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Resumen

Se estima que la tuberculosis genital representa el 2% de
la tuberculosis de localizacion extrapulmonar. A su vez,
la endometritis tuberculosa se presenta en un 50-60%
de todas las tuberculosis genitales.

En la etapa postmenopadsica se manifiesta con metrorra-
gia, masas tubo-ovéricas, prolapso genital, piometra o
dolor abdominal.

Presentamos un caso de tuberculosis genital en una pa-
ciente postmenopalsica que curs6 de manera
asintomatica, asi como la descripcién histeroscopica de
la endometritis tuberculosa que presentd y el tratamiento
instaurado que consistié en terapia antimicobacteriana
complementada con cirugia.

Palabras clave: Tuberculosis genital. Menopausia. Endo-
metritis tuberculosa.

Summary

Genital tuberculosis represents a 2% of all extrapulmonar
forms of this disease. Tuberculous endometritis is devel-
oped in the 50-60% of genital tuberculosis.
Metrorrhagia, adnexal masses, genital prolapse, pyom-
etra and abdominal pain are common clinical manifesta-
tions of this process in postmenopausal woman.

We present a case of genital tuberculosis in an asympto-
matic postmenopausal patient. Hysteroscopic findings
and treatment are described. The later consists on antitu-
berculous chemotherapy and a surgical approach that
includes abdominal hysterectomy and bilateral salpingo-
oophorectomy.

Key words: Genital tuberculosis. Menopause. Tubercu-
lous endometritis.

Introduccion

La tuberculosis es causada por el Mycobacterium
tuberculosis y el foco genitourinario es en general la
segunda localizacion extrapulmonar mas frecuente.

Antes de la introduccion de los actuales tratamien-
tos antituberculosos, estas pacientes presentaban una

sintomatologia variada producida por masas pelvianas
palpables. Posteriormente, se ha demostrado que la
tuberculosis genital es asintomaética en la mayoria
de los casos y que, por tanto, cursa de forma laten-
te.

La curacién de esta infeccion a nivel genital puede
resultar dificultosa, requiriendo habitualmente tra-
tamiento antimicobacteriano prolongado, comple-
mentado en algunos casos con tratamiento quirtr-
gico.

Caso clinico

Paciente de 78 afios que acude a revision ginecoldgica.
Como antecedentes personales presenta hipertension
arterial e hipercolesterolemia en tratamiento.

Sus antecedentes obstétricos son cinco gestaciones,
cuatro partos eutécicos y un aborto espontaneo de
ocho semanas de gestacién. Menopausia a los 50
anos. No presenta sintomatologia ginecolégica.

A la exploracion se observan genitales externos, va-
gina y cérvix atréfico sin prolapso genital.

Se practica una ecografia transvaginal, evidencian-
dose la cavidad uterina distendida por una formacién
sonoluscente compatible con hidro o piometra asi
como una formacion dependiente de ovario izquierdo
de 50 por 44 mm con un indice de malignidad de 7
segln el score morfolégico del Hospital Universita-
rio de Getafe! (limites imprecisos, contorno irregu-
lar, estructura interna mixta y pared irregular). En el
estudio doppler color de la masa se aprecia
vascularizacion de localizacion central, alta densi-
dad vasculary un indice de resistencia inferior a 0,4.
La realizacion de una tomografia axial computerizada
confirma los hallazgos de la ecografia transvaginal.
Dentro de la analitica, destaca la presencia de nive-
les elevados de CA 125.
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Tuberculosis genital en paciente postmenopausica

Se procede al drenaje del piometra y a la realizacion
posterior de una histeroscopia por sospecha de pa-
tologia endometrial. Se visualiza la cavidad repleta
de lesiones puntiformes, blanquecinas, de pequefio
tamano distribuidas de forma homogénea que se
biopsiaron (Figura 1).

El informe anatomopatolégico posterior informa de
la existencia de fragmentos de endometrio atréfico
con presencia de numerosos granulomas epiteloides
no necrotizantes con células gigantes multinucleadas
tipo Langhans. Con la tincién de Ziehl-Neelsen se
identifica un bacilo acido-alcohol resistente (Figura
2)y el cultivo para micobacterias resulté positivo. El
diagnéstico fue de endometritis tuberculosa.

Se realizé una radiografia simple de térax, que mos-
tré un granuloma calcificado en l6bulo superior iz-
quierdo y un cultivo en medio de Léwenstein-Jensen
asi como baciloscopia para esputo y orina que fueron
negativos.

Se instaura tratamiento con rifampicina, isoniazida y
pirazinamida durante dos meses. Tras una nueva va-
loracion de la paciente se objetiva la disminucién de
la masa dependiente de anejo izquierdo, pero la per-
sistencia de un indice alto de malignidad, por lo que
se decide la realizacién de una histerectomia total
abdominal con doble anexectomia seguida de trata-
miento con rifampicina e isoniazida durante otros
seis meses.

El estudio anatomo-patolégico definitivo informa de
endometritis y vasculitis granulomatosa, salpingitis
istmica nodosa (se interpreta como cambios reactivos
postinflamatorios) con cérvix y ovarios sin alteracio-
nes histolégicas significativas. El cultivo de tejidos
fue negativo.

El seguimiento posterior de la paciente confirmé la
resolucién de su enfermedad.

Discusion

El desarrollo de la tuberculosis genital es raro e inva-
riablemente secundario a un foco pulmonar, aunque
sélo un tercio de las pacientes presentan el antece-
dente de tuberculosis pulmonar previa®. Se adquiere
por diseminacién hematégena y afecta con mas fre-
cuencia a la trompa, infectandose secundariamente
el endometrio.

Se estima que la tuberculosis genitourinaria com-
prende el 30% de la tuberculosis no pulmonar®. Esta
proporcion se reduce al 2% cuando nos referimos a
la poblacién femenina con localizacién exclusiva en

aparato genital interno?. La endometritis tuberculosa
a su vez, se encuentra entre un 50-60% de todas la
tuberculosis genitales, con una prevalencia maxima
en la tercera década (62%) y sblo entre un 4,7 y
2,6% de este tipo de endometritis, segln los dife-
rentes estudios, se presenta en mujeres postmeno-
palsicas*®. Esta menor probabilidad viene determi-
nada porque el endometrio postmenopausico supone
un peor soporte para el bacilo tuberculoso al ser
atréfico y presentar un menor flujo sanguineo.

Habitualmente, la tuberculosis genital cursa clinica-
mente con infertilidad (42-73,7%)%¢, amenorrea
(14,3-26%)*7, alteraciones menstruales (13-24%)*7,
metrorragia postmenopausica (1,6%)*7, dolor pélvico
(3-29%)*, masas tubo-ovaricas (5,8%)*, prolapso
genital (2,8%)* o piometra (0,4%)*.

En nuestro caso, la paciente inicialmente asintomé-
tica, debuta con piometra y masa ovérica sospecho-
sa de malignidad.

Para un diagndstico correcto es necesario un exa-
men bacteriolégico del endometrio o el estudio

Figura 1.
Histeroscopia
diagndstica. Aspecto
macroscépico de la
cavidad endometrial
afecta de endometritis
tuberculosa

Figura 2.

Tincién de Ziehl-Nielssen.
Bacilo acido-alcohol
resistente (tefido en rojo
dentro de la elipse)
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anatomopatolégico de éste®. Los cultivos de tejidos
ayudan a discriminar las diferentes granulomatosis®.

La valoracién anatomo-patolégica del endometrio
inicial de nuestra paciente, muestra la presencia de
granulomas con tincién positiva Ziehl-Neelsen, lo que
indica, en principio, una alta concentracion de baci-
los por unidad de volumen.

Es importante resefar la utilidad diagnostica, en
nuestro caso, de la histeroscopia, que permitié tan-
to la descripcién macroscopica de un endometrio
afecto de endometritis tuberculosa como la obten-
cién de biopsias, suficientes para el diagnostico
histolégico de la enfermedad.

En el estudio de extensién es importante descartar
tanto una tuberculosis pulmonar activa como la co-
existencia de infeccion en el tracto urinario. La pre-
sencia de niveles elevados de CA 125 ha sido descri-
ta en algunos pacientes con tuberculosis multivisce-
ral®.

En nuestra paciente el estudio de extensién fue ne-
gativo y los niveles de CA 125 se normalizaron tras
el tratamiento.

En los afos previos a la aplicacion de los agentes
antimicobacterianos de Ultima generacion, existié un
importante debate en la literatura sobre la necesi-
dad de tratamiento quirlrgico en estas pacientes,
sobre todo por los altos indices de recurrencia de la
enfermedad (12-42%).

Con la llegada de éstos, sélo es necesaria la cirugia
cuando existen otras indicaciones para la interven-
cién quirdrgica (prolapso genital, incontinencia uri-
naria o masas pélvicas sospechosas que persisten
tras tratamiento médico) o en pacientes con absce-
sos tuberculosos, recaidas tras tratamiento médico
o toxicidad medicamentosa®!112,

Las pautas de tratamiento médico son variadas. La
Gltima tendencia es la utilizacion de terapias combi-
nadas que no excedan los 12 meses de duracién
total®.

Nuestro caso requirié tratamiento médico comple-
mentado con cirugia, confirmandose la efectividad

de los antimicobacterianos en nuestra paciente, que
consiguieron la resolucién de la enfermedad a nivel
anexial.
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