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Resumen

En la actualidad, parece que al hablar de infeccién tuberculosa nos referimos exclusivamente a pai-
ses en vias de desarrollo 0 a un colectivo de pacientes inmunodeprimidos. Debido al aumento progre-
sivo de inmigrantes que Ilegan a Espafia cada dia, no se debe olvidar que pueden ser portadores sa-
nos o enfermos de infecciones endémicas en su pais de origen. Presentamos el caso de una paciente
de origen marroqui, con gestacion gemelar obtenida mediante T.R.A. (Técnicas de Reproduccion
Asistida) que acude por expulsion de ambos fetos a la 20 semana de gestacién, resultando la causa
del aborto una tuberculosis endometrial.
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Summary

Nowadays, it seems that when we talk about tuberculous disease, we refer to undevel oped countries or
immunosuppressed patients. Due to the amount of immigrants that daily arrive to Spain, it must not be
forgotten that they may carry endemic diseases fromtheir country of origin. We present the case of a
patient from Morocco, twin-pregnant after in-vitro fecundation, that delivers both fetuses at the 20th
gestation week, due to an endometrial tuberculosis.
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INTRODUCCION

Las mejoras econdmicas, socialesy sanitarias pro-
ducidas en Espafia a finales del siglo XX lograron
una drastica reduccién de la infeccion tubercul osa,
endémica hasta entonces en nuestro pais. Sin embar-
go, algunos grupos sociales como pacientes portado-
res de VIH y determinados colectivos de inmigrantes,
con gran incidencia de esta enfermedad, han roto esta
tendencia. Tanto es asi, que la Sociedad Espafiola de
Neumologiay Cirugia Toracica (SEPAR) estima que
en el aflo 2004, la prevalencia de la TBC en Espafia
es de mas de 10000 casos, y que hasta un 40 % de los
mismos son inmigrantes.

Cada dia son més los inmigrantes de origen ma-
rroqui, integrados en nuestra sociedad, candidatos a
Técnicas de Reproduccion Asistida por diversos pro-
blemas relacionados con la fertilidad, como tantos
otros individuos. Se contempla la necesidad de des-
cartar tuberculosis de origen genital en este colectivo,
durante el estudio de fertilidad, teniendo en cuenta
gue se trata de una infeccion bastante insidiosa que
puede manifestarse solo por alteraciones menstruales,
infertilidad o abortos.

Presentamos el caso de una paciente de origen
marroqui, en la que se demostré tuberculosis endo-
metrial como causa de un aborto gemelar tardio, tra-
tdndose ademas, de una gestacion obtenida mediante
F.I.V. (fecundacion in vitro)

CASO CLIiNICO

Paciente de 34 afios, de origen marroqui pero afin-
cada en Espafia durante 8-10 afios, que ingresa de ur-
gencia con sintomatologia compatible con amenaza
de aborto. Aporta informes de gestacion gemelar de
20 semanas obtenida mediante técnicas de fecunda-
cioninvitro.

Como antecedentes consta un parto y un amplio
estudio de esterilidad realizado en diferentes centros
hospitalarios. Comenzo su estudio 5 afios atrés, sien-
do diagnosticada de obstruccion tubérica bilateral
mediante histerosal pingografia, informada como
“Trompas estiradas y visibles Gnicamente en su pri-
mera parte. Intenso dolor a la presion del contraste”.
Posteriormente inicia su estudio en nuestro centro,
donde se diagnostica a su pareja de azoospermia posi-
blemente secundaria a epididimitis bilateral de larga
evolucion. Por ello, se aconseja recurrir a Técnicas de
Reproduccion Asistida (ICSl), informando a la pareja
en este sentido y facilitandoles informe para acudir a
otro centro donde se dispone de esta técnica.

Tras conseguir gestacion y confirmar gemelaridad
es remitida a nuestra consulta de Alto Riesgo para se-
guimiento, siendo la evolucion normal hasta la sema-
na 20 en que ingresa .

Durante su estancia en el Hospital sufre una he-
morragia genital masiva; se diagnostica de aborto tar-
dio y es sometida a un legrado tras la expulsion es-
pontanea de ambos fetos y placentas. Al mismo
tiempo inicia fiebre persistente, apareciendo poste-
riormente neumonia bilateral con signos de insufi-
ciencia respiratoria grave, por lo que ingresa en UCI
(Unidad de Cuidados Intensivos) donde preciso venti-
lacion mecénicay transfusion sanguinea. Se aisla E.
coli en cultivo de los restos placentarios, por o que
se inicia tratamiento antibi6tico de amplio espectro.
El TAC de torax demostré un infiltrado alveolar difu-
so hilateral; se realizé fibrobroncoscopia que resulté
normal, con cultivos negativos para bacterias, inclui-
da TBC y aspergilus. Los hemocultivos también fue-
ron negativos.

Una vez estable, pasa a la Unidad de Infecciosos
donde permanece con febriculay mejoria del cuadro
respiratorio siendo finalmente dada de alta un mes
después de su ingreso, con el diagnostico de neumo-
nia bilateral de etiologia no filiada en el contexto de
cuadro séptico por endometritis.

El estudio histopatol 6gico de placentas y decidua
informa de placentas con inflamacién granulomatosa
necrotizante intervellositaria y supracorial de posible
etiologia fimica, y restos deciduocoriales y endome-
tritis granulomatosa necrotizante sugestivo de tuber-
culosis endometrial.

La paciente reingresa dos semanas tras el alta por
una meningitis de origen tubercul oso, recibiendo tra-
tamiento y evolucionando favorablemente.
Actualmente se encuentra asintomatica, en segui-
miento en las consultas de la Unidad de Infecciosos.

DISCUSION

La tuberculosis genitourinaria es la segunda loca-
lizacion mas frecuente de la infeccién después de la
pulmonar. Generalmente se produce afectacion renal
durante la primoinfeccion, y desde ahi, la bacteria
emigra hacia los 6rganos genitales, via hematégena,
linfatica o desde estructuras adyacentes, de forma que
hasta un 10-15 % de mujeres con TBC pulmonar pre-
sentan también afectacion genital. La enfermedad re-
nal puede pasar desapercibida durante un periodo de
mas de 20 afios, y la genital, puede cursar con inferti-
lidad, irregularidad menstrual y dolor. En estas muje-
res, el embarazo es raro, siendo frecuentes el aborto
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espontaneo y el embarazo ectopico. Por tanto, la en-
fermedad se manifiesta de forma subclinica e inespe-
cifica, por lo que el diagndstico es dificil. La confir-
macion definitiva se obtiene mediante la biopsia
endometrial, que puede no ser fécil de obtener debido
a obliteracion de la cavidad uterina por sinequias. En
la histerosal pingografia puede observarse una obs-
truccion tubaricay signos caracteristicos (tabla 1) (1-
3). En estadios finales las trompas se vuelven rigidas
y pierden todo peristaltismo debido a la fibrosis.
También puede producirse una peritonitis, aunque no
con demasiada frecuencia.

Tabla 1
Patrones HSG

Imagenes uterinas Cavidad pequefiay retraida
Sinequias

Bordes “dentellados’ de
cavidad

Inyeccion vascular de Utero

Obstruccién bilateral

“Hilo de dambre’ (porcion
istmica)

“Palo de golf” 0 “maza’

(porcién ampular)

Trompaarrosariada o “en

collar de perlas’

Hidrosalpinx

Imagen en “nido de abgjd’

Calcificaciones en trompas,
ovarios o ganglios pélvicos

Imagenestubaricas

En los afios 50 en nuestro pais, la TBC era respon-
sable de un 16 % de casos de esterilidad (4), disminu-
yendo hasta un 6,17 % en los 70 (5) y hasta un 2 %
en la actualidad. Esta incidencia es mucho més alta
en paises donde la infeccion tuberculosa es endémica,
como es el caso de laIndia, donde es una de las prin-
cipales causas de esterilidad de origen tubarico (6) y
aborto espontaneo (7). Existe un estudio publicado
(8) en el que investigan la afectacion de los distintos
organos. Asi, parece que afecta a las trompas en el
95-100 % de casos, a endometrio en un 50-60 % y a
los ovarios en un 20-30 %.

Al no ser una etiologia habitual de esterilidad en
nuestro medio, no se piensa en ella de forma rutina-
ria, aungque segun algunos autores, se deberia realizar
screening a las pacientes que consultan por esterili-
dad en zonas donde la prevalencia es alta (9-11), o
pertenecientes a determinados colectivos de riesgo
(tabla 2). Para su diagndstico, en primer lugar se rea-
liza una toma endometrial en la que se debe observar

Tabla 2
Grupos de riesgo

Antecedentes fimicos

Pacientes con VIH

Convivientes con personas afectas

Inmigrantes de paises endémicos

Poblacién con bajosingresos y asistencia médica deficiente

Alcohdlicosy consumidores de drogas

Residentes en instituciones de asistencia prolongada
Profesionales de la salud que trabajan en centros de asis-
tenciade alto riesgo

la presencia de granulomas. El diagnostico es defini-
tivo si el cultivo de este material es positivo para €l
M. tuberculosis (12), con el inconveniente de que tar-
da alrededor de 6 semanas en crecer en medio de
L owenstein-Jensen.

Con respecto a la gestacion, parece ser que la Uni-
ca posibilidad para estas pacientes es la fecundacion
in vitro, con buenos resultados dependiendo del grado
de afectacién endometrial de las pacientes en un estu-
dio (13). Asi, si el endometrio es atrofico y no res-
ponde a estrégenos exdgenos o en caso de endome-
trio destruido, el indice de embarazo es nulo. Por otro
lado, existe otro estudio realizado en una clinica de
fertilidad en Turquia (14) en el que se concluye que
estas pacientes tienen de entrada unos niveles basales
de FSH més elevados, necesitan mas gonadotropinas
parala estimulacion, alcanzan un valor de E2 més ba-
jo, y €l nimero de ovocitos y embriones obtenidos es
menor, por lo que latasa de gestacion al final también
es menor y latasa de abortos mayor.

Unavez que se diagnostica, la conducta a seguir es
tratamiento antibiotico, con Rifampicina (600 mg) e
Isoniacida (300 mg) diarios durante nueve meses. Tras
este tratamiento, la biopsia endometrial se negativiza
y la posibilidad de gestacion aumenta (15). Ademas,
estos farmacos pueden utilizarse durante la gestacion,
y asi existen casos publicados en los que la gestacién
evoluciond con normalidad sin encontrarse granulo-
mas en la placenta tras €l parto (16). En la actualidad,
debido alamayor incidencia de lainfeccion en grupos
como los portadores de VIH, y el desarrollo de resis-
tencias, la recomendacion de los CDC es el uso de un
régimen con cuatro farmacos, entre los que suelen es-
tar presentes la rifampicinay la isoniacida por su ato
poder bactericiday su bajatoxicidad (17)

Por tanto, en pacientes con infertilidad, oligome-
norrea, historia familiar de tuberculosis, tuberculosis
previa o procedencia de zona endémica, se debe sos-
pechar la presencia de la infeccion, realizar una toma
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endometrial y enviar material para cultivo. En el caso
de nuestra paciente, diagnosticada de una esterilidad
de origen tubarico descubrimos la causa tras €l aborto
por no sospecharla previamente. En |la actualidad,
permanece en seguimiento en las consultas de
Infeccioso del Hospital, realizando tratamiento espe-
cifico paralainfeccion tubercul osa.

BIBLIOGRAFIA

1. Figueroa-Damian R, Martinez I, Villagrana R,
Arredondo-Garcia JL.: Tuberculosis of the female
reproductive tract. Effect on function. Int J Fertil
1996; 41: 430-6

2. Cabero L.: Tratado de Ginecologia y Obstetriciay
Medicina de la Reproduccién. Editorial Panamericana
2003; Pg 1203

3. Berek JS.: Ginecologia de Novak. (122 Ed). Editorial
Interamericana 1996; Pg 187

4. Botella Llusia J y cols.: Curso de esterilidad conyu-
gal. Acta Ginecol. Madrid 1951

5. Vanrell JA, Marquez M, Riva C.: Dificultad diag-
nostica de la tuberculosis genital en la consulta de es-
terilidad. Proceeding of the IV European Sterility
Congress. Madrid 1975

6. Parikh FR, Nadkarni SG, Kamat SA, Naik N,
Soonawala SB, Parick RM.: Genital tuberculosis-a
major pelvic factor causing infertility in Indian wo-
men. Fertil Steril 1997 Mar; 67(3): 497-500

7. Chakravorty BN, Gun KM.: Infertility and amenorr-
hea following abortions. J Obstet Gynaecol India
1976; 26 (4): 520-4

8. Chowdhury NN.: Overview of tuberculosis of the femae
genitd tract. JIndian Med Assoc 1996; 94 (9): 345-6, 361

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Oosthuizen AP, Wessels PH, Hefer JN.: Tuber-

culosis of the female genital tract in patients attending
an infertility clinic. S Afr Med J 1990 Jun 2; 77 (11):
562-4

Gini PC, Ikerionwu SE.: Incidental Tuberculous en-
dometritis in premenstrual curettings from infertile
women in eastern Nigeria. Int J Gynaecol Obstet 1990;
31(2): 141-4

Padubidri V, Baijal L, Prakash P, Chandra K.: The
detection of endometrial tuberculosis in cases of infer-
tility by uterine aspiration cytology. Acta Cytol 1980;
24 (3): 319-24

Namavar Jahromi B, Parsanezhad ME, Ghane-
Shirazi R.: Female genital tuberculosis and infertility.
Int J Gynaecol Obstet 2001 Dec; 75 (3): 269-72
Marcus SF, Rizk B, Fountain S, Brinsden P.:
Tuberculous infertility and in vitro fertilization. Am J
Obstet Gynecol 1994 Dec; 171 (6): 1593-6

Gurgan T, Urman B, Yarali H.: Results of in vitro
fertilization and embryo transfer in women with infer-
tility due to genital tuberculosis. Fertil Steril 1996
Feb; 65 (2): 367-70

Jindal UN, Jindal SK, Dhall GI.: Short course che-
motherapy for endometrial tuberculosis in infertile
women. Int J Gynaecol Obstet 1990 May; 32 (1): 75-
76

Yip SK, Wong SP, Fung TY, Haines CJ.: Unassisted
conception with a normal pregnancy outcome in a wo-
man with active Mycobacterium tuberculosis infection
of the endometrium. A case report. J Reprod Med
1999 Nov; 44 (11): 974-6

Robinson C.: Tuberculosis: Current implications and
management in obstetrics. Obstet Gynecol Surv 1996;
37: 539-48

290 - Aborto tardio por endometriosis

\ol. 21- n° 4 - Julio-Agosto 2004




