13. Tuberculosis genital y fertilidad

La tuberculosis es una enfermedad que habia estado practicamente erradicada en los pai-
ses desarrollados, cuyo recrudecimiento en los ultimos afios se debe, principalmente, al
aumento de los casos de SIDA y de la poblacion inmigrante, procedente de regiones donde
la tuberculosis es endémica.

La mayoria de los casos se presentan en la edad reproductiva, sobre todo entre los
25y 35 afios(12, aunque en su mayor parte la infeccion se remonta a la edad postpu-
beral.

Existe un periodo de latencia mas o menos largo entre la contaminacién genital y las pri-
meras manifestaciones de la enfermedad, que suelen coincidir con la apariciéon de facto-
res desencadenantes como pueden ser la menarquia, las primeras relaciones sexuales,
un aborto, un embarazo o una infeccidn genital inespecifica.

La afectacion genital es rara, debido, generalmente, a que el diagndstico suele realizarse
antes de alcanzar esta localizacion®. Se estima que entre el 5% y el 13% de pacientes
con tuberculosis pulmonar desarrollaran una tuberculosis genital®.

Como las formas asintomaticas de la tuberculosis genital son las mas numerosas, lo mas
frecuente es que el diagnostico se establezca durante un estudio por infertilidad®. No
siempre es posible identificar el foco primario®.

Localizacion
Pueden encontrarse lesiones en distinto grado de evolucion. El hallazgo de una lesion
inactiva no excluye la posibilidad de actividad en otro punto.

Los 6rganos usualmente afectados son:

e Endometrio: su aspecto macroscopico puede ser normal. El estudio histolégico puede
revelar distintos tipos de lesiones. En algunas series?”) se ha encontrado afectacién endo-
metrial en mas del 70% de los casos.

e | as sinequias, generalmente consideradas como una forma antigua y cicatricial, pue-
den corresponder a una tuberculosis activa®

 Trompas: para algunos autores®, su afectacién es una constante, aunque en otras series(”)
s6lo se encuentran alteradas en el 30% de los casos. Como en el endometrio, el tipo
de lesiones es muy variable.
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e Peritoneo: la frecuencia de su afectacién contrasta con la dificultad de encontrar las
lesiones, por lo general englobadas en adherencias.

Con menos frecuencia, las lesiones asientan en: ovario (con imagenes que pueden pare-
cerse a un carcinoma de ovario avanzado®®), miometrio, cérvix, vagina y vulva.

El estudio histopatologico de las lesiones en estas localizaciones proporciona el diagnos-
tico sin mayor dificultad.

Clinica

Independientemente de las manifestaciones extragenitales, que raramente llegan al gine-
cologo, la tuberculosis genital puede presentar: molestias o dolor abdominal difuso con
irradiacion lumbar, metrorragias o hipermenorrea, infertilidad, leucorrea ocasional poco
abundante con afectacion leve del estado general con febricula persistente, signos de EIP
habitualmente sin dolor. También se puede observar una tumoracién anexial con ascitis
y elevacion del CA125 sérico. Los sintomas y signos mas frecuentes son las molestias
abdominales, las alteraciones menstruales y la infertilidad.

Diagnéstico
La tuberculosis genital es, a menudo, silente. Sélo el 50% de los casos se diagnostican
sin cirugia(9).

La ausencia de lesiones tuberculosas antiguas o actuales no permite descartar la presen-
cia de una tuberculosis genital.

Pruebas complementarias

Histerosalpingografia

En la tuberculosis genital solo tiene un valor orientativo. No se debe realizar si hay sig-
nos de infeccion en actividad.La placa simple puede mostrar ganglios pelvianos cal-
cificados.

Imagenes de la cavidad uterina:
e Normal en el 80% de los casos.
e Dos tipos de imagenes caracteristicas:
- Sinequias: falta de relleno. De cualquier extension y en cualquier localizacion. No exclu-
yen la posibilidad de lesiones activas.
- Extravasacién: mas frecuente en bordes y fondo uterinos. Muy sugestivas de endo-
metritis activa.

Imdagenes tubdricas:
e Normales en el 60% de los casos.
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¢ | as alteraciones son siempre bilaterales.

- No es posible diferenciar las formas evolutivas de las residuales.

- Tercio proximal: alteraciones del calibre (trompas filiformes, rigidas u onduladas).

- Tercio distal: obliteracion de la unién istmico-ampular (en palillo de tambor o hipertro-
fia irregular de los pliegues longitudinales ampulares).

- Alteraciones de toda la trompa: trompas rigidas; imagenes pseudodiverticulares; en
panal de abejas.

- Imagenes inespecificas: obstruccion bilateral o hidrosalpinx banal.

Laparoscopia

De mayor valor que la histerosalpingografia, permite comprobar la extension y la activi-
dad de la enfermedad. Aunque se han descrito varias formas, el diagndstico se basa en
la observacion de lesiones caseosas.

Su papel en el diagnostico de la tuberculosis genital no deja de ser discutido.

Intradermorreaccion de Mantoux

Se considera que, con una sensibilidad del 55% y una especificidad del 80%, el test
de Mantoux tiene un valor limitado en el estudio de la tuberculosis genital(9. Puede
ser negativo en pacientes con enfermedad diseminada, malnutridas o con una infec-
cidn virica concomitante. Su positividad no prueba que la paciente sufra la enferme-
dad, sino que esta o ha estado infectada por el microorganismo. Su valor consiste en
ayudar a determinar qué pacientes pueden padecer tuberculosis.

La combinacion de infertilidad y positividad del test de Mantoux obliga a realizar una
laparoscopia lo antes posible, especialmente en zonas donde la tuberculosis no es
endémica.

El diagnostico se basa en:

e Demostracion, habitualmente mediante cultivo, de la presencia del Mycobacterium.
Su negatividad no excluye el diagnostico. Si la anamnesis, la clinica, el curso, la radio-
logia y la laparoscopia apuntan hacia el diagndstico de tuberculosis genital, debe
insistirse, tantas veces como sea necesario en el cultivo, en medio de Lowenstein,
de sangre menstrual, exudado cervical, de exudado peritoneal, de contenido de un
hidrosalpinx o del material obtenido por puncién de un ndédulo sospechoso.

e Examen histopatoldgico de las lesiones sospechosas, generalmente mediante pun-
cién o biopsia de pequefos nédulos.

Tratamiento
Es indispensable la asociacién de varios agentes antituberculosos, preferiblemente
tras la realizacion de un antibiograma.
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Existen multiples esquemas terapéuticos. Entre los mas utilizados, por su eficacia y falta
de toxicidad, se encuentra la triple terapia con administracién simultanea de:

e |soniazida: 300 mg/dia, durante 6 meses.

¢ Rifampicina: 600 mg/dia, durante 6 meses.

e Etambutol: 1200 mg/dia, durante 3 meses.

Se puede convertir en cuadruple terapia mediante la adicién de pirazinamida: 1500
mg/dia durante 3 meses.

Resultados
Es dificil confirmar la curacion de la tuberculosis. Se considera que, en la actualidad,
se consigue en el 90-95% de los casos('!).

Se recomienda la realizacién de una laparoscopia de control entre los 6-12 meses des-
pués de haber comenzado el tratamiento. Aunque se compruebe permeabilidad tubarica
hay que informar a la paciente del riesgo de embarazo tubarico si se consigue gestacion.

La tasa de embarazos tras la curacién de un proceso tuberculoso genital era, antes del
desarrollo de las técnicas de reproduccion asistida, muy baja('?),

En la actualidad, se considera que, en ausencia de afectacion endometrial y de sinequias
uterinas, en que a la baja tasa de implantacion se une la mayor frecuencia de abortos y
de gestaciones ectépicas('314), |a tasa de embarazo es similar a la que se obtiene en otras
formas de factor tuboperitoneal de etiologia no tuberculosa('®.

En el estudio de fertilidad de una mujer debe considerarse como
posibilidad etiolégica la tuberculosis, en especial en aquellas pacientes
con antecedentes de tuberculosis en cualquier localizaciéon o que
padecen infeccion virica intercurrente o que proceden de regiones
donde la tuberculosis es endémica.

La tuberculosis genital debe confirmarse microbiolégicamente.

El tratamiento de la tuberculosis genital ha de incluir la poliquimioterapia
tuberculostatica.

La combinacién farmacolégica de eleccién es la rifampicina, la isoniacida
y el etambutol.

Si existen sinequias uterinas ha de intentarse su eliminacion
quirdrgica.
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En las pacientes con tuberculosis genital y afectacion tubarica debe
considerarse la posibilidad de ligadura de trompas ante el riesgo

de embarazo ectodpico si se consigue gestacion.

En ausencia de afectacién endometrial los resultados con FIV
son semejantes a los obtenidos tras FIV por otras indicaciones

tubo-peritoneales.

La tasa de éxito con FIV disminuye si hay afectacion endometrial.
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