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Casos Clinicos

Endometritis tuberculosa sin foco primario y dolor pélvico
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RESUMEN

Antecedentes: La tuberculosis genital y la endometritis tuberculosa es una forma de tuberculosis que conti-
nua siendo frecuente en los paises en desarrollo y habitualmente es secundaria a un foco primario pulmo-
nar. Puede cursar de forma asintomatica, o bien, producir sintomas como infertilidad primaria o secundaria,
alteraciones menstruales o dolor pélvico cronico, entre otros. Caso clinico: Se presenta el caso de una
paciente de 47 anos en estudio por ginecologia y urologia por dolor pélvico crénico y sintomatologia urina-
ria inespecifica de aproximadamente 6 meses de evolucion. La ecografia transvaginal muestra contenido
intracavitario escaso sugerente de piometra e imagenes trabeculares compatibles con sinequias uterinas.
Mediante aspirado endometrial se extrae pus y muestra endometrial que se remite para estudio anatomo-
patoldgico. Tras el informe anatomopatolégico que diagnostica inflamacién crénica granulomatosa necro-
tizante, se solicita estudio por PCR y cultivo para micobacteriumm tuberculosis, siendo ambos positivos
para el microorganismo. De este modo, se diagnosticé como endometritis tuberculosa sin existir afectacion
de otros dérganos tras el estudio completo. Se realiz6 tratamiento con etambutol hidrocloruro, isoniacida,
pirazinamida y rifampicina durante 2 meses y pirazinamida e isonicida durante 7 meses adicionales. Al
final del tratamiento, la paciente mostraba clara mejoria de los sintomas y a la ecografia desaparicién de
la coleccion intracavitaria uterina.
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SUMMARY

Background: Genital tuberculosis and endometritis tuberculosa is a form of tuberculosis which remains
prevalent in developing countries and is usually secondary to a pulmonary primary focus. It may be asymp-
tomatic, or may produce symptoms such as primary or secondary infertility, menstrual disorders or chronic
pelvic pain, among others. Clinical case: We present the case of a patient of 47-year who was studied by
ginecology and urology for chronic pelvic pain and unspecific urinary symptoms since about 6 months. In
transvaginal ultrasound pyometra and trabecular images compatible with uterine synechiae were obser-
ved. Endometrial samples were obtaining and sent for histopathologic examination which was informed of
chronic necrotizing granulomatous inflammation. We asked for PCR and culture for tuberculosis micobac-
teriumm, both being positive for the microorganism. Thus, she was diagnosed of endometritis tuberculosa
without involvement of other organs after complete study. She performed a treatment with ethambutol
hydrochloride, isoniazid, rifampicin and pyrazinamide for 2 months and pyrazinamide and isoniazid for 7
months. At the end of treatment, the patient showed clear improvement of symptoms and disappearance of
uterine intracavitary collection in the ultrasonographic study.
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INTRODUCCION

La tuberculosis genital en mujeres no es infre-
cuente, sobre todo en comunidades donde la tuber-
culosis pulmonar u otras formas de tuberculosis ge-
nital son frecuentes. La tuberculosis puede afectar
a cualquier parte del cuerpo y puede cursar de for-
ma asintomatica y/o recurrente. Desde la década
de los afios veinte la tuberculosis ha disminuido en
los paises desarrollados, pero ha aumentado en los
paises en desarrollo (1). La prevalencia mas alta
se encuentra en las mujeres en edad fértil, donde
tiene el mayor impacto en su fertilidad (2).

En el tracto genital femenino el sitio mas fre-
cuentemente afectado son las trompas de Falopio,
seguida del endometrio. Las manifestaciones clini-
cas mas comunes incluyen disfunciones menstrua-
les (amenorrea, metrorragia), infertilidad primaria
0 secundaria, dolor abdominal bajo, dolor pélvico
cronico. El estandar para el diagndstico es el cultivo
de micobacterias (1).

Se presenta el caso de una paciente que acudi6
a nuestro departamento con dolor pélvico crénico
y que fue diagnosticada de endometritis tuberculo-
sa y que tras tratamiento médico su patologia fue
completamente resuelta.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer, de origen pe-
ruano, de 47 afios con antecedente de una gastro-
patia ulcerosa y polipos hiperplasicos de antro gas-
trico y alergia documentada al metamizol. Como
antecedentes gineco-obstétricos habia presentado
un parto eutdcico y un aborto tardio de 20 semanas

que requirié legrado evacuador obstétrico por per-
sistencia de restos placentarios. Posteriormente,
menstruaciones regulares hasta los 41 afos, edad
a la que refiere su ultima menstruacion. A los 45
anos, refiere episodio de sangrado y hematdmetra
que precisé legrado en su pais de origen, del que
no aportaba informes ni estudio histoldgico. No ha-
bia presentado ningun otro episodio de sangrado.
La paciente aportaba un cribado citolégico negativo
adecuado.

Desde hacia mas de seis meses, la pacien-
te referia dolor pélvico y sintomatologia urinaria
inespecifica sin respuesta a analgesia habitual. La
paciente se habia realizado repetidos urocultivos
negativos para infeccion durante ese periodo. En la
exploracion fisica, se objetivdé un abdomen blando
y depresible, doloroso a la palpacién en hipogastrio
y exploracion ginecoldgica sin hallazgos significa-
tivos. En la ecografia ginecoldgica se objetivaron
anexos normales y un pio/hidrometra de 12x14 mm
con trabeculaciones avasculares sugestivas de si-
nequias (Figura 1). Se realizé evacuacion de con-
tenido purulento de la cavidad mediante aspirado
con canula de Cournier con obtenciéon de muestras
para estudio microbioldgico e histoldgico. El primer
cultivo microbioldgico identificé flora mixta vagi-
nal y la histologia informé de inflamacién crénica
granulomatosa necrotizante (Figura 2). Por este
motivo, se obtuvo una nueva muestra para cultivo
especifico y deteccidon por PCR de Micobacterium
tuberculosis. La deteccion por PCR fue positiva y la
paciente fue remitida a la unidad de enfermedades
infecciosas para estudio y tratamiento. A las tres
semanas, el resultado del cultivo también demostro
crecimiento del microorganismo.
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Figura 1. Ecografia transvaginal: Se aprecia un pio/hidrometra de 12x14 mm con trabeculaciones

avasculares sugestivas de sinequias.
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Figura 2. Biopsia endometrio: granulomas epitelioides con presencia de necrosis de tipo caseoso y células

gigantes multinucleadas de tipo Langhans. (HE 200x).

Se realizaron radiografia de térax y analitica
con hemograma bioquimica y Ca 125 que fueron
normales. No se recogié muestra de esputo pues la
paciente no era capaz de expectorar, sin embargo,
no presentaba sintomatologia respiratoria.

Se decidio iniciar tratamiento con RIMSTAR®
(150 mg de rifampicina, 75 mg de isoniazida, 400 mg
de pirazinamida y 275 mg de hidrocloruro de etam-
butol) cuatro comprimidos al dia durante dos meses

FJIMENET OJAX

y posteriormente RIFINAH® (300 mg de rifampicina
y 150 mg de isoniazida) dos comprimidos al dia du-
rante 7 meses. Durante el tratamiento, la paciente
comenzo a referir epigastralgia y pirosis, por lo que
se decidié realizar una gastroscopia con toma de
biopsia que fue informada como negativa para Mico-
bacterium tuberculosis. Finalizado el tratamiento, se
objetivé una ecografia vaginal normal (Figura 3) y la
mejoria del dolor pélvico de la paciente.

Figura 3. Ecografia transvaginal: se aprecia una resolucion del pio/hidrometra previo tras tratamiento

médico. Endometrio de 3,3 mm.
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DISCUSION

La tuberculosis genital es una causa de inferti-
lidad femenina, alcanzando una prevalencia de 1%
en los paises desarrollados (ejemplo EEUU) y de
19% en los paises en desarrollo (ejemplo India),
siendo este pais el con mayor numero de casos (1).
La prevalencia mas alta se encuentra en las muje-
res en edad fértil, donde tiene el mayor impacto en
su fertilidad (2).

La infeccion en el tracto genital se presenta
principalmente como afectacion secundaria a una
tuberculosis en otro lugar del cuerpo: pulmonar (la
mas frecuente), renal, gastrointestinal, 6sea y oca-
sionalmente puede ser parte de una tuberculosis
miliar. Si los bacilos no son erradicados hay un alto
riesgo de reactivacion, especialmente si concurren
en el mismo paciente la toma de farmacos o la pre-
sencia de enfermedades que provocan la atenua-
cion de la respuesta de los linfocitos T (enfermedad
de Hodgkin, VIH, esteroides, estrés o malnutricion).
El modo de diseminaciéon usualmente es hemato-
gena o linfatica y ocasionalmente ocurre por conti-
guidad desde un foco abdominal o peritoneal (1,3).

El sitio mas frecuentemente afectado son las
trompas de Falopio (90-100%), seguida del endo-
metrio (50-60%), los ovarios (20-30%), el cérvix (5-
15%) y la vagina y vulva (1%) (4). Estas ultimas son
extremadamente raras y lo mas probable es que la
infeccion provenga del tracto genital superior, aun-
que, mas raramente, puede provenir de la pareja
sexual si ésta presenta las vesiculas seminales o
el epididimo infectados (1). Lo més frecuente, por
tanto, es que el sitio inicial de infeccién sean las
trompas de Falopio y que la afectacion sea bilateral
y que ésta se disemine al utero y al ovario por ex-
tensioén directa (1).

Las manifestaciones clinicas mas comunes
incluyen disfunciones menstruales (amenorrea,
metrorragia), infertilidad primaria o secundaria, do-
lor abdominal bajo, dolor pélvico crénico y masa
pélvica con o sin sintomas constitucionales como
pérdida de peso, fatiga y febricula. No obstante, a
veces es asintomatica y se encuentra de manera
casual durante el estudio de infertilidad (4,5). En
ocasiones, se puede asociar al sindrome de Fitz-
Hugh Curtis (6).

En el caso de nuestra paciente, la afectacion
endometrial aislada fue unica y demostrada en los
estudios diagndsticos. Su unico sintoma era el do-
lor pélvico crénico probablemente relacionado con
la presencia de piometra, en ausencia de clara
secrecion purulenta, fiebre ni alteraciones analiti-
cas sugestivas de infeccion. El dolor pélvico como
sintoma aislado se presenta frecuentemente varios
meses antes de que la paciente consulte al ginecé-
logo y suele ser leve, pero cuando la enfermedad
progresa suele ser mas severo y es agravado por
el coito y el ejercicio fisico (1).

El estandar para el diagndstico es el cultivo de
micobacterias (siendo el medio de Lowenstein-
Jensen el mas popular), pero las tasas de cultivo
positivo en las diferentes muestras del tracto geni-
tal son bajas y, ademas, resulta un desafio debido
al largo periodo de cultivo que se requiere (1,7).
Dado que la tuberculosis genital es secundaria a
una infeccidn primaria del pulmén, parece que una
radiografia de térax podria ser util en el diagnosti-
co, aunque solo se han encontrado anormalidades
en el 10-50% de los casos (1).

En los ultimos ainos, la reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR) para la deteccion del DNA de las
micobacterias ha adquirido una gran sensibilidad y
especificidad en el diagndstico de la tuberculosis
abdominal y genital (8). Se han descrito hallazgos
laparoscépicos o laparotomicos que podrian co-
rresponder con tuberculosis genital como son las
adhesiones pélvicas, hidrosalpinx, piosalpinx, cro-
moperturbacion negativa, adhesiones perihepati-
cas, masas tuboovaricas, ascitis y nédulos granulo-
matosos (9). La histerosalpingografia y la ecografia
tienen baja sensibilidad y baja especificidad para el
diagndstico de tuberculosis genital (7).

La tuberculosis genital puede presentar hallaz-
gos radioldgicos diferentes en funcion de si se trata
de un proceso agudo o cronico y del érgano al que
afecta (3). De hecho, la histerosalpingografia y la
ultrasonografia son las pruebas de imagenes usa-
das para su diagnéstico (3,10).

Con respecto a la endometritis tuberculosa,
como ocurre en el caso de nuestra paciente, el
miometrio raramente se presenta afectado por lo
que la forma y el tamano uterino raramente estan
alterados en las pruebas de imagen (1). La endo-
metritis aguda se puede identificar en la histerosal-
pingografia como una irregularidad del contorno
endometrial. Un signo indirecto de endometritis es
la extravasion del contraste en el sistema vascu-
lar y linfatico. En la ecografia, el endometrio pue-
de estar engrosado e hipoecoico. La endometritis
cronica se caracteriza por cicatrizacion, fibrosis y
calcificacion. En la ecografia se apreciaria con una
apariencia heterogénea del endometrio con areas
hiperecoicas que representan focos de calcifica-
cion o de fibrosis, que en ultima instancia darian
lugar a sinequias uterinas y a una cavidad uterina
distorsionada: utero pseudounicornuado, utero en
T, “collar-stud abscess” y el sindrome de Netter
(8,11). La asociacion de sinequias extensas con in-
fertilidad se conoce como sindrome de Ashermann
(12). En el caso de nuestra paciente, se desconoce
si la afectacion endometrial podria ser el origen del
cese precoz de sus menstruaciones (41 afios), asi
como una posible infertilidad, dado que la paciente
no tenia deseo gestacional.

El diagndstico diferencial de la tuberculosis se
debe hacer con otras lesiones granulomatosas
como la sarcoidosis, la enfermedad de Crohn,
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actinomiosis, granuloma inguinal, linfogranuloma
venéreo, sifilis, histoplasmosis, brucelosis, silicosis,
hepatitis, colecistitis, apendicitis, enfermedad
renal y cardiaca (1). También puede simular
carcinomatosis peritoneal por cancer de ovario:
los hallazgos de masa pélvica, ascitis y Ca 125
elevado se han descrito como presentaciones de
tuberculosis genital (13).

Para el tratamiento de la tuberculosis genital se
emplean los mismos regimenes de tratamiento que
para la tuberculosis pulmonar (1):

a. Un régimen de 6 a 9 meses consistente en
isoniacida, rifampicina y pirazinamida durante dos
meses seguido de isoniacida y rifampicina durante
4 a 6 meses. Etambutol o estreptomicina deben ser
incluidos en el régimen inicial hasta que se conoz-
can los resultados de sensibilidad de los farmacos,
aunque haya poca posibilidad de resistencias.

b. Un segundo régimen de nueve meses de
isoniacida y rifampicina en pacientes que no pue-
den tolerar pirazinamida. Igualmente, etambutol o
estreptomicina deben ser incluidos en el régimen
inicial hasta que se conozcan los resultados de
sensibilidad de los farmacos.

Como complicaciones de la tuberculosis genital
se han descrito infertilidad o esterilidad que suele
persistir a pesar del tratamiento, embarazo ectdpi-
co por el dafo tubarico y tuberculosis congénita (1).

CONCLUSION

La tuberculosis genital se esta convirtiendo en
una fuente de morbilidad ginecoldgica en el mundo
debido al aumento de los viajes a areas endémicas,
la inmigracion desde paises con mayor prevalencia,
la coinfeccion con el virus de la inmunodeficiencia
humana y a la resistencia de los farmacos contra la
tuberculosis. Por ello, que el ginecdlogo debe estar
preparado para reconocer una tuberculosis pélvica
y dar un correcto y temprano tratamiento.
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