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Tuberculosis genital: manifestacion
atipica durante el embarazo.
Reporte de un caso

Franco-Sansaloni A, Vizcaino-Torres J!, Gaona-Morales J?, Estellés-Morant
D3, Antonio-Serrano J*

en los Gltimos afios se ha registrado un incremento
de los casos de tuberculosis, lo que representa un problema de salud
mundial, también reflejado en un aumento de casos en las mujeres
embarazadas. En los paises desarrollados se ha observado una relacion
directa con los pacientes con VIH y en grupos étnicos minoritarios y
colectivos de inmigrantes procedentes de paises donde la infeccion
es endémica. La enfermedad tuberculosa durante el embarazo puede
curarse si se diagnostica y trata adecuadamente .

mujer de 30 afos de edad, de origen rumano, con
embarazo de 23 semanas, no controlada, que Ingresé al servicio médico
por sospecha de corioamnionitis y después de un aborto séptico y crite-
rios clinicos de septicemia se fugé del centro hospitalario. Reingres6 de
forma tardia con afectacién neurolégica y pelviperitonitis, que resulté en
tuberculosis genital. A la paciente se le diagnosticé meningitis tubercu-
losa disemina. Que evolucioné térpidamente hasta el exitus/su muerte.

tuberculosis genital femenina, embarazo, aborto
séptico tardio.
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Genital tuberculosis: atypical
manifestation in the pregnancy. Case
report.

Franco-Sansaloni A, Vizcaino-Torres J!, Gaona-Morales J?, Estellés-Morant
D3, Antonio-Serrano J*

In the last years has been an increase in cases of tu-
berculosis, representing a global health problem that is also reflected in
an increased of cases in pregnant population. Especially in developed
countries has been observed a direct relation with VIH patients,and
groups of immigrants from countries where the infection is endemic.
Tuberculous disease during pregnancy presents good outcome if it is
diagnosed and treated properly.
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We present the case of a romanian patient with uncon-
trolled 23 weeks gestation that enters with the suspicion of chorioam-
nionitis and after late septic miscarriage and clinical sepsis criteria, leaks
out of the hospital reentering with signs of neurologic involvement and
pelviperitonitis as a result of genital tuberculous. Diagnosed with tuber-
culous meningitis and disseminated with a grim evolution until death.

Female genital tuberculosis; pregnancy; late septic

miscarriage

De acuerdo con la OMS, la tuberculosis es la
segunda causa de mortalidad en todo el mundo,
provocada por un agente infeccioso. Segin el
reporte de 2013, se registraron 1.5 millones de
muertes.'

Por su parte, el European Centre for Disease,
Prevention and Control sefiala que en 2013
se diagnosticaron 68,423 casos de tuberculo-
sis, que equivale a una tasa de 13.5 por cada
100,000 habitantes. Los paises con incidencia
mas alta fueron Lituania y Rumania, con 50 y
99 casos por cada 100,000 habitantes, respec-
tivamente.

En Espana se ha observado, en los dltimos afios,
un aumento de nuevos casos de tuberculosis
relacionados con pacientes con VIH y en deter-
minados colectivos de inmigrantes procedentes
de paises donde la infeccién es endémica.?

Segtn la SENCT (Sociedad Espafola de Neumo-
logia y Cirugia Tordcica), en los Gltimos datos
oficiales disponibles de la Red de Vigilancia
Epidemiolégica del 2013, se notificaron en Es-
pana 5,177 casos de tuberculosis, lo que implica
una tasa preocupante de 10 a 19 casos por cada
100,000 habitantes.?

Dra. Angela Franco Sansaloni
anfransa@hotmail.es

La edad de mayor incidencia de tuberculosis es
entre los 25 y 34 afios, que coincide con la etapa
reproductiva de la mujer.

Presentamos el caso de una paciente de origen
rumano, con embarazo no controlado, de 23
semanas, con hallazgos compatibles con co-
rioamnionitis y quien después de tener un aborto
séptico tardio, se complicé con pelviperitonitis
que resulté en tuberculosis genital. Se establecio
el diagnoéstico de tuberculosis diseminada, con
afectacién meningea, que evolucion6 de forma
torpida hasta su muerte/exitus.

Mujer de 30 afios de edad, de origen rumano,
con antecedentes personales: exadicta a las
drogas por via parenteral, VHC positiva, fuma-
dora, sin alergias ni transfusiones previas. Sus
antecedentes ginecoobstétricos: menarquia a los
14 afos de edad (3/28), eumenorréica; 1 parto
eutécico a término y 3 interrupciones voluntarias
del embarazo. Embarazo actual de 23 semanas,
no controlada, con fecha de Gltima menstruacion
27/06/2012. Ingreso al servicio de Urgencias con
sintomas y hallazgos analiticos de corioamnio-
nitis, con resultado a las 24 h de aborto séptico
tardio, expulsion espontanea del feto y placenta,
con tratamiento antibidtico.
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En la ecografia efectuada después del aborto se
evidenci6 ascitis moderada de origen no filiado
y restos placentarios, por lo que se procedi6 a
practicar paracentesis diagndstica (liquido infor-
mado como ligeramente turbio, negativo para
el cultivo bacteriolégico), serologia ampliada
y legrado que transcurrieron sin incidencias.
Durante su evolucién inmediata tuvo episodios
febriles, por lo que se decidié efectuar hemocul-
tivos que resultaron sin focos infecciosos, mas
alla del obstétrico; no se identificaron sintomas
respiratorios ni neurolégicos. Se prescribi6 tra-
tamiento por via endovenosa de mantenimiento,
porque no podia recibirlos por via oral. Después
de 48 horas de hospitalizacion, pese al mal esta-
do general y advertencias médicas, la paciente
se fugd del centro hospitalario.

Cinco dias después reingresé de urgencia al
servicio de Ginecologia y Obstetricia por fiebre
persistente de 40°C, estupor, somnolencia y
empeoramiento clinico. En la ecografia se ob-
servé linea endometrial homogénea de 9.4 mm,
imagen paranexial izquierda de 57 x 14 mm y
derecha de 46 x 28 mm, con moderada cantidad
de liquido libre en el saco de Douglas. Con la
exploracion y el diagnéstico altamente sugerente
de absceso pélvico y sospecha de pelviperitoni-
tis complicada con choque séptico, se efectud
una laparotomia exploradora que confirmé el
absceso tubo-ovdrico bilateral, sin otros hallaz-
gos macroscopicos significativos. Se realizaron
histerectomia y salpingectomia bilateral y se
envi6 la pieza quirdrgica al servicio de Anato-
mia Patolégica (Figura 1). La cirugia transcurrié
sin incidencias, se realizaron hemocultivos y se
trasfundieron 2 concentrados de hematies. La
paciente fue trasladada a la unidad de reanima-
cién para control postoperatorio.

La evolucién inicial fue favorable, con la pa-
ciente hemodindmicamente estable, eupneica,
saturacién de oxigeno de 97%, auscultacién
con murmullo vesicular conservado, sin ruidos
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Tincién con hematoxilina-eosina. Corte

transversal de la trompa de Falopio, donde se observan
granulomas necrosantes de gran tamafio, alrededor
de toda su luz.

sobreagreagados. La radiografia de térax mostré
cambios leves e inespecificos, compatibles con
sindrome de estrés respiratorio agudo. La funcion
renal estaba conservada; no se identificaron
signos de pirosis durante las primeras 18 horas
de ingreso y la leucocitosis fue disminuyendo. El
estudio de PCR fue estable y la deteccién de pro-
calcitonina negativa. Se le prescribié ampicilina,
metronidazol y gentamicina por via endovenosa,
hasta que el servicio de Microbiologia report6
crecimiento en hemocultivo de bacilo gramne-
gativo no fermentador pendiente de tipificar, por
lo que se modificé el tratamiento a meropenem,
también por via endovenosa.

A las 36 horas tuvo un episodio febril, con-
comitante con desaturacién progresiva, sin
repercusién hemodindmica, con buena respuesta
a la ventilacién mecdnica no invasiva. Se practi-
c6 una nueva radiografia de térax, en la que se
observé patrén miliar, con afectacién difusa de
ambos pulmones, sin signos de derrame pleural.
Ante la elevada sospecha diagndstica de tuber-
culosis miliar ingresé a la unidad de cuidados
intensivos, después de informar el caso a medi-
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cina preventiva. Se solicit6 un estudio urgente de
tincién de auramina, que resulté positivo; cultivo
de esputo para micobacterias (sin obtencion del
mismo de forma exitosa), broncoscopia que se
inform6é como muestra de aspirado bronquial
positiva para la tincion de Zhiel-Neelsen (Figura
2), por lo que se inicié tratamiento tuberculosta-
tico con isoniacida, pirazinamida, rifampicina,
estreptomicina y esteroides.

Pocas horas después sufrié un nuevo episodio de
desaturacién y rapida disminucion del nivel de
consciencia, por lo que se procedié a intubacién
orotraqueal y conexién a ventilacion mecanica.
La TAC craneal evidenci6 hidrocefalia tetraven-
tricular, edema cerebral y miltiples areas de
isquemia en los ganglios de la base, por lo que
requirié colocacién de drenaje ventricular, con
salida de liquido cefalorraquideo, con resultados
bioquimicos y microbiol6gicos compatibles con
meningitis tuberculosa. Se evidenci6 progresiva
mejoria analitica del liquido cefalorraquideo y se
optd por retirar el drenaje ventricular al sexto dia,
postinstauracion, pero sin mejoria de la situacion
neuroldgica, que persistié con puntuacién de 7
(O:3,V:1, M:3) en la escala de Glasgow (estado

Tincién de Ziehl-Neelsen que muestra
estructuras correspondientes al bacilo 4cido alcohol
resistente, rojo fucsia y morfologia alargada.

vegetativo). Debido a la buena tolerancia a la
ventilacion mecanica se decidio la extubacion,
ademas de las bajas necesidades de oxigeno; sin
embargo, cursé con broncoespasmo severo, con
mala respuesta al tratamiento broncodilatador,
por lo que se realiz6 traqueostomia percutanea.
Recibié nutricién enteral por sonda nasogastrica,
con mantenimiento de la funcién renal y hepa-
tica, sin alteraciones durante todo el proceso.

Se identificé bacteriemia por Stenotrophomona,
que se traté con cotrimoxazol. El estudio histo-
patolégico de las piezas ginecolégicas reportd
endometritis y salpingitis granulomatosa, suge-
rente de tuberculosis genital. Se le prescribié
tratamiento tuberculostatico con RIMSTAR (ri-
fampicina, isoniacida, pirazinamida, etambutol).

La paciente en estado vegetativo y con tuberculosis
diseminada mostré empeoramiento clinico gradual
y a los trece dias de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos cursé con fiebre de 40°C, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia multiorgdnica, con evo-
lucién a paro cardiorrespiratorio y muerte/exitus.

La relacion entre embarazo y tuberculosis ha ori-
ginado diferentes opiniones, incluso contrarias,
a lo largo de la historia.

Los datos actuales confirman el incremento de
casos de tuberculosis en todo el mundo, inclui-
das, por supuesto, las mujeres embarazadas. Esta
enfermedad se vincula con el grado de industria-
lizacién de los paises debido a su relacién con:
areas urbanas, pacientes con VIH, situacién de
pobreza y resistencia a farmacos antituberculosos.

La tuberculosis genitourinaria es la segunda loca-
lizacién mas frecuente de la infeccién, después
de la pulmonar, que afecta incluso a 15% de las
mujeres.* La infeccién suele originarse por la
reactivacion de focos tuberculosos latentes, esta-
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blecidos a partir de la diseminacién hematégena
desde un foco primario en el pulmén. También
puede ocurrir por propagacién hematégena de
algiin tipo de tuberculosis activa pulmonar o
miliar; o la menos frecuente, la via transmural.
Inicialmente se localiza en el endosalpinx y se
extiende al peritoneo, endometrio, ovarios, cérvix
y vagina; constituye una causa importante de in-
fertilidad y elevado riesgo de embarazo ectépico.®

Uno de los principales problemas asociados con
la tuberculosis durante el embarazo es el retraso
en el diagnostico, con una media de 7 dias a 6
meses. La tuberculosis no identificada durante el
embarazo puede tener consecuencias mortales
para la madre y el feto. La forma de manifesta-
cién de tuberculosis en la mujer embarazada
es similar a la del resto de los pacientes; sin
embargo, la clinica es inespecifica y los cambios
fisiol6gicos del embarazo pueden minimizar los
sintomas tempranos de tuberculosis.®

La importancia del caso radica en la mani-
festacion atipica de la tuberculosis durante el
embarazo y el reto diagnéstico que supone. La
paciente inicié con signos y sintomas parecidos
a una enfermedad puramente obstétrica, como
complicacién de un embarazo intrauterino. La
ausencia de sintomas respiratorios y el resultado
negativo del cultivo del liquido ascitico enmas-
cararon el diagnéstico oportuno; ademas, la fuga
del centro hospitalario de la paciente durante el
primer ingreso complicé adin mas su situacion. El
diagndstico de tuberculosis genital suele estable-
cerse como hallazgo del estudio histopatolégico
de la pieza quirdrgica. El tratamiento indicado
para masas pélvicas grandes de origen tubercu-
loso, como el caso expuesto en este estudio, es
la histerectomia con doble anexectomia y qui-
mioterapia’, que se le prescribi6 al momento del
diagndstico altamente presuntivo de tuberculosis
por radiografia de térax, ademdas de iniciar las
medidas oportunas de aislamiento, indicadas por
personal de medicina preventiva.
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La letalidad ligada a nuestro caso se relacion6
con la tuberculosis meningea, que es la forma
mas grave de tuberculosis extrapulmonar. Esta
variante se ha descrito en 1% de los pacientes
con tuberculosis, pero su mortalidad estimada
es de 40%, incluso con el tratamiento ade-
cuado?®

El actual repunte en la prevalencia de la enfer-
medad, las complicaciones asociadas con la
esterilidad que conlleva, ademas de su dificil
diagndstico por la inespecificidad de sus sinto-
mas obligan al ginecélogo a estar alerta y tener
un alto grado de sospecha de la de la enferme-
dad, con el objetivo de establecer el diagnéstico
y tratamiento oportunos.’
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