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Sepsis severa postaborto secundaria a tuberculosis miliar
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Caso clinico

Mujer de 24 anos de edad, natural y procedente de Bogota, de
nivel socio-economico medio-bajo, sin antecedentes médico-
quirdrgicos importantes y con historia obstétrica: G2 P1 Al
V1. Esta paciente ingreso al Hospital del Guavio el dia 1-05-
95, condiagnosticos de embarazo de 18 semanas, amenaza de
aborto e infeccion de vias urinarias altas. Presenta expulsion
espontaneadel fetoy se le realiza legrado uterino en el cual se
encuentran restos ovulares fétidos. La paciente ademads
presentaba fiebre y taquicardia por lo cual le diagnosticaron
infeccion postabortoy le comenzaron tratamiento con penicilina
cristalina y gentamicina. E1 10-05-95 la paciente persistio con
fiebre y taquicardia y comienzé a presentar dificultad
respiratoria, se le realizo un segundo legrado en el cual
extrajeron escasos restos, no fétidos. En vista del deterioro, el
11-05-95 es remitida al Instituto Materno Infantil Infantil

(IMI).

Examen fisico de ingreso: malas condiciones generales, palida
y con mala perfusion distal. TA: 90/65, FC: 130/min, FR: 32/
miny T:38.8°C, condificultad respiratoria dada por polipnea,
aleteo nasal, tirajes intercostales y supraclaviculares y
estertores difusos en ambos campos pulmonares con roncus
diseminados. Abdomen blando, depresible con ruidos
intestinales presentes, sin signos de irritacion peritoneal.
Genitales externos normales, y al tacto vaginal: orificio cervical
abierto con salida de material sero-hematico no fétido, utero
blando ligeramente aumentado de tamano, auexos no palpables,
fondos de saco libres. La radiogratia del térax mostraba un
infiltrado difuso reticulonodular en ambos campos pulmonares
(Figura 1). Los gases arteriales mostraron unaleve hipoxemia
y un leve aumento de los hidrogeniones metabolicos.

Se hizo diagnostico de sepsis severa, dificultad respiratoria
del adulto (SDRA)y seinterrogo el diagnostico de miometritis.
Con estos hallazgos se paso catéter venososo central, se
encuentrouna PCV de cuatrocm H Oy serealizo reanimacion
cardiovascular.

194

Figura 1. Radiografia de torax: infiltrado difuso reticulonodular en ambos
campos pulmonares.

Evolucion: Se le realizé laparotomia el 11-05-95 hallando:
epiplon muy engrosado adherido a asas intestinales y a utero,
pelviperitonitis, utero aumentado en un 50% blando, con
membranas fibrino-purulentas en su supérficie, abscesos
tubooviricos bilaterales (de Sx5cm), venas ovdricas muy
dilatadas pero no trombosadas y peritoneo con pequenos
granulomas en toda su superficie. Se realizé histerectomia
total abdominal, salpingooforectomia bilateral y reseccion
completade ligamentos infundibulo-pélvicos, biopsiade hoja
peritoneal posterior v lavado peritoneal.

En el posoperatorio inmediato se trasladé a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) donde se manejé con ventilacion
mecanica, dopamina, heparina, penicilina, cristalina, amikacina



SEPSIS SEVERA POSTABORTO

Figuras 2A y 2B: Evolucién de los infiltrados pulmonares hacia la mejoria.

y cloramfenicol durante 10 dias. Debido alaevidenciaclinica
y paraclinica (Rx de térax) de TBC, el dia 12-05-95 se inicio
tratamiento tetraconjugado (rifampicina 600 mg/d, isoniacida
300 mg/d, pirazinamida 1,5 g/d y estreptomicina 1 g/d IM,
segin esquema de tratamiento del Ministerio de Salud). Los
pardmetros ventilatorios se fueron disminuyendo
progresivamente, hasta lanormalizacion de los gases arteriales
extubandose el dia 18-05-95 y regresando a infectologia
ginecoldgica a los dos dias.

Los Rx de torax de control del dia 23-05-95 mostraron
disminucion dramatica de los infiltrados pulmonares (Figuras
2A y 2B). La paciente, a pesar de la mejoria clinica, continuo
presentando picos febriles vesperales de aproximadamente
38°C, debidoalo cual Neumologialarevaloro y considero que
existia respuesta clinica y paraclinica al tratamiento, pero se
sugierio realizar ecocardiograma para descartar una
endocarditis bacteriana subaguda.

Almismotiempo la paciente presento una gingivoestomatitis
severa por candida, y miltiples focos infecciosos dentarios,
debido alo cual fue valorada por odontologia y manejada con
nistatina solucion oral y exodoncias.

La serologia para HIV fue negativa.La ecografia adbomino-
pélvicadel 24-05-95 fue normal, al igual que la ecocargiogratia.
La paciente fue dada de alta y ha continuado en el programa
de TBC, y en los controles ha estado asintomatica.
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DISCUSION

JComo se interpreté el cuadro clinico de la paciente al
ingreso del Instituto Materno Infantil?

Dra. Edith Angel Miiller (Instructora Asociada,
Departamento de Ginecologia): en ese momento, como una
sepsis severa, pues habia un foco infecioso, en el utero vy
compromiso de un 6rgano: el pulmon. El utero se encontraba
blando, aumentado de tamano y con el cuello abierto, a pesar
de llevar 10 dias con antibiético y de habérsele realizado dos
legrados, debido a lo cual se penso que podia tratarse de una
miometritis séptica y la placa de térax se interpreté como un
SDRA; por lo tanto se considerd, segun las normas del
servicio, que el tratamiento era médico-quirirgico.

(Como interpreta los hallazgos macroscopicos de la

laparatomia?

Dr. Ariel Ivan Ruiz Parra (Profesor Asociado,
Departamento de Ginecologia): la primera sospecha de que
podria tratarse de una TBC peritoneal v genital .
retrospectivamente, que los hallazgos radiologicos del torax
podrian corresponder auna TBC miliar surgio durante el acto
quirargico. Los hallazgos intraoperatorios correspondian a
los descritos clisicamente en la TBC peritoneal: el peritoneo
parietal, el epiplon, ¢l mesenterio intestinal y la superficie
serosa intestinal presentaban lesiones casesosas blandas
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diseminadas, de forma y tamano similares a granos de arroz.
Las trompas de Falopio se encontraron engrosadas, eritematosas
y rigidas. Pero, ademas, se encontraron hallazgos compatibles
con abscesos tubooviricos bilaterales agudos con formacion
de masas inflamatorias, membranas fibrinopurulentas,
dilatacion severa de los vasos de los ligamentos infundibulo-
pélvicos y material purulento libre en cavidad. El dtero estaba
aumentado de tamano y era de consistencia blanda y
francamente anormal. Con estos hallazgos se penso en una
miometritis, con abscesos tubooviricos y tuberculosis
peritoneal.

¢Cudles la interpretacion de la Rx de térax inicial, por parte
de neumologia?

Dr. Alfredo Saavedra Rodriguez (Instructor Asociado,
Departamento de Medicina Interrna): se encontré un
infiltrado reticulo-nodular, miliar en ambos hemitdrax, cuya
posibilidad diagndstica, casi tnica, es el de una Tuberculosis
miliar. L.a Rx de control a los diez dias de tratamiento anti-
TBC. muestra una notable disminucion del infiltrado, lo cual
nos reafirma el diagnostico de tuberculosis miliar.

;Por qué durante su estancia en la UCI se inicia tratamiento
anti-TBC?

Programa Control de la Tuberculosis, HSJD: los hallazgos
radiologicos y quirdrgicos son muy compatibles con una
tuberculosis miliar, ademas el cuadro hematico no mostraba
evidencia de infeccion bacteriana (leucocitos normales, sin
neutrofilia), porlo tanto se decidié comenzar el tratamiento y
esperar el resultado confirmatorio de patologia. Ademas al
reinterrogar a la familia de la paciente se encuentro el
antecedente de que el padre fallecié debido a tuberculosis.

¢ Cudles fueron los hallazgos y el diagnostico de anatomia
patologica?

Dra. Lilia Maria Sanchez Baracaldc (Instructora
Asociada, Departamento de Patologia): se recibio utero
provisto de sus anexos que en conjunto pesaba 274 gr. El dtero
midio 12x9 c¢m, el cuerpo era piriforme vy sobre la serosa se
observaban pequenas lesiones nodulares amarillentas de un
mm de diametro en promedio. El miometrio alcanzo un
espesor de 2.5cm y no presento alteraciones, el endometrio
tenia un espesor de un mm. En la superficie serosa de los
anexos se evidenciaron multiples lesiones nodulares similares
a las descritas en la serosa uterina; los ovarios estaban
ligeramente aumentados de tamanoy al corte se evidenciaron
pequenas zonas amarillentas de necrosis, v la luz de las
trompas tenia un didmetro de 0.1 cm. Los vasos oviricos no
presentaron alteraciones (Figura 3).
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Figura 3: Lesiones nodulares en los anexos.

En el examen microscopico de los cortes correspondientes a
ovario, trompa uterina y miometrio se encuentré un infiltrado
inflamatorio crénico con formacién de miltiples granulomas
con células de Langhans, los cuales evidenciaron la presencia
de bacilos acido-alcohol resistentes con la coloracion de
histoquimica Ziehl-Nielsen. Con estos hallazgos se concluy6
que se trato de una tuberculosis en todo el aparato genital
(Figuras 4y 5). No se evidencio ningtin proceso inflamatorio
agudo.

Figura 4: Granulomas wberculosos en el miometrio.

¢ Cudl es la frecuencia de la tuberculosis genital en nuestro
hospital ?

Dra. Lilia Maria Sanchez Baracaldo: en una revision de
scisanos (1989a 1994), de todos los protocolos de especimenes
quirargicos de patologia, se encontraron ocho casos de
tuberculosis genital, los cuales correspondieron a: tres en
trompa uterina (una de estas con compromiso en ganglio
linfitico de cuello), dos ¢n endometrio, una en (dtero, anexos
y peritoneo y una sin localizacion especificada.
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Figura 5: Bacilos dcido-alcohol existentes en el miometrio.

¢Cudl es la frecuencia de la tuberculosis en el embarazo en
nuestro medio?

Dra. Maria Teresa Peralta Abello (Profesora Asociada,
Departamento de Ginecologia): en el Instituto Materno
Infantil realizamos un estudio descriptivo transversal, entre
1986 y 1993, y encontramos 10 pacientes con tuberculosis y
embarazo entre 8.603 embarazadas atendidas en el servicio de
altoriesgo. Entre las complicaciones médicas del embarazo el
grupo de enfermedades respiratorias ocupa el sexto lugar con
una frecuencia de 15,6 %o; la TBC pulmonar representa un
10% de estas complicaciones, con una frecuencia de 1,3 por
10.000. Este grupo de pacientes recibid tratamiento
antituberculoso desde el diagnostico y no se reporté morbi-
mortalidad materna ni perinatal relacionada con la entidad de
base. Aunque la tuberculosis pulmonar en este estudio no nos
implico repercusion para la gestacion, esun problema de salud
publica.

COMENTARIO

La localizacion del bacilo de Koch en el aparato genital
femenino casi nunca es primaria; usualmente es secundaria a
la inoculacién, mids o menos patente pulmonar o pleural y su
transmision sc efectua por via sanguinea. Dentro del aparato
genital, la localizacion mas frecuente es la utero-anexial, las
formas cervicovaginales y vulvares son poco frecuentes (1).

Laescuela francesa (1) clasifica clinicamente la tuberculosis
genital femenina en tres formas:

- Formas clasicas macrolesionales: a) Tuberculosis
salpingoperitoneal ascitica: e¢s una forma miliar, con
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granulaciones tuberculosas, diseminadas en trompas
(compromete también mucosa y/o muscular) y peritoneo. b)
Salpingitis fibrocaseosas: es una pelviperitonitis fibrocaseosa.
El utero suele estar afectado, la endometritis tuberculosa es
casi constante, aunque el compromiso del miometrio es raro.
En las trompas se observa una salpingitis catarral, pero la
evolucion es hacia el piosélpinx tuberculoso.

- Formas enmascaradas: a) Formas hemorragicas: caracterizada
por aumento del sangrado menstrual. El diagnostico es
histoldgico. b) Formas amenorreicas: pueden producirse por
sinequias uterinas. El diagndstico es histoldgico.

- Formas latentes: el diagndstico solamente se realiza durante
exploraciones complementarias, por ejemplo, enla evaluacion
de una infertilidad.

Los sintomas de presentacion mds frecuentes en esta
localizacion son: la infertilidad (50% al 70%), el dolor
abdominal o pélvico (32%) y el sangrado uterino anormal
(11% a50%)(2-3). Enalgunos casos aislados se ha encontrado
el Mycobacterium tuberculosis en especimenes de aborto
como posible causa del mismo.La prevalencia de la endometritis
tuberculosa encontrada en estudios clinico-patoldgicos de la
India fue del 1.5% al 10% (4). En otros paises como Estados
Unidos la prevalencia es del 0.11% v en Espanadel 1.2% (5).
En Africa se ha encontrado en las pacientes con infertilidad
una prevalencia de la tuberculosis genital ente el 6,15% y el
16,7% (3, 6-7). Se ha observado que el examen fisico de las
pacientes con TBC genital es normal en un 30 a 50% vy la
radiografia del torax es normal en el 81% de las pacientes.

Una de las formas poco frecuentes de presentacion de la
tuberculosis es la “masa pélvica™. Estas pacientes consultan
pordolorabdominal y el hallazgo al examen fisico, ecogrifico
vy de la tomografia es de masa pélvica, la cual hace sospechar
el diagnostico de tumor de ovario. El diagnéstico de precision
se logra solamente con la laparotomia, donde se obtienen
muestras para citodiagnostico ¢ histopatologia (8-11). En
algunas pacientes contuberculosis peritoneal y pélvicatambién
se puede encontrar elevado el marcador tumoral CA125, lo
cual confunde el diagndstico con cancerovirico o conentidades
como la endometriosis (9, 12). Otras formas poco frecuentes
de presentacion en el aparato genital femenino son: piometra
porendometritis tuberculosa (13), y latuberculosis hipertrofica
del cérvix. la cual puede simular un carcinoma cervical (14).
Sinembargo, enlaliteratura revisada no encontramos casos de
pacientes con sepsis severa y tuberculosis, aunque hay que
teneren cuenta que el término de sepsis severa fue introducido
en la literatura hace unos pocos anos. '

Para confirmar el diagnostico se utilizan los siguientes
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procedimientos (1):

- La biopsia de endometrio: la cual se debe realizar
preferiblemente en la segunda mitad del ciclo y estudiar
desde los puntos de vista histolégico y microbiologico.

- Lasangre menstrual, la cual es utilizada para cultivo del
bacilo de Koch.

- La histerosalpingografia: donde podemos observar las
alteraciones anatémicas del utero (sinequias,
calcificaciones) y de las trompas (alternancia de estenosis
y dilataciones, trompa en “palo de golf”, o en “tubo de
pipa”, o trompas rigidas) (2).

- Lalaparoscopia: es util en algunos casos de tuberculosis
latente, sinembargo puede resultar peligrosa en casos de
adherencias severas y de ascitis tabicadas.

- Lalapatoromia: aproximadamente una tercera parte de las
pacientes sélo se diagnostican durante una operacion
realizada con otra impresién diagnostica.

Eltratamiento de la tuberculosis genital femenina es en primer
lugar médico. Se utilizan los mismos protocolos de manejo de
la tuberculosis pulmonar. Se han realizado ensayos clinicos
con tratamientos acortados (nueve meses) con buencs
resultados (15, 16). El tratamiento quirirgico es reservado
para pacientes con formas macrolesionales o con cualquier
masa tubdrica que persistan a pesar del tratamiento médico (1,
17).

El compromiso por TBC miliar se produce cuando los
microorganismos se introducen a los linféticos y a la sangre
diseminandose hacia érganos distantes. El término miliar es
descriptivo y hace referencia a la aparicién de lesiones
blanquecino amarillentas, pequefias con un aspecto similar a
semillas de mijo. Ladiseminacion miliar puede estar limitada
a los pulmones, o ser sistémica con lesiones miliares en casi
todos los drganos del paciente. Las zonas de localizacion
miliar mas frecuentes son lamédula 6sea, estructuras oculares,
ganglios linfiticos, higado, bazo, rinones, glandulas
suprerrenales, prostata, vesiculas seminales, trompas de falopio,

endometrioy meninges. En cualquiera de los 6rganos o tejidos
que se afectan en la diseminacion miliar, se puede producir
una tuberculosis progresiva del 6rgano aislado. Las zonas de
afectacion més frecuentes en la tuberculosis de 6rganos aislados
son los ganglios linfiticos cervicales, meninges, rifones,
glandulas suprerrenales, huesos, trompas de falopio y
epididimo. Desde una lesién focal se puede producir una
diseminacién por contiguidad y por tanto en la salpingitis
tuberculosa suele producir endometritis tuberculosa y
peritonitis pélvica de origen tuberculoso.

En una revision sobre tuberculosis extrapulmonar realizada
en el Hospital San Juan de Dios en el periodo comprendido
entre 1987 a 1990 se encontraron que de 215 pacientes con
tuberculosis, 91 (43%) fueron extrapulmonares. La
localizacion mas frecuente fue la genitourinaria seguida de la
meningea y la peritoneal (las lesiones genitales siempre
estuvieron asociadas a compromiso peritoneal) (18).

El diagnéstico de TBC nunca debe efectuarse en forma
definitiva a menos que se observe lapresencia de micobacterias
tipicas en lesiones tipicas, o bien se identifiquen de forma
inconfundible bacilos tuberculosos mediante cultivo. La
tipificacion de los cultivos micobacterianos con sonda de
DNA ha incrementado la velocidad y la exactitud del
diagnostico microbiolégico (19).

En nuestra paciente consideramos que presentaba una
tuberculosis miliar con compromiso de 6rgano aislado en el
tracto genital femenino que corresponde a la forma
salpingoperitoneal ascitica. Sucompromiso sistémico y local
masivo la pudo llevar a presentar un aborto y posteriormente
una sepsis severa. Estas complicaciones son poco frecuentes
en las pacientes con tuberculosis y embarazo. En nuestro pais,
donde la tuberculosis es aiin un problema de salud publica, es
necesario, en las poblaciones de riesgo, realizar de rutina la
deteccionde estaenfermedad en todas las mujeres embarazadas,
para instaurar el tratamiento en forma oportuna.
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