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Tuberculosis genital: diagnostico
e implicaciones en fertilidad. A
proposito de un caso

Lépez-Rubio MA, Gomez-Garcia MT, Sdnchez-Peia JM, Gonzalez-De Merlo G.

paciente de 18 anos de edad, sin embarazos previos,
que acudid a consulta por dolor y distension abdominal. La explo-
racion fisica solo mostr6 signos de ascitis. La ecografia abdominal
reporté liquido libre intraabdominal perihepético, periesplénico vy,
en ambos flancos. La radiografia de térax mostr6 infiltrado intersticial
bilateral, de predominio en los campos medios; granuloma calcificado
en el I6bulo superior izquierdo. La tomografia toraco-abdomino-
pélvica evidencio adenopatias axilares, mediastinicas y cardiofrénicas;
Gtero de tamano normal y estructuras tubulares pélvicas de 1 cm,
bilaterales, compatibles con salpingitis. Ante la sospecha clinica de
tuberculosis, se realizo6 la prueba de Mantoux, que resulté positiva.
El estudio ginecoldgico reporté anejos aumentados de tamano, duros
y de consistencia sélida. La ecografia mostré las trompas de Falopio
engrosadas, de morfologia arrosariada y vascularizaciéon aumentada
(53 x 23 mm la derecha y 53 x 14 la izquierda). En la biopsia de en-
dometrio se identificé el bacilo acido-alcohol resistente. Con estos
hallazgos se estableci6 el diagndstico de tuberculosis diseminada,
con afectacion pulmonar y peritoneal. Se prescribi6 tratamiento con
isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol, con lo que se
observo reaccion satisfactoria. La paciente fue dada de alta por dis-
minucién de los sintomas, con posterior seguimiento en la consulta
de Enfermedades Infecciosas y Ginecologia.

la tuberculosis genital es una alteracién poco frecuen-
te en Espana. El diagnéstico se establece con alta sospecha clinica o
durante el estudio de otras enfermedades, pues para su confirmacién
se requieren medios de cultivo especificos. La importancia del diag-
nostico radica en las consecuencias de la fertilidad a futuro, ya que
la funcionalidad del aparato reproductor se ve afectada.

tuberculosis, infeccion genital, infertilidad, en-
doscopia, salpingectomia.
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and fertility impact. A case report

Lépez-Rubio MA, Gomez-Garcia MT, Sdnchez-Pefia JM, Gonzalez-De Merlo G.

18-year-old female patient, who came to the hospital
for pain and abdominal distension. Physical examination showed only
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signs of ascites. Abdominal ultrasound reported perihepatic, peri-
splenic, and intraabdominal free fluid on both flanks. The radiography
showed bilateral interstitial infiltrate, predominantly in the middle
fields; Calcified granuloma in the left upper lobe. Thoraco-abdomino-
pelvic tomography evidenced axillary, mediastinal and cardiophrenic
adenopathies; Uterus of normal size and tubular structures of 1 cm,
bilateral, compatible with salpingitis. Before the clinical suspicion of
tuberculosis, the Mantoux test was performed, which was positive. The
gynecological study reported enlarged aids, hard, solid consistency.
Ultrasound showed enlarged fallopian tubes with augmented morphol-
ogy and increased vascularization (53 x 23 mm on the rightand 53 x 14
on the left). Endometrium biopsy identified the resistant acid-bacillus
bacillus. With these findings the diagnosis of disseminated tubercu-
losis with pulmonary and peritoneal involvement was established.
Treatment with isoniazid, rifampicin, pyrazinamide and ethambutol
was prescribed, with which a satisfactory reaction was observed. The
patient was discharged due to decreased symptoms, with subsequent
follow-up in the Infectious Diseases and Gynecology service.

Genital tuberculosis is a rare disorder in Spain. The
diagnosis is established with high clinical suspicion or during the study
of other diseases, because for its confirmation specific culture media
are required. The importance of diagnosis lies in the consequences
of future fertility, since the functionality of the reproductive system
is affected.

Tuberculosis; Genital infection; Infertility; Endoscopy;
Salpingectomy
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La tuberculosis es una enfermedad infecciosa
crénica causada por Mycobacterium tubercu-
losis. Aunque su incidencia es mayor en paises
no industrializados, en los Gltimos tiempos se ha
incrementado en nuestro medio, sobre todo por
factores como: casos nuevos de infeccion porVIH,
inmigracion de zonas con alta prevalencia de SIDA,
adiccion a drogas y estatus socioeconémico bajo.’

En Espana la incidencia de tuberculosis es
intermedia-alta (30-50/100,000 habitantes-
afo). Entre 5y 10% de los pacientes suele tener
evolucién de la enfermedad dos afios después
de contraer la infeccién, sobre todo quienes

padecen VIH u otras enfermedades inmunode-
primidas. La infeccién por tuberculosis suele ser
pulmonar; sin embargo, 20% de los casos con
proceso activo de la enfermedad sufren afecta-
cién extrapulmonar. Los casos con afectacion
genital son variables, segtn el pais (1-18%), y
su curso es inadvertido.?

La tuberculosis genital es una infeccién inusual,
pues su incidencia se estima en 0.2%, segln los
estudios efectuados en un laboratorio de ana-
tomia patolégica ginecoldgica. El diagndstico
microbioldgico es dificil de establecer, mas adn
sin sospecha de la enfermedad, porque el cul-
tivo del bacilo que la produce requiere medios
especificos.
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La manifestacién clinica méas frecuente de la
tuberculosis abdominal es la distensién provo-
cada por ascitis.*> También puede haber dolor
hipogéstrico crénico, alteraciones menstruales,
afectacién del estado general, anorexia, fiebre,
alteraciones intestinales, masas pélvicas, etc.,
incluso puede simular una apendicitis, alguna
enfermedad inflamatoria pélvica o incrementar
las concentraciones de CA-125, como ocurre en
pacientes con procesos malignos.**

Paciente de 18 anos de edad, de origen bolivia-
no, sin antecedente de embarazo, que acudio6 a
consulta por dolor y distensién abdominal; refiri6
fiebre vespertina de una semana de evolucién
(maxima de 39°C), acompanada de tos y odinofa-
gia, para esto recibi6 diferentes tratamientos con
antibidticos, sin reaccién satisfactoria. Negé la
posibilidad de embarazo. Entre sus antecedentes
personales refirié epigastralgia de varios meses
de evolucién (pendiente de estudio) y familiares:
madre y abuela con enfermedad de Chagas; tia
materna y primo con tuberculosis tratada en su
pais.

En la exploracion fisica se evidencié: abdomen
distendido, sin masas o megalias y signos de
ascitis. Entre las pruebas complementarias des-
tacaron: hemoglobina de 8.5, plaquetas con
651,000y proteina C reactiva de 132. Prueba de
embarazo con resultado negativo. La ecografia
abdominal report6 liquido libre intraabdominal,
sobre todo perihepatico, periesplénico y en am-
bos flancos; el resto del examen sin hallazgos
significativos. La radiografia de térax mostré
infiltrado intersticial bilateral, de predominio
en los campos medios; granuloma calcificado
en el |6bulo superior izquierdo e imagen de
calcificaciéon en el mismo sitio.

Se decidi6 el ingreso hospitalario para tomarle
una tomograffa toraco-abdomino-pélvica, que
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reporté adenopatias axilares, mediastinicas y
cardiofrénicas; infiltrado bilateral en ambos pul-
mones, algunos cavitados; moderada cantidad
de liquido libre abdominal y engrosamiento de
la grasa peritoneal epipléica y mesentérica. El
Gtero de tamafio normal y estructuras tubulares
pélvicas de 1 cm, bilaterales, compatibles con
salpingitis.

De acuerdo con estos hallazgos y con la sospe-
cha clinica de proceso tuberculoso, se realizé la
prueba de Mantoux, que resulté positiva. En la
valoracién ginecoldgica se observé abundante
leucorrea blanquecina, viscosa, espesa y sin
mal olor, no tipica de un proceso flngico. Los
anejos estaban aumentados de tamano, duros,
de consistencia s6lida (como “empedrados”). La
ecografia ginecolégica (Figuras 1A-1C) evidencio
que los ovarios tenfan una estructura poliquistica
y las trompas de Falopio estaban engrosadas,
de morfologia arrosariada y vascularizacién
aumentada (53 x 23 mm la derechay 53 x 14 la
izquierda); con moderada cantidad de liquido
libre. Con los resultados de los cultivos cervi-
covaginales y endometriales, con aislamiento
de bacilo acido-alcohol resistente (Figura 2) y
datos de endometritis crénica granulomatosa, se
estableci6 el diagndstico de tuberculosis disemi-
nada, con afectacion pulmonar y peritoneal. Se
prescribié tratamiento con isoniacida, rifampi-
cina, pirazinamida y etambutol, con lo que se
observé una reaccidn satisfactoria. La paciente
fue dada de alta por disminucién de los sinto-
mas, con posterior seguimiento en la consulta de
Enfermedades Infecciosas y Ginecologia.

La paciente de este estudio representa un caso
inusual en nuestro medio, por la confluencia
de diversos factores (baja prevalencia de la
enfermedad en Espafia, curso indolente, mani-
festaciones clinicas inespecificas o que simulan
otros procesos y microorganismo con desarrollo
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Radiografia ginecolégica. Trompa de Falopio derecha

vascularizaciéon aumentada. Utero

Identificacion de bacilo dcido-alcohol resis-
tente (flecha), con el que se comprobd el diagndstico
de tuberculosis genital (tincién de Ziehl-Neelsen).

en medios de cultivo especificos), que pudo
pasar inadvertido; sin embargo, se intervino
oportunamente, debido a la fuerte sospecha
del padecimiento. Ademas, la incertidumbre de
una futura fertilidad llevo a revisar la bibliogra-
fia, que aunque no ha decidido embarazarse a
corto plazo, nos vefamos obligados de informar
verazmente a la paciente.

El caso aqui reportado evidenci6 tuberculosis
diseminada, con afectacién pulmonar, peritoneal
(con ascitis tabicada) y signos de salpingitis,

e izquierda

con morfologia arrosariada y
en anteroversoflexién, con endometrio de 1.9 mm y moderada cantidad
de liquido libre en el fondo de saco de Douglas.

que por si solos pueden condicionar una futura
esterilidad de origen tubarico.

Con base en la sospecha clinica, el examen
clinico, la ecografia y el estudio de muestras
tisulares (examen histopatolégico, cultivo para
Mycobacterium tuberculosis y PCR para el mis-
mo) se estableci6 el diagndstico;® sin embargo,
algunos casos pueden requerir pruebas comple-
mentarias (laparoscopia, histeroscopia, etc.) que
ayuden al mismo.

Seguin la OMS, un tercio de la poblacién mundial
estd infectada por Mycobacterium tuberculosis,
pero s6lo 10% expresa manifestaciones clinicas
de la enfermedad. En 2014 se diagnosticaron 9.6
millones de nuevos casos de tuberculosis, de los
que 3.2 millones correspondieron a mujeres. En
12% de esos casos se observé coinfeccién por
VIH. Geogréficamente, las regiones mds afecta-
das son India, Indonesia y China.®

El conducto genital es el sitio primario de in-
feccién por tuberculosis en mujeres (2% de los
casos).” Los signos y sintomas mas frecuentes
son: infertilidad (43-74%), dolor pélvico (42%),
amenorrea (14%), dispareunia (5-12%) y leu-
correa (26%), incluso se han documentado
embarazos ectopicos o sepsis puerperales.®? En
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la mayoria de los casos la infeccién alcanza el
conducto genital por diseminacién hematégena.
Afecta las trompas de Falopio (95-100%), el en-
dometrio (50-60%) y los ovarios (20-30%), y en
raras ocasiones el periné y la vulva.'o"

La prueba de Mantoux es el estudio de
eleccion para identificar Mycobacterium
tuberculosis, (sensibilidad de 55% y especifi-
cidad de 80% para establecer el diagnéstico);
posteriormente se requeriran estudios com-
plementarios para descartar el proceso activo
de la enfermedad.’

La determinacion de ADA en liquido ascitico es
otro estudio importante para establecer el diag-
nostico de tuberculosis. Representa un marcador
de actividad de linfocitos T y macréfagos, con
sensibilidad y especificidad para tuberculosis
abdominal de 90%.?

El tratamiento inicial de la tuberculosis consiste
en la combinacién de isoniazida, rifampcina,
pirazinamida y etambutol durante 6 a 24 meses.

En el diagndstico diferencial se consideran
aspectos como:® pacientes jévenes, estatus
socioeconémico bajo; antecedentes de altera-
ciones menstruales o infertilidad; estrefiimiento,
pérdida de peso, febricula o sudoracién noc-
turna; lavado peritoneal con ADA positivo y
deteccién de linfocitosis sin células malignas;
fiebre alta en pacientes que reciben tratamiento
prolongado con inmunosupresores; tomografia
de térax con ascitis, masa pélvica y concentra-
cién elevada de CA-125.

Después de establecer el diagnédstico y trata-
miento del proceso infeccioso, la principal
importancia de la tuberculosis genital radica en
su repercusion negativa en la fertilidad de pa-
cientes jovenes (5 a 20% de los casos afectados).
La infeccién puede generar distorsién anaté-
mica del aparato reproductor, cuyos hallazgos
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detectados en un estudio de infertilidad inclu-
yen: masas pélvicas, hidrosdlpinx, obstruccién
tubaria, adherencias, etc., >*'> no obstante, se
han descrito casos de embarazos a término en
pacientes infectadas.

La fibrosis y cicatrizacion puede resultar en
disfuncion de las trompas de Falopio, los ova-
rios y el endometrio; sin embargo, en estadios
preclinicos puede coexistir alguna alteracién
de la funcién tubaria, endometrial o uterina;
fallas en la implantacién por alteracién de la
inmunomodulacién, aumento de citocinas,
alteraciones endocrinas, activacion de anticuer-
pos antifosfolipidicos y microtrombosis.' Asi,
pues, puede ocasionar un trastorno funcional
del aparato reproductor. En pacientes que reci-
ben técnicas de reproduccién asistida algunos
estudios muestran alteraciones hormonales
y disminucién de la reserva ovarica.' Otros
estudios de fertilizacion in vitro sefialan que
las pacientes con tuberculosis expresan con-
centraciones normales de FSH, elevadas de LH
y significativamente mas bajas de inhibina B.
Asimismo, el volumen de los ovarios y nimero
de foliculos antrales son menores.'® Por tanto,
es fundamental tratar la enfermedad en fase
subclinicay, pese al tratamiento especifico, las
pacientes infértiles suelen requerir técnicas de
reproduccion asistida, porque la restauracion
de la fertilidad es excepcional.

Un estudio que analizé muestras endometriales
mediante PCR demostré que los farmacos anti-
tuberculosos disminuyen la tasa de embarazo
espontaneo, incluso sin dafio tubario o endome-
trial de pacientes a quienes se aplican pruebas
de fertilidad."”

Debido al riesgo de factor tubario y al ambien-
te embriotdxico en las trompas de Falopio, la
salpingectomia previa a tratamientos de ferti-
lizacién in vitro representa una opcion viable
para incrementar las tasas de embarazo y recién
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nacidos vivos de pacientes que han recibido
farmacos para la tuberculosis.'

Pese a las técnicas de reproduccién expuestas,
s6lo 19% de las mujeres logran un embarazo y
7% llegan a término con recién nacidos vivos.'**°

La tuberculosis genital debe sospecharse en pa-
cientes con infertilidad de causa no explicada,
alteraciones tubarias, ascitis o enfermedad infla-
matoria pélvica de curso atipico. El diagnédstico
adecuado en la paciente de este estudio permitio
el inicio oportuno del tratamiento vy, quiza, mi-
nimizar los efectos adversos de la infeccion en
el aparato genital. No obstante, el seguimiento
dictard las consecuencias o complicaciones re-
lacionadas con la fertilidad, para de esta manera
indicar el tratamiento adecuado y para cumplir
con el deseo genésico.
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