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Descripcion del caso

Mujer de 37 afios que ingresa por fiebre de origen des-
conocido (FOD) en la semana 13 de gestacion. Se le habia
realizado salpinguectomia bilateral 2 afos antes tras es-
tudio de esterilidad, por el hallazgo en la histerosalpingo-
grafia de una obstruccion tubarica bilateral e hidrosalpinx
izquierdo (fig. 1). El diagndstico anatomopatolégico fue de
salpingitis granulomatosa caseificante con tincién de
Ziehl-Neelsen negativa. Su madre referia antecedentes
de tuberculosis pulmonar. Siete meses después tuvo una
gestacion por fecundacion in vitro (FIV) con aborto a las
8 semanas que requiri6 legrado uterino.

Dos afios mas tarde, en la semana 9 de su segunda ges-
tacion, presentd fiebre sin foco de 38 °C de 10 dias que no
respondio a tratamiento con amoxicilina-dcido clavulanico
500 mg/8 h. La exploracién y pruebas complementarias
(hemograma, funcién renal, elemental de orina, hemocul-
tivos y urocultivo, radiografia de térax y ecografia abdomi-
nal) fueron normales. Cuatro semanas después continua-
ba con fiebre bien tolerada sin otros sintomas ni hallazgos
en la exploracion. En las pruebas complementarias desta-
¢6 una alteracion del perfil hepatico (GOT 157 Ul/l, GPT
125 UI/l, GGT 91 U/, FA 332 UI/), elevacién de reactan-
tes de fase aguda (VSG 110 mm/h y PCR 144 mg/l) y de la
enzima convertidora de angiotensina (129,5 U/l). El resto
del estudio fue normal o negativo (hemograma, ANA y
ANCA, serologia de sindrome febril de duracién interme-
dial, test de Mantoux, hemocultivos, ecocardiografia y eco-
grafia ginecolégica).

Ante la sospecha de sarcoidosis se inici6 tratamiento
empirico con prednisona 45 mg/dia. Tras mejoria inicial,
en el dia 16 de corticoterapia la paciente acude al servicio
de urgencias por fiebre de 40 °C, tos seca y disnea progre-
siva. A la exploracién destacaba taquicardia (130 lat./min)
y taquipnea (SatOs 90%; FiOq 0,4) y crepitantes basales bi-
laterales, y la radiografia de térax presentaba un patrén
difuso micronodular bilateral (fig. 2).

Evolucion

Durante su ingreso en la unidad de cuidados intensivos
se realizé fibrobroncoscopia, que fue normal, y un lavado
broncoalveolar, aislandose en cultivo de Léwenstein Myco-
bacterium tuberculosis. En el fondo de ojo se apreciaron
exudados coroideos amarillentos en el polo posterior, y en
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Figura 1. Histerosalpingografia que muestra obstruccién tubdrica bilateral e
hidrosalpinx izquierdo.

Figura 2, Patron micronodular hilateral.

la exploracién ginecoldgica se observé ectopia periorificial
y restos en vagina adheridos a cérvix de aspecto “miliar”.
En las muestras de exudado vaginal la baciloscopia fue po-
sitiva y en cultivo de Lowenstein se aislé M. tuberculosis
sensible a antituberculosos mayores. La ecografia gineco-
l6gica fue normal.

Tras el inicio del tratamiento antituberculoso la evolu-
cién fue favorable, la fiebre desaparecié y la paciente fue
dada de alta. Un mes después ingresé por aborto en la se-
mana 21 de gestacion.
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Diagnéstico
Tuberculosis genital y miliar en semana 17 de una ges-
tacion por FIV.

Comentario final

La infertilidad puede ser la primera y inica forma de
presentacion de la tuberculosis genital?$. Por ello debe in-
cluirse en el diagnéstico diferencial de causas de esterili-
dad, en especial cuando en el estudio de estas mujeres se
evidencian anomalias en las estructuras tubdricas’.

Un examen ginecoldgico orientado y el procesamiento de
muestras cervicales para baciloscopia y cultivo de Lo-
wenstein puede permitir el diagnéstico etioldgico de tuber-
culosis genital. Aunque en nuestro caso fue positivo, el
exudado vaginal no se considera una muestra adecuada
para esta finalidad. No obstante, la evidencia de una sal-
pingitis granulomatosa caseificante, como sucedié en
nuestra paciente, justificaria la indicacién de tratamiento
antituberculoso. De esta manera podria evitarse una reac-
tivacién durante una gestacién posterior, ya que el emba-
razo, en estos casos por técnicas de reproduccién asistida,
es un reconocido factor predisponente para el desarrollo de
enfermedad tuberculosa diseminada desde un foco pul-
monar o extrapulmonar®. En nuestra paciente el trata-
miento con corticoides pudo constituir ademas un factor
coadyuvante.

La biopsia hepatica tiene una indicacién reconocida en
el estudio de 1a FOD? y una alta rentabilidad en el diag-
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noéstico de tuberculosis miliar!®. Aunque no esta especifi-
camente contraindicada en el embarazo, suele evitarse
ante el riesgo de complicaciones que agraven la evolucién
de la gestacion. En nuestro caso podria haber permitido
un diagnéstico temprano y evitado un tratamiento empiri-
co que pudo contribuir al deterioro clinico de la paciente.
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