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INTRODUCCIÓN

La infección por Mycobacterium tu-
berculosis ha sido siempre una causa
importante de morbilidad y mortalidad
en los países tropicales. Se ha dicho
que en un país tropical de escasos re-
cursos el riesgo de adquirir tuberculo-
sis (TBC), cada año, a partir del naci-
miento es de 1 a 2.5%, de esta manera
se puede suponer que la mayoría de los
adultos tienen una enfermedad silente
que se podría activar. La prevalencia
de la TBC del tracto genital femenino
(TGF) va paralela a la de la TBC
pulmonar y generalmente la disemina-
ción hacia éste, es hematógena a par-
tir de un foco pulmonar.

Después de la introducción de la qui-
mioterapia anti-tuberculosa efectiva a
mitad del siglo, los casos de TBC dis-
minuyeron hasta el año de1986; sin
embargo desde ese momento, el núme-
ro de casos de TBC se ha incrementado
dramáticamente, particularmente en
personas jóvenes, este resurgimiento
se ve en áreas urbanas y se asocia al
incremento de la infección por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana y
a la resistencia a las drogas. (Robinson
1996). En esta ocasión estamos presen-
tando los casos de TBC del TGF diag-
nosticados en el Instituto Materno In-
fantil (IMI) de Santa Fe de Bogotá en-
tre los años 1991 y 1999.

RESUMEN DE CASOS CLÍNICOS

CASO l. Mujer de 30 años GIP1, con
ciclos menstruales regulares; quién
consultó al IMI en 1991 por infertili-
dad. ocho años antes, por medio de una
laparoscopia se le había encontrado
una TBC peritoneal, para la cual reci-
bió tratamiento durante nueve meses;
además, tenía un factor cervical como
causa de su infertilidad. Posteriormen-
te, una histero-salpingografía mostró
obstrucción de la trompa derecha por
una probable TBC. En febrero de 1993
se le realizó salpingo-ovariolisis bila-
teral, encontrando adherencias densas
y laxas. El estudio anatomopatológico
del peritoneo reveló un proceso infla-
matorio crónico granulomatoso con
una coloración de ZN negativa para
bacilos ácido alcohol resistente
(BAAR). La paciente no regresó a con-
trol.

CASO 2. Mujer de 19 años, GOPO
quién consultó en agosto de 1991 al
I.M.1. por amenorrea primaria, el exa-
men físico al ingreso fue normal y la
ecografía mostró útero y anexos nor-
males. En marzo de 1993 le realizaron
una urografía la cual sugirió TBC ge-
nital con calcificaciones pélvicas y re-
nales. El BK seriado en esputo fue ne-
gativo y la tuberculina de 22 mm de
induración. En febrero de 1994 en una
laparoscopia se observó hipoplasia de

genitales internos con granulomas
caseosos en trompas y útero acompa-
ñados de adherencias. El estudio
anatomopatológico de la trompa
uterina mostró una salpingitis crónica
severa no granulomatosa y el de un
ganglio linfático cervical informó una
inflamación crónica granulomatosa y
necrosis de caseificación por una TBC.

CASO 3. Mujer de 21 años GIPIAO
vista en elI.M.1. en junio de 1990 por
un embarazo tubárico izquierdo y
piosalpinx derecho, por lo cual se le
realizo salpingectomía izquierda. El
estudio de patología mostró una
salpingitis crónica granulomatosa por
TBC. Recibió tratamiento por seis
meses. En diciembre de 1991, consul-
tó por infertilidad, se le realizó una
biopsia de endometrio, la cual fue nor-
mal al igual que la radiografía de tó-
rax. La histero-salpingografía mostró
una obstrucción de la parte próximal
de la trompa uterina derecha.

CASO 4. Mujer de 35 años G8P7Al,
quien en el año de 1989 presentó un
aborto incompleto séptico con
salpingitis y celulitis pélvica, por lo
cual se le realizó salpingooforectomia
derecha, resección de infundíbulo de-
recho y maceración digital. El estudio
anatomopatológico reveló una
salpingitis crónica granulomatosa por
TBC. En 1990 presenta nuevo emba-
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razo del cual se obtiene un recién na- Tabla 1.
cido que pesó 1950 g.

CASO 5. Paciente de 21 años GOPOAO,
quién consultó al I.M.1. por dolor ab-
dominal de cinco meses de evolución,
y pérdida de 23 Kg. de peso en tres me-
ses. Al examen físico se encontró una
masa dolorosa de 8 cm en el anexo de-
recho. La radiografía de tórax fue nor-
mal, la urografía mostró dilatación
ureteral por compresión extrínseca y la
endoscopia de vías digestivas altas y
bajas fue normal. En abril de 1989 se
le realizó una laparotomía donde se le
encontró una masa con formaciones
papilares en su superficie externa, que
medía 15 x 12 cm, la cual estaba loca-
lizada en el fondo de saco posterior y
tenía adherencias al epiplón y al útero,
además presentaba múltiples lesiones
nodulares de 0.5 cm de diámetro en
promedio a nivel del peritoneo y la
serosa intestinal. Con la impresión
diagnóstica de tumor de ovario, se le
realizó histerectomía total abdominal
y salpingooforectomía bilateral. La
biopsia por congelación reportó un
teratoma roto Vs. granuloma a cuerpo
extraño. El estudio definitivo mostró
un proceso inflamatorio crónico
granulomatoso por una TBC, con com-
promiso de los ovarios, las trompas, el
endometrio y el miometrio. El estudio
de histoquímica para BAAR fue posi-
tivo.

CASO 6. Mujer de 24 años, remitida
all.M.1. en mayo de 1994 por un abor-
to séptico. Se le realizó histerectomía
con diagnóstico de miometritis
bacteriana. Posteriormente por dificul-
tad respiratoria la paciente requirió
manejo en la Unidad de Cuidad Inten-
sivo donde se le realizó una placa de
tórax que mostró una TBC miliar. En
el estudio de patología se encontró una
TBC con compromiso de las trompas,
el endometrio y el miometrio, la colo-
ración de ZN para BAAR fue positiva
(Angel, Sánchez 1995).
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CASO No. EDAD COMPROMISO A NIVEL COMPROMISO A OTROS

DELT.G.F NIVELES.

1 30 TROMPA UTERINA PERITONEO

2 19 TROMPA UTERINA GANGLIO LINFATICO
CERVICAL

3 21 TROMPA UTERINA NO VISTO

4 35 TROMPA UTERINA NO VISTO

5 21 TROMPAS UTERINAS, PERITONEO
OVARIOS, ENDOMETRIO
MIOMETRIO.

6 24 MIOMETRIO, TBC MILIAR (TORAX)
ENDOMETRIO,
TROMPAS.

DISCUSIÓN

La TBC del TGF en un 90 a 100% de
los casos es secundaria a la disemina-
ción hematógena de un foco primario
que usualmente es pulmonar y con me-
nor frecuencia a la diseminación linfática
a partir de un foco intestinal o a la ex-
tensión trans-peritoneal de algún foco en
la proximidad, como el apéndice, el in-
testino grueso o la vejiga. Por alguna ra-
zón que aún no es clara, la mucosa tubárica
es el lugar preferido de los bacilos que se
diseminan por vía hematógena; siendo
usualmente la endosalpingitis bilateral la
lesión genital más temprana, con dise-
minación posterior al ovario y al útero.

En algunos países la prevalencia de la
TBC genital aún permanece muy alta. En
la India, la frecuencia es de 1.5 a 10%, y
de estas mujeres 2/3 partes son infértiles.
En Nigeria, la prevalencia de TBC en pa-
cientes con infertilidad es de 16.7%, de es-
tas el 94.7% están entre los 20 y los 35 años.
(Emembolu JO, 1993). En España, el tracto
genitourinario es uno de los sitios más co-
munes de la tuberculosis extragenital,
con un 30 a 40.9%. (Pereira-Arias JG,
1997, García-Rodriguez JA, 1994). En
la China de 1120 pacientes infértiles es-

tudiadas por laparoscopia, el factor
tubárico fue la causa de la infertilidad en el
32.8%; el 63.6% de éstas correspondía a
tuberculosis pélvica. (Yang Y, 1996).

En el HSID, entre los años de 1987 a 1990,
se encontraron 215 pacientes con diagnós-
tico de TBC, de estos 91 (43%) presenta-
ban formas extrapulmonares, de estas las
más frecuentes fueron la genitourinaria, la
meníngea y la peritoneal. (Fajardo H, 1990).

Se ha visto que las trompas se ven compro-
metidas en un 90-100%, le siguen en fre-
cuencia el endometrio en un 50-60%, el
ovario en un 20-30% y el cérvix en un 5-
15%. En un estudio en la India, con 501
pacientes, se encontró compromiso del
endometrio en 99.5%, de las trompas en
94.7%, del cérvix en 81.5%, de los ova-
rios en 62.5% y de la vulva en 0.2%.
(Agarwal J, 1993). En un estudio de
especímenes quirúrgicos, en Malawi,
durante un periodo de 11 años se infor-
maron 90 casos de TBC genital, distri-
buidos así: 50 en curetaje endometrial,
17 en trompas uterinas, 9 en biopsias de
cuello uterino y dos en ovario. En esta
revisión encontramos compromiso de la
trompa uterina en todos los casos (Ver
tabla 1).
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Los síntomas principales de las pacien-
tes con tuberculosis del TGF son: in-
fertilidad en un 50-70%, dolor pélvico
en un 5 - 32% Y sangrado anormal o
amenorrea en un 11-50%. Sin embar-
go, también se puede manifestar como
una masa pélvica, una piometra, un
síndrome de Asherman o una hipertro-
fia del cérvix. (Roy A, 1993, Schenker
JG, 1996). En esta última localización
como en la vagina se pueden encon-
trar lesiones ulceradas, que hacen pen-
sar en un carcinoma. En estos casos se
puede llegar al diagnóstico mediante
una citología cérvico-vaginal o una
biopsia.

La TBC del TGF también puede con-
fundirse con un tumor maligno en es-
tado avanzado al manifestarse como
masa anexial bilateral, con compro-
miso peritoneal y linfático, con lesio-
nes hepáticas y compromiso pulmonar
(lesiones nodulares diseminadas). El
diagnóstico finalmente se establece
con la laparotomía y el examen
histopatológico. Existen algunos casos
informados en la literatura y el caso
de nuestra paciente número 5 (Bankier
A, ARJ 1993, Miranda P 1996).

En la posmenopausia la TBC del TGF
también puede manifestarse con dolor
pélvico y sangrado, en estos casos el
diagnóstico se establece con el estu-
dio histopatológico del endometrio
(Dhillon SS, 1990. Toub DB, 1991).

El examen físico general es normal en
el 30-50% de las pacientes. La radio-
grafía de tórax es normal en el 81%.
En el estudio de éstas pacientes exá-
menes como el ultrasonido pélvico han
permitido evidenciar la presencia de:
ascitis septada, colecciones líquidas,
engrosamiento del peritoneo, masas
anexiales, generalmente mixtas,
adherencias y compromiso endometrial.
Con este procedimiento se pueden evi-
tar manejos clínicos errados y explora-
ciones quirúrgicas innecesarias, al igual
que lograr una mayor aproximación al

diagnóstico (Yapar EG, 1995, Crowley
1997).

Mediante la histerosalpingografía se
pueden observar calcificaciones
pélvicas, lesiones uterinas como
sinequias o imágenes de deformacio-
nes. Cuando la trompa uterina se en-
cuentra comprometida esta se ve de
aspecto rígido, con zonas de estreche-
ces y dilataciones, principalmente en la
ampolla, dando la imagen de un "palo
de golf". La histeroscopia también per-
mite observar las sinequias
intrauterinas. A diferencia de los ante-
riores métodos diagnósticos, la
laparoscopia permite visualizar la su-
perficie peritoneal del útero, donde a
veces se observan adherencias, al igual
que las trompas inflamadas con este-
nosis, las granulaciones amarillentas y
los nódulos presentes en la superficie
peritoneal de los órganos pélvicos y/o
abdominales (Blanc B, 1994).

En nuestro país, Gómez G y cols.
Presentaron una revisión retrospectiva
de 50 pacientes con TBC genital en la
clínica de infertilidad del Hospital Uni-
versitario del Valle, donde tienen una
incidencia de TBC genital como causa
de infertilidad del 10%. Los hallazgos
de la histerosalpingografía fueron: Obs-
trucción tubárica en el 56%,
hidrosálpinx en el 26%, trompa fija en
el 24%, imagen en palo de golf en el
16%, trompa en rosario en el 14% y
fístulas en el 12%. En la laparoscopia
se observó: siembras peritoneales (gra-
nos de arroz) en el 72%, formaciones
caseosas en el 30%, obstrucción
nodular cornual en el 83% y disminu-
ción del tamaño del útero en 53%.
(Gómez G, 1998).

En el año de 1997, se publicó una serie
de 117 pacientes de la India, con infer-
tilidad, cuya causa era una obstrucción
tubárica por TBC; en la laparoscopia
se encontró bloqueo simple en el
49.5%, masas tubo-ováricas en el
15.3% y una pelvis congelada en el
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23.9%. (Parikh FR, 1997).

El diagnóstico histológico de la TBC
genital no presenta grandes dificultades
cuando se encuentran los granulomas
caseificantestípicosconcélulasepitelioides
y célulasgigantesmultinucleadascomo las
que se encuentranen cualquierotra locali-
zación. Sin embargo, en los legrados
endometriales este aspecto tan carac-
terístico puede no encontrarse, por ser
muy focal o escaso. Se recomienda to-
mar la biopsia de endometrio en los
días 23 a 26 del ciclo, la cual puede
dar un diagnóstico histológico y bac-
teriológico, más preciso. Los BAAR,
son difíciles de encontrar en la
endometritis TBC; la excepción a esto
son los pacientes inmunosuprimidos
en los cuales se encuentran abundan-
tes BAAR dentro del tejido necrótico
con una pobre reacción inflamatoria
sin célulasgigantes (Lucas SB 1996).En
un estudiorealizadoen la Indiaen 1983,se
informóel diagnósticohistopatológico de
endometritis tuberculosa en 2.3 % de
42.770especírnenesde endometrioexami-
nados en Nueva Delhi, en un periodo de
30 años. Los principales síntomas de
consulta de estas pacientes fueron in-
fertilidad (47%) y amenorrea (26%)
(Bazaz-Malik , 1983).

Otro método diagnóstico es el cultivo
de la menstruación que se realiza durante
el primer o segundo día del ciclo
menstrual, en busca del Mycobacterium
tuberculosis en medio de Lowenstein-
Jensen. De-Vynck estudiando 451 pa-
cientes con infertilidad, en Cape, encon-
tró cultivos de sangre menstrual posi-
tivos en el 7.98%, la laparoscopia en
el 47.6% de estas pacientes evidenció
adherencias peritubaricas sin haberse
demostrado infección tuberculosa ni
con la radiografía de tórax ni con la
biopsia de endometrio. (De- Vynck
1990). Otros especímenes útiles para
el cultivo son el tejido endometrial y
el líquido peritoneal (Oosthuizen AP,
1990). La PCR es útil para la detec-
ción de M. tuberculosis no solo en el

13



MULLER E, SANCHEZ L.

pulmón sino también en el endometrio.
(Hashimoto A, 1994).

El nivel de CA125 sérico, se encuen-
tra elevado en pacientes con peritonitis
tuberculosa, (Gurgan T, 1993, Sheth
SS 1996), confundiendo aún más el
diagnostico con otras entidades como
la endometriosis y el carcinoma de
ovario. Se ha propuesto que el CA 125
es sintetizado, tanto por las células
ováricas malignas como por las célu-
las peritoneales. (Penna L, 1993).

Aunque las trompas uterinas, general-
mente, son el primer sitio de infección
en el TGF, para el patólogo el diag-
nóstico es difícil. En el 50% de los
casos las trompas se ven gruesas (diá-
metro promedio de 3 cm) con una su-
perficie externa rugosa con
adherencias o tubérculos visibles y pal-
pables de consistencia blanda. Al cor-
te la luz contiene un material
caseificante o serosanguinolento y la
pared esta engrosada con ulceración
focal o extensa de la mucosa. Las ca-
racterísticas microscópicas se deben
distinguir de aquellas afecciones que
causan salpingitis crónica no especí-
fica, a menos que haya una
caseificación extensa o un piosálpinx
TBC. La mucosa tubárica es la más
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43: 194-99.
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Arora VK. Prospective analysis of short
course chemotheraqpy in female genital
tuberculosis. Int J Gynecol Obstet 1992;
38: 311- 4.
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afectada, siempre muestra hiperplasia
focal o diseminada. En los casos avan-
zados, se encuentran granulomas típi-
cos cohalescentes en las superficies
tubáricas que comprometen la muscu-
lar y la serosa.

Para el patólogo el diagnóstico diferen-
cial incluye el granuloma a cuerpo ex-
traño usualmente asociado con
salpingografía o antecedente de ciru-
gía previa, la sarcoidosis, la
actinomicosis, la blastomicosis, la
coccidiodomicosis, la cisticercosis, la
salpingitis granulomatosa asociada con
enfermedad de Chron y la salpingitis
secundaria a Enterovium vermicularis.

En el tratamiento de la TBC del TGF
se ha visto que un curso corto de qui-
mioterapia (9 meses), es efectivo. En
una serie publicada en 1992 de 41 ca-
sos tratados, 32 (78%) completaron el
tratamiento y 25 (61%) se considera-
ron curadas. (Arora R, 1992). Si el tra-
tamiento médico falla o el dolor per-
siste, están indicadas la histerectomía
total y la salpingooforectomía bilate-
ral. (Rasmusen KL, 1990)

El pronóstico de las pacientes en cuan-
to a infertilidad es malo, se observó que
después de administrar tratamiento
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