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Tuberculosis genital asociada a infertilidad: reporte de dos casos

Alejandro Teppa Garran.!

RESUMEN
La tuberculosis genital, es una enfermedad infecciosa poco frecuente en la poblacion femenina. No obstante, ante el aumento de
los casos de tuberculosis en el pais, su frecuencia debe haber aumentado paralelamente. Su diagnostico se establece solamente si
existe alta sospecha clinica. El objetivo de la presente publicacion es dar a conocer la existencia de esta patologia en Venezuela,
claramente subdiagnosticada, y dar a conocer las herramientas disponibles para su manejo adecuado. La importancia del
diagnostico radica en las consecuencias de la fertilidad a futuro, ya que la funcionalidad del aparato reproductor se ve afectada
en la mayoria de los casos.
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Genital tuberculosis associated with infertility: report of two cases

SUMMARY
Genital tuberculosis is an infectious disease that is rare in the female population. However, given the increase in cases of
tuberculosis in our environment, its frequency must have increased in parallel. However, its diagnosis is established only if there
is high clinical suspicion. Therefore, the objective of this publication is to advertise the existence of this pathology again in
our environment, clearly underdiagnosed, and to publicize the tools available for its adequate management. The importance of
diagnosis lies in the consequences of fertility in the future, since the functionality of the reproductive system is affected in most

cases.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) genital es una forma de
TBC, habitualmente secundaria a un foco primario
pulmonar. Puede presentarse sin manifestacion alguna,
o producir sintomas, como infertilidad, dolor pélvico,
alteraciones menstruales, flujo patologico, entre otros.
En la mayoria de los casos, se alcanza la esfera genital
por diseminacion hematogena y/o linfatica, lo cual
depende de multiples factores, como la virulencia
de la cepa y el estado inmunoldgico del huésped.
Suele afectar las trompas de Falopio (65 % - 100 %),
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endometrio (40 % - 60 %), y los ovarios (20 % - 46 %),
cérvix (5 % - 23 %), y en raras ocasiones el periné y
la vulva (1 - 3).

Es interesante la frecuente asociacion de la TBC genital
con infertilidad, que se observa, como promedio, 1 a
2 afos antes del diagnostico. Aproximadamente, la
cuarta parte de las pacientes presentan antecedentes
familiares. En Venezuela, Aure y Pollak (4), en
1975, ya hicieron referencia a la asociacion de TBC
genital con infertilidad y, en 1989, Aure y cols. (5)
realizaron un estudio de causas de infertilidad en 300
pacientes que acudieron al Servicio de Fertilidad de
la Maternidad Concepcion Palacios (MCP), aislando
el Mycobacterium tuberculosis en aproximadamente
el 7 % de los casos. La relacion con infertilidad es
multiple. En las trompas, con la presencia de cambios
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inflamatorios leves, puede ocasionar embarazos
ectopicos. Mientras si la afeccion es grave, resulta
en obstruccion (60 % de los casos), y dafio total de
la trompa, con adherencias peritubaricas y masas
anexiales (47,2 %). Las trompas se pueden ver
afectadas de diferentes formas, siendo la mas comun
la presencia de liquido en su interior. Es decir, de
acuerdo al estadio de los cambios inflamatorios,
puede condicionar la sintomatologia y la aparicion
de diferentes imagenes en los estudios, por lo cual
se debe estar preparado para adecuarse a diferentes
escenarios. La infeccion puede ocasionar distorsion
anatomica del aparato reproductor femenino, entre los
cuales se han descrito: masas pélvicas, hidrosalpinx,
obstruccidon tubarica, adherencias. Sobre este
particular, resalta el conocido sindrome de Netter
o de Musset-Netter, descrito como una oclusion de
la cavidad uterina secundaria a una endometritis
tuberculosa (6). Adicionalmente, existen estudios que
muestran alteraciones hormonales y disminucion de
la reserva ovarica en pacientes con TBC genital a las
cuales se les realizan procedimientos de reproduccion
asistida (RA). Sobre este particular, Malhotra y cols.
(7) estudiaron la reserva ovarica en 104 mujeres con
TBC genital y la compararon con 104 mujeres sanas,
reportando menor reserva ovarica ajustada por edad, en
las mujeres con TBC genital. Interesantemente, Malik
(8), describié que en los estadios preclinicos pueden
coexistir algunas alteraciones de la funcion tubarica,
endometrial o uterina, fallas en la implantacion por
alteracion de la inmunomodulacion, aumento de
citocinas, alteraciones endocrinas, activacion de
anticuerpos antifosfolipidicos y microtrombosis.

Por tanto, es fundamental tratar la TBC genital en fase
inicial y, pese al tratamiento correcto, las pacientes
suelen requerir técnicas de RA, porque la restauracion
de la fertilidad es poco frecuente (9). Indudablemente,
para pacientes con este tipo de alteraciones tubaricas,
la fertilizacion in vitro (FIV), es la mejor opcion para
lograr el embarazo y, en forma similar a la conducta
clasica en presencia de hidrosalpinx, ocasionado por el
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ambiente embriotdxico en las trompas de Falopio que
afecta la implantacion embrionaria, la salpingectomia
previa al tratamiento de FIV representa una opcion
viable para incrementar las tasas de embarazo,
implantacion y recién nacido vivo de pacientes con
TBC genital ya tratada que van a FIV (10). Sobre
este particular, Tripathy y cols. (11) reportaron, en un
grupo de 97 pacientes con TBC genital, una incidencia
de infertilidad en el 58 %, con tasa de embarazo
de 19 % y de nacido vivo muy reducida de 7,2 %.
Desafortunadamente, la infertilidad es muy comun,
incluso después de terapia multidroga bien realizada,
asi como también se presentan complicaciones en caso
de embarazo, destacando abortos, parto pretérmino y
otras complicaciones maternofetales (12). No obstante,
se han descrito casos de embarazos a término atn en
pacientes infectadas (13).

La sintomatologia de la TBC genital no es nada
especifica y puede afectar todo el cuerpo. Podria ser
asintomatica, pero se han descrito: anorexia, fiebre
vespertina, astenia, dolor abdominal, infertilidad,
amenorrea, dismenorrea, leucorrea, sangrado
intermenstrual 'y masas pélvicas. Como TBC
extrapulmonar, a nivel de la vista, se han descrito
alteraciones en los ojos, con un espectro muy amplio
y, a nivel de la piel, esta expuesto el eritema indurado
de Bazin, una vasculitis nodular frecuente en mujeres
edad reproductiva con hipersensibilidad al patogeno,
que usualmente se observa en la parte posterior de las
piernas (14). Especificamente, si se habla solo de la
TBC genital, la manifestacion clinica mas frecuente es
la distencion provocada por la ascitis, mientras en los
casos que se presentan fue la infertilidad.

CASO CLINICO 1

Paciente de 34 afios al momento de su primera
consulta de fertilidad en centro privado, con una
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gesta y un aborto, antecedente de legrado a los 21
afios, antecedentes familiares no contributorios, €
infertilidad de 3 afios. La pareja masculina tenia 4
hijos mayores. Ninguna sospecha inicial de TBC. El
ultrasonido transvaginal era normal. Se solicito el
plan basico de estudios para infertilidad: laboratorio,
histerosalpingografia (HSG), y espermatograma.
Al regresar a consulta control para evaluar todos los
estudios solicitados, llamo la atencion las imagenes de
la HSG, destacando, en la cavidad uterina, imagenes
de defecto y, en las trompas, imagenes de trompas
arrosariadas con un barrido trabecular persistente
durante todo el estudio que otorgan la sospecha para
un importante factor tuboperitoneal, a decartar TBC,
las cuales se reevaluaron con otros médicos (Figura
1). A continuacion, se realizd reinterrogatorio de
los antecedentes personales y familiares, negando
nuevamente contactos de TBC, motivo por los cuales se
insiste en la importancia de descartar TBC y se solicita
resonancia magnética nuclear (RMN), con contraste
y marcadores tumorales. Se realizo nuevo control, no
observando en la RMN solicitada patologia tumoral

Figura 1: imagen de histerosalpingografia de la
paciente del caso 1. Se destaca la imagen arrosariada,
especialmente de la trompa izquierda. El Cotte es
positivo, bilateral, con barrido trabecular irregular.
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o adenopatias y los marcadores tumorales fueron
negativos. El nuevo plan presentado a la paciente fue
descartar patologia genital mediante histeroscopia/
laparoscopia y toma de muestras, plan no aceptado por
la paciente, quien no realiza mas estudios y desaparece
de la consulta. Finalmente, 6 meses después, en el
seguimiento via telefonica, la paciente comunica que
realizo estudios de descarte para TBC, con Mantoux/
Ziehl Neelsen positivos y revelando el antecedente de
familiar fallecido por TBC pulmonar y antecedente
personal de TBC pulmonar tratada 5 afios antes,
que habia ocultado, manteniendo control y nuevo
tratamiento por el Hospital Dr. José Ignacio Baldd
(El Algodonal). Actualmente, han pasado 2 afios, la
paciente presenta estudios de TBC negativos, pero
al no tener pareja, no ha continuado el protocolo de
fertilidad y tampoco ha aceptado realizar preservacion
de la fertilidad (vitrificacion de oocitos), que forma
parte de los procedimientos que se realizan de rutina
en el centro de RA.

CASO CLINICO 2

Asiste a primera consulta de fertilidad en centro
privado con 36 afios, infertilidad primaria 3 afios, con
buena reserva ovarica. Tenia una HSG de 2 afios atrés,
con informe reportado como normal, Cotte bilateral
positivo; los espermatogramas eran normales, motivo
por los cuales la manejaron con varios ciclos de
relaciones dirigidas e inseminaciones, todas negativas.
Se reevaluaron minuciosamente las imagenes de esta
HSG donde fue evidente la rigidez durante el estudio
y la distribucion irregular del contraste en cavidad, no
reportadas previamente, que proporcionan la sospecha
de patologia tuboperitoneal (Figura 2). Se solicitaron
estudios de descarte de TBC a la paciente y a su pareja,
que los realizaron en el Hospital Victorino Santaella,
en los Teques, con Mantoux/Ziehl Neelsen ambos,
positivos. A continuacion, se realizd el tratamiento
de ambos miembros de la pareja para TBC con triple
terapia.

281



A TEPPA GARRAN

Figura 2: imagen de la primera histerosalpingografia
de la paciente del caso 2: de manera discreta existe
rigidez de las trompas, persistentes en su posicion,
ligeras formas arrosariadas, especialmente trompa
izquierda, con Cotte bilateral positivo como signo

confusor del estudio, todo sugestivo de posible factor

tuboperitoneal.

Asistieron a reevaluacion un afio después, con estudios
de TBC negativos postratamiento, para continuar la
busqueda de embarazo. Se realizo vaginohisteroscopia
en el consultorio, el endometrio tenia apariencia
normal, la cavidad lucia normal y se resecaron
dos polipos endometriales con laser. El estudio de
anatomia patologica fue normal, sin ninguna sospecha
de TBC (polipos funcionales, sin células gigantes
multinucleadas o granulomas ni atipias, endometrio
normal). Ante la negativa de la pareja de realizar
FIV de entrada, para demostrar el dafio anatomico
de las trompas y descartar las inseminaciones, se
solicito6 nueva HSG, la cual reporto: llenado de
ambas trompas en forma segmentaria, con trayecto
irregular y tortuoso. Trompa derecha con sactosalpinx,
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dilatada en el tercio distal, mostrando imagen por
exceso peritubarica, compatible con fistula tubarica.
La trompa izquierda tenia un trayecto tortuoso,
dilatacion proximal, permeable, con imagen en rosario
(dilataciones en tercio medio), visible en la proyeccion
oblicua. Cotte positivo, con retenciébn en trompa
derecha y barrido irregular. Indudablemente, la opcion
de inseminaciones estaba descartada y la conducta
ideal era la salpingectomia, seguida de FIV.

DISCUSION

Lépez y cols. (15) publicaron el caso de una paciente
de 18 afos, con TBC genital asociada a infertilidad, de
origen boliviano, en Espafia. Con 2 familiares tratados
con TBC en su pais. Resalta la descripcion a la ecografia
transvaginal detrompas de Falopio engrosadas, morfologia
arrosariada y vascularizacion aumentada. Confirmaron
el diagnostico mediante Mantoux y PCR (reaccion en
cadena de polimerasa) positivo e identificacion de bacilos
acido alcohol resistentes, en cultivos cervicovaginales,
endometriales y biopsia de endometrio con reporte de
endometritis cronica granulomatosa. Finalmente, la
paciente recibid tratamiento con isoniazida, rifampcina,
pirazinamida y etambutol. Por su parte, Navarro y cols.
(16) publicaron un caso de TBC genital, en Chile, de 47
afios, sintomatologia abdominopélvica, con hallazgos
al ultrasonido transvaginal de contenido intracavitario
escaso asociado a imagenes trabeculares sugerentes de
piometra con sinequias. El contenido purulento se aspir6
y el reporte fue de inflamacion cronica granulomatosa
necrotizante, granulomas epitelioides con presencia de
necrosis de tipo caseoso y células gigantes multinucleadas
de tipo Langhans, con PCR y cultivos posteriores
positivos. Le indicaron tratamiento con etambutol,
isoniacida, pirazinamida y rifampicina durante 2 meses y
pirazinamida e isonicida por 7 meses adicionales.

En la Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
se presentd un caso de TBC diseminada, cuyo manejo
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inicial fue como cancer de ovario metastésico, pero que,
las biopsias tomadas durante la laparotomia, mostraron
un proceso granulomatoso cronico, con estudio de esputo
positivo para M. tuberculosis, remitiendo el cuadro
totalmente con tratamiento antituberculoso posterior
(17), caso muy similar al publicado por Rodriguez y cols.
(1) de una paciente de 50 afios, con ascitis grave y pérdida
de peso, manejada como protocolo de ovario, pero cuyo
analisis histopatologico arrojo TBC genital. Se llama la
atencion sobre este caso que ocurrié en Espafia, que a
pesar de llevar un excelente programa de control para
TBC, no esta exenta de tener retrasos en el diagnostico
de TBC genital.

Efectivamente, los casos clinicos que se presentan
estan caracterizados por retraso del diagnostico,
desconocimiento de la enfermedad, estigma social de la
TBC, muy evidente en el caso 1, poco conocimiento de
los ginecologos sobre los nuevos métodos diagndsticos
para TBC y donde se encuentran, ya sea a nivel privado
0 publico. Ambos casos, provenientes de la consulta
privada, tienen a la patologia tubarica como causa
de la infertilidad. Por tanto, el autor cree importante
difundir nuevamente el conocimiento sobre TBC entre
los ginecologos, hacer énfasis en el aumento de casos
generales de TBC y sefialar la presencia activa de la TBC
genital en la poblacion de mujeres venezolanas.

Mediante el examen fisico no es posible establecer un
diagndstico cierto de TBC genital, pero si es factible
lograrlo en determinadas circunstancias, siempre y cuando
se piense en dicha enfermedad, apoyandose en estudios
complementarios. Por consiguiente, el diagndstico de
la TBC genital se establece por fuerte sospecha clinica,
asociando todo el espectro de los hallazgos en la historia
clinica. El diagndstico es fundamental, por comprometer
seriamente la salud general, el riesgo de mortalidad y
la funcionalidad del aparato reproductor. Inicialmente
puede tratarse de una paciente con antecedente de
TBC pulmonar, pero en otros casos, no se tienen los
antecedentes personales o familiares positivos, como en
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los casos clinicos presentados, pero se puede sospechar
de TBC a partir de pruebas que se usan en ginecologia
regularmente.

En el caso de la laparoscopia, clasicamente se observan
3 tipos de imagenes: miliar, nodular y las adherencias.
Lo mas frecuente es observar granulaciones blanquecinas
a amarillentas, limitadas al utero, ovarios, peritoneo y
trompas, asi como las adherencias peritubaricas (12).
Adicionalmente, la laparoscopia permite la toma de
muestras para estudio. Otra opcion es el uso de técnicas
de imagen, donde a nivel pélvico se describen trompas
dilatadas engrosadas, engrosamiento interno irregular,
material caseoso intraductal y calcificaciones. El material
caseoso emite moderada a alta sefial por el contenido
lipidico (18). Moreno y cols. (19) recomendaron que,
en las formas extrapulmonares, el diagndstico se apoye
en técnicas de imagenes como la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética nuclear, para
aproximacion diagnodstica y obtencion de muestras
mediante puncion, asi como en el aislamiento del bacilo
de Koch en medio gastrico, o guiarse por puncion con
aguja fina de ganglios que pueden reportar necrosis
caseosa sugestiva de TBC.

En pacientes con infertilidad, es muy comin el uso de la
HSG. Es un elemento diagndstico extremadamente 1til
para los ginecdlogos, pero debe ser siempre confirmado
con los examenes histologicos y bacteriologicos. Como
guia inicial, se pueden usar los criterios de Klein y cols.
(20) para el diagnostico de la TBC genital por HSG:
obstruccion de las trompas en la zona de transicion istmo/
ampolla, nodulos linfaticos calcificados o calcificaciones
nodulares en zona de anexos, constricciones multiples
a lo largo de las trompas de Falopio y, en cavidad,
adherencias, deformidad u obliteracién, en ausencia
de legrados. Por su parte, Thangappah y cols. (21)
describieron como hallazgos mas caracteristicos en
la HSG, la cavidad uterina distorsionada, las trompas
en rosario, la oclusion tubarica y la intravasacion del
contraste (linfatica o vascular). Mientras Sharma y cols.
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(22), recientemente, en una serie de 87 casos con
TBC genital, observaron con mayor frecuencia la
obstruccion tubdarica, trompas normales, intravasacion
del contraste, e hidrosalpinx, seguido de alteraciones
de la cavidad uterina y, menos frecuentemente,
salpingitis istmica nodosa (engrosamiento nodular
de la porcion istmica), trompas en rosario o rigidas,
asi como las calcificaciones. El autor afiade Ia
importancia de observar caracteristicas inusuales
o sospechosas de las trompas, como rectificacion,
rigidez o persistencia, engrosamiento, orientacion
vertical (debido a adherencias peritubaricas), y
fistulas, asi como la apariencia de cuentas en rosario
o de multiples diverticulos debida a ulceracion
caseosa de las trompas. Finalmente, buscar imagenes
extrafias de las trompas, como parecidos a palos de
golf y calcificaciones, asi como las caracteristicas
del barrido en el Cotte, si lo presenta. La mayoria se
consideran alteraciones irreversibles y progresivas. Y
siempre se recomienda considerar todo el perfil de la
pareja, muy atentos con infertilidad prolongada sin
factor masculino y buena reserva ovarica, como el
caso clinico niimero dos. La ecografia transvaginal/
pélvica, sumada a los nuevos equipos 3D, también es
de fuerte ayuda, siempre a la mano del ginecdlogo,
donde se pueden buscar imagenes sospechosas,
como trompas de Falopio engrosadas, morfologia
arrosariada, vascularizacion aumentada, hidrosalpinx,
trompas dilatadas, alteraciones en la cavidad, masas,
liquido en cavidad, etc. (23). Modernamente, la
vaginohisteroscopia de consultorio permite visualizar
la cavidad uterina, dejar evidencia de los detalles de
posibles deformaciones de la cavidad, alteraciones del
endometrio y permite la toma de muestras dirigidas
sospechosas para el diagnostico, asi como realizar
correcciones en la cavidad para un futuro embarazo
(24). Por ultimo, se menciona que la medicion de
Cal25 puede ser de utilidad para ayudar en el proceso
diagndstico y en el monitoreo del tratamiento, cuando
existe confusion con procesos malignos, como los
casos de sospecha de cancer de ovario presentados
(25).
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CONCLUSIONES

Con base a la sospecha clinica de TBC genital, se deben
seleccionar los métodos recomendados previamente.
En caso de no tener atin el diagndstico de TBC, se
recomienda realizar, o prueba de tuberculina o de
interferon gamma. A continuacion, siresulta positiva
una de estas pruebas, realizar una radiografia de
torax y tomar muestras de esputo para baciloscopiay
el cultivo de M. tuberculosis. Es importante siempre
realizar pruebas de farmacoresistencia, a través de
cultivo o mediante los nuevos equipos Xpert. A la
par, pruebas mas especificas del area ginecoldgica,
como ultrasonido transvaginal, HSG, laparoscopia,
e histeroscopia, con adecuada toma y manejo de
las muestras tisulares y su envio al laboratorio
especifico. El diagnéstico de TBC genital es muy
dificil de establecer y poco frecuente. Los hallazgos
clinicos y radioldgicos que se observan en los
pacientes con TBC genital no aportan siempre datos
patognomonicos que permitan su diagnostico. Por
consiguiente, es fundamental ampliar la educacion
de los especialistas, el reconocimiento del mayor
numero de casos en Venezuela y la importancia
de guiarse con la intuicidon y una fuerte sospecha
clinica. En resumen, si no se sospecha, no se
diagnostica.
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