre como para el feto.

Presentamos un caso de fiebre de origen desco-
nocido debida a una infeccion tubdrica por Myco-
bacterium tuberculosis.

CASO CLINICO

Primigesta de 20 anos de edad, de nacionalidad
ecuatoriana, con curso del embarazo sin incidencias.
Ingresa en la semana 40 con dindmica de parto; me-
diante un parto eutécico se obtuvo un varon de
3.200 g. En el primer dia posparto presenta fiebre de
hasta 39,7 °C, seguida de picos febriles los 2 dias
posteriores, que ceden con paracetamol 1 g v.o. Se
da de alta a la paciente a las 72 h posparto.

La paciente acude a urgencias a los 10 dias del
parto por presentar fiebre y anemia grave (hemo-
globina de 7,1 g/dl y hematocrito del 23%), por lo
que se le transfunden 2 concentrados de hematies.
A los 15 dias del parto, ingresa por la persistencia
del cuadro febril, malestar general y distension ab-
dominal. En la ecografia se detecta una gran canti-
dad de liquido libre, ttero vacio y anejos aumenta-
dos de tamano (fig. 1). La analitica de urgencias
muestra: hemoglobina 9 g/dl, hematocrito 26,1%,
leucocitos 9.260 (79% neutrofilos) y plaquetas
645.000. La actividad de protrombina es del 65%, el
tiempo de tromboplastina parcial activado del 46,4%
y el fibrindgeno de 741. La bioquimica estd dentro
de la normalidad.

Se realiza una laparotomia exploradora, en la que
se constata abundante liquido purulento de color
verdoso en toda la cavidad abdominal, un impor-
tante cuadro adherencial de asas intestinales que
ocluyen el fondo de saco de Douglas, un absceso
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Figura 1. Ecografia donde se pone de manifiesto un abundante
liquido libre en el fondo de saco de Douglas, acompanado de
imdgenes ecorrefringentes compatibles con adberencias.
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Figura 2. Estudio microscopico del apendice. Se observan
numerosos granulomas con necrosis caseosa central, macrofagos
en empalizada y corona linfocitaria en la periferia,
patognomonicos de granulomas tuberculosos.

tubo-ovarico derecho, con trompa engrosada, a tra-
vés de la cual emerge una secrecion purulenta, y
apéndice edematoso (fig. 2). Se realiza una adhesio-
lisis, un lavado de la cavidad y una apendicectomia.

Se pauta antibioterapia con amoxicilina, metroni-
dazol y tobramicina. En reanimacion, la paciente
presenta una evolucion torpida, sin que ceda la fie-
bre ni la distension abdominal. Se decide continuar
con antibioticos 10 dias mads y con dopamina para
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forzar la diuresis. Se mantiene la sonda nasogastrica.
La analitica poscirugia muestra hemoglobina 11,3
g/dl, leucocitos 8.650 y plaquetas 583.000.

El cultivo del liquido peritoneal es informado co-
mo estéril. La tincion de Gram del pus de la trompa
muestra abundantes leucocitos polimorfonucleares,
pero sin bacterias.

Debido al empeoramiento clinico de la paciente,
se realiza una tomografia computarizada (TC) tora-
coabdominal, en la que se observa la presencia de
un derrame pleural bilateral con consolidacion pa-
renquimatosa bilateral en segmentos posteriores y
multiples colecciones liquidas en el fondo de saco
de Douglas. Se practica un drenaje transvaginal don-
de se aprecia un liquido seroso.

A los 6 dias de la intervencion se recibe el resulta-
do de la anatomia patologica del apéndice, donde se
informa de la presencia de granulomas tuberculosos,
aislandose M. tubeculosis. Se inicia entonces un trata-
miento con pirazinamida, etambutol, isoniazida y ri-
fampicina, acompanado de oxigenoterapia. La pacien-
te evoluciona favorablemente y se traslada a planta.

La madre de la paciente habia sido diagnosticada
de tuberculosis pulmonar 2 meses antes del parto de
su hija, sin completar el tratamiento antituberculoso.
No habia comunicado nada al equipo médico de
nuestro servicio hasta el momento de ser interroga-
da tras confirmarse el diagnostico de su hija.

DISCUSION

Como se demuestra en el caso descrito, la tuber-
culosis contintia siendo una infeccion vigente que,
debido al aumento de la poblacién immigrante en
nuestro pais, cada vez va a ser mds frecuente en-
contrarnos con situaciones similares a la expuesta.
En el ano 1997, se describieron 2 millones de muer-
tes por tuberculosis en paises en vias de desarrollo?.
Segun Laibl et al’, el incremento de la tuberculosis
en los paises desarrollados en la Gltima década vie-

ne determinado por un aumento de la inmigracion
procedente de paises endémicos para la tuberculo-
sis, la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana y el abuso de drogas.

El principal problema que tiene la tuberculosis es
la dificultad diagnostica, porque no se piensa en ella
o por su sintomatologia inespecifica de fiebre, can-
sancio y anorexia. Todo esto acompanado, ademas,
de las dificultades técnicas en la lentitud de incuba-
ciébn microbiologica®.

La tuberculosis durante el embarazo, fundamen-
talmente de origen pulmonar, se ha descrito en mul-
tiples publicaciones’?. La tuberculosis extrapulmo-
nar, aunque menos frecuente, también se ha descrito
en localizaciones como la piel’, el cuello® o el en-
dometrio’. En todos los casos, independientemente
de la localizacion de la tuberculosis, la gestacion
suele ir acompanada de complicaciones, como abotr-
tos, rotura prematura de membranas, parto prematu-
ro, asfixia neonatal y hasta muerte fetal intratte-
rob258, Aunque la gestacion no cambia el curso de
la tuberculosis, ésta si altera el curso del embarazo
con riegos importantes para la madre y el feto’.

La fiebre posparto es una entidad relativamente
frecuente, que suele estar relacionada con la subida
de la leche —que en ocasiones se complica con una
mastitis— o con infecciones relacionadas con el pro-
pio parto, como la endometritis o la infeccion de la
herida de la episiotomia. Mids inusual es la tubercu-
losis como causa de fiebre puerperal. Munt et al®, en
su revision de 69 casos de tuberculosis miliar, en-
contraron 2 en que los sintomas se presentaron en
forma de fiebre puerperal. Por ello, creemos que la
tuberculosis, aun siendo una entidad poco frecuen-
te, se debe tener en cuenta como posible causa de
fiebre posparto acompanado de un deterioro gene-
ralizado que no remite con los tratamientos habitua-
les. Un diagnostico precoz de la tuberculosis, tanto
en el embarazo como en el puerperio, es crucial pa-
ra una evolucion satisfactoria tanto de la madre co-
mo del feto.
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