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Genital tuberculosis as a cause
of postmenopausal metrorrhagia
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C. Mendoza. Tuberculosis genital como causa de metrorragia
posmenopdusica.

RESUMEN

La tuberculosis genital representa el 0,002% de las
consultas ginecolégicas. La forma mas comun de
presentacién ocurre durante los afios fértiles, y su
manifestacién es la infertilidad. En las dltimas
décadas se ha observado como forma inicial la
triada amenorrea, leucorrea y masa anexial,
aumentando la frecuencia de la metrorragia
posmenopausica. Presentaremos el caso de una
tuberculosis genital que comienza con metrorragia
en la posmenopausia; ademds presentamos la
epidemiologia, el protocolo diagnéstico seguido
para el estudio de la metrorragia en esta etapa de
la vida de la mujer y el tratamiento que debe
instaurarse tras el diagndstico definitivo.
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SUMMARY

Genital tuberculosis accounts for 0.002% of
gynecological consultations. The most common
form of presentation occurs while women are
fertile and is manifested as infertility. In the last
few decades the triad of amenorrhea, leukorrhea,
and adnexal mass has decreased while the
frequency of postmenopausal metrorrhagia as initial
presentation has increased. We present a case of
genital tuberculosis that first presented as
postmenopausal metrorrthagia. We describe the
epidemiology, diagnostic protocol for
postmenopausal metrorrhagia, and the treatment
that should be initiated after definitive diagnosis.
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INTRODUCCION

Aunque la tuberculosis genital se habfa converti-
do en una entidad infrecuente, la epidemia del sida
ha ocasionado el resurgir de esta enfermedad. Asi-
mismo, se han modificado los patrones clinicos de
presentacién con un aumento de la metrorragia pos-
menopausica.

CASO CLINICO

Paciente de 59 afios, natural de Cuba, que acude
al servicio de urgencias por presentar un cuadro de
metrorragia tras 6 afios de amenorrea.

Como antecedentes medicoquirtirgicos presenta-
ba hepatitis A, escoliosis, nefrolitiasis de repeticion,
apendicectomia y alergia al yodo. Sus antecedentes
ginecoobstétricos eran: M: 11 afios; TM: 9/30; hiper-
menorrea-dismenorrea. Menopausia a los 52 afios,
nulipara, con tres abortos (dos legrados), interveni-
da de fibroadenoma de mama.

En la exploracion se constata la presencia de san-
gre en la vagina, en cantidad menor que una regla,
procedente de la cavidad uterina. El tacto bimanual
delimita un ttero ligeramente engrosado, de consis-
tencia miomatosa, en el que no se palpan los anejos.

Se inicia el protocolo diagnéstico mediante técni-
cas de imagen, y en la ecograffa transvaginal se ob-
jetiva un engrosamiento endometrial de 16 mm de
seccién, un mioma intramural de cara posterior de
2 cm y no se detecta enfermedad anexial. Posterior-
mente, se solicita el estudio de cavidad mediante la
realizaciéon de una histeroscopia, en la que se ob-
serva una cavidad y un endocérvix libre, ambos os-
tium visibles y un endometrio de caracteristicas pro-
liferativas con imdgenes petequiales. Finalmente, se
llevé a cabo un estudio histolégico a través de un
microlegrado, cuyo resultado fue: endometritis cré-
nica con granulomas tuberculoides productivos,
Ziehl-Neelsen negativo (para la visualizacién de un
bacilo es necesaria una alta concentracién por uni-
dad de volumen) (fig. 1).

Ante estos hallazgos se solicité valoracién por
parte del servicio de medicina interna. El resultado
de las pruebas realizadas fue el siguiente:

— Analitica general: el valor de los pardmetros se
mantuvo dentro de los limites de la normalidad.
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Figura 1. Mucosa endometrial con glindulas tubulosas o
irregulares y estroma celular inflamatorio que incluye
granulomas de células epitelioides (hematoxilina-eosina, x200).

— Radiografia de térax: se pudo objetivar calcifi-
caciones en hilio izquierdo en probable relacién con
adenitis tuberculosa antigua.

— Ecograffa abdominal: sin alteraciones significati-
vas.

— Mantoux: positivo.

— Cultivo en medio de Lowenstein-Jensen y baci-
loscopia para esputo y orina: negativos.

Ante la posibilidad de diagnéstico de tuberculosis
genital establacida a través del microlegrado, la po-
sitividad del Mantoux y la imagen radiolégica, se de-
cide iniciar tratamiento con tuberculostaticos duran-
te 9 meses (asociacion de isoniacida, rifampicina y
piracinamida durante los primeros 2 meses, e iso-
niacida y rifampicina los siete restantes).

En un control analitico rutinario tras un mes de
tratamiento aparecié una hipertransaminasemia, lo
que obligd al cambio de isoniacida por etambutol.
Esta nueva asociacién se programé para 18 meses,
aunque se interrumpié 3 meses antes por disminu-
ciéon de la agudeza visual, posiblemente ocasionada
por el etambutol, que cedi6 tras el cese de la admi-
nistracién de este farmaco.

Al finalizar la terapia se realiz6 una ecografia de
control, en la que se objetivaba un endometrio Li-
neal, asi como un microlegrado, en el que no se pu-
do obtener material de la cavidad. Ante la mejoria
clinica y los resultados de las pruebas complemen-
tarias la enfermedad se considerd resuelta.
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DISCUSION

La tuberculosis genital representa el 0,002% de las
consultas ginecolégicas!. La incidencia de la tuber-
culosis asociada a la infeccién por el VIH estd au-
mentando en todo el mundo, especialmente en pai-
ses en vias de desarrollo. Se adquiere por
diseminacién hematégena y afecta con mas frecuen-
cia a la trompa. Sélo un tercio de las pacientes pre-
sentan el antecedente de tuberculosis pulmonar pre-
via. Aunque se suele manifestar en los afios fértiles,
dltimamente la edad de aparicién ha cambiado, sien-
do cada vez mas frecuente después de los 40 afios
y en edad posmenopdusica’.

La forma de presentacién mds comiin de esta en-
fermedad es la infertilidad (42,5-73,7%*%), y a me-
nudo se diagnostica de forma incidental en el estu-
dio de la paciente infértil. De hecho, el cultivo
sistematico en liquido menstrual de M tuberculosis
en medio de Lowenstein-Jensen, entre mujeres esté-
riles, arroja una positividad que oscila entre un 7,98
y un 14,68%°. Otro sintoma es el dolor pélvico con
dismenorrea (29,8%) y dispareunia (12,3%)*. El 87%

de los casos presenta menstruaciéon normal?, exis-
tiendo alteraciones del patrén menstrual en el resto
de las pacientes en las que se observa amenorrea
(14,3%), oligohipomenorrea (54%), menorragias
(19%) y metrorragia posmenopéusica (1,6%)’. En las
ultimas décadas, la manifestacion de la enfermedad,
con la trfada amenorrea, leucorrea y masa anexial,
ha disminuido, aumentando la frecuencia de metro-
rragia posmenopdausica como forma inicial®.

Para un correcto diagnéstico se necesita el exa-
men bacteriolégico del fluido endometrial o el estu-
dio anatomopatol6gico’, y se ha comprobado que el
test de Mantoux tiene una utilidad limitada en el
diagndstico de la tuberculosis genital activa, con una
sensibilidad de sélo el 55% y una especificidad del
80% en mujeres con diagndstico laparoscépico de
tuberculosis genital'®!1.

En el tratamiento se utilizan las pautas habituales
de la TBC pulmonar, y se requiere cirugfa (histerec-
tomfa con doble anexectomia) en caso de persisten-
cia de dolor, masa pélvica, recurrencia de la tuber-
culosis endometrial, o sospecha de neoplasia
endometrial'l.
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