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RESUMEN
La tuberculosis genital femenina es una forma infrecuente de TB extrapulmonar 
que suele confundirse con otras patologías ginecológicas por su presentación 
inespecífica. El caso describe a una mujer de 24 años con dolor pélvico, sangrado 
intermenstrual y ascitis persistente. Los estudios iniciales fueron poco concluyentes, 
pero la biopsia endometrial mostró granulomas con células gigantes tipo Langhans y 
PCR positiva para Mycobacterium tuberculosis. El diagnóstico tardío es común debido 
a la baja sensibilidad de las pruebas. Este caso resalta la importancia de considerar 
TB genital en zonas endémicas y de emplear métodos diagnósticos como PCR para 
mejorar la detección.
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ABSTRACT
Female genital tuberculosis is a rare form of extrapulmonary TB that is often mistaken 
for other gynecological conditions due to its nonspecific presentation. This case 
report describes a 24-year-old woman presenting with pelvic pain, intermenstrual 
bleeding, and persistent ascites. Initial tests were inconclusive, but an endometrial 
biopsy revealed granulomas with Langhans-type giant cells and a positive PCR 
result for Mycobacterium tuberculosis. Delayed diagnosis is common due to the low 
sensitivity of the tests. This case highlights the importance of considering genital TB 
in endemic areas and of using diagnostic methods such as PCR to improve detection.
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Introducción

La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada por el mycobacterium 
tuberculosis, un bacilo gram positivo y aerobio que puede afectar cual-
quier tejido en el ser humano. Es uno de los principales problemas de 
salud pública, con aproximadamente 1,3 millones de muertes y más de 
10 millones de casos nuevos anuales(1). El mycobacterium tuberculosis 
más comúnmente afecta al pulmón, pero puede afectar otros órganos. 
Dentro de sus formas extrapulmonares se encuentra la tuberculosis 
genital femenina, que representa entre el 9% al 27% de estos casos, 
afectando principalmente a mujeres en edad reproductiva. Esta forma 
de TB compromete con mayor frecuencia las trompas de Falopio (90%), 
seguida del endometrio (70%) y los ovarios (25%)(2,3,4). Clínicamente, 
suele presentarse con síntomas inespecíficos como dolor pélvico cró-
nico y alteraciones menstruales; sin embargo, su diagnóstico suele ser 
tardío, dado que puede simular diversas patologías ginecológicas. 

Caso clínico

Paciente mujer de 24 años, natural de Pasco, con antecedente de con-
tacto con familiar con diagnóstico de tuberculosis pulmonar. Refiere 
tiempo de enfermedad de ocho meses caracterizados por dolor en 
hipogastrio, de carácter opresivo e intensidad moderada asociado a 
sangrado intermenstrual, y pérdida ponderal de 5 kg en los últimos 4 
meses. Durante la evaluación médica, paciente con marcada palidez 
cutáneo-mucosa; abdomen levemente distendido, con ruidos hidroaé-
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reos presentes, matidez a la percusión en hipo-
gastrio y dolor a la palpación en hemiabdomen 
inferior sin signos de irritación peritoneal. 

Dentro de los estudios realizados, la ecografía 
transvaginal evidenció endometrio engrosado 
en 26 mm, heterogéneo, con nódulos menores 
de 10 mm y longitud cervical de 32mm con ova-
rios ecográficamente conservados e incidental-
mente abundante líquido ascítico en fondo de 
saco de Douglas. La resonancia magnética de 
pelvis mostró líquido libre en cavidad pélvica y 
peritoneal sin lesiones neoplásicas ni inflamato-
rias aparentes y con un endometrio no engrosa-
do ni distendido y un miometrio homogéneo sin 
lesiones focales. (Figura 1) La ecografía abdomi-
nal confirmó ascitis difusa moderada. La pacien-
te recibió tratamiento analgésico sintomático, 
pero al persistir sintomatología y aumentar la 
cantidad de líquido ascítico se realiza paracente-
sis diagnóstica y biopsia endometrial. El estudio 
de líquido ascítico resultó no concluyente pero 
la biopsia endometrial reportó endometritis 
crónica granulomatosa con células gigantes tipo 
Langhans, (Figura 2) por tal motivo se amplió el 
estudio con una reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR) del complejo mycobacterium tu-
berculosis del tejido endometrial la cual resultó 
positiva. (Figura 3)

Se completaron estudios con endoscopia di-
gestiva alta encontrándose una pangastropatia 
nodular y eritematosa y una biopsia donde se 

evidencia gastritis crónica moderada con activi-
dad moderada al tener una metaplasia intestinal 
completa en el 30% de la muestra. (Figura 4) 

Con estos hallazgos y el antecedente epidemio-
lógico referido, se estableció el diagnóstico de 
tuberculosis endometrial y se inició el esquema 
de tuberculosis según la norma técnica del mi-
nisterio de salud de Perú. Se dio seguimiento 
a la paciente al mes de tratamiento con evolu-
ción favorable y disminución de los síntomas 
que presentaba sin mayores complicaciones, a 
los 2 meses se reevaluó a paciente quien refería 
que la sintomatología había mejorado sustan-
cialmente con aumento de apetito y ganancia 
de peso, disminución de náuseas y disminución 
de ascitis. Se realizó un seguimiento posterior a 
la paciente donde menciona que el aumento de 
volumen en abdomen ha disminuido completa-
mente, con cierta molestia esporádica si se man-
tiene mucho tiempo en decúbito supino, y niega 
mayor sintomatología, además, se recomienda a 
paciente a realizarse controles de perfil hepático 
y hemograma los cuales se presentan dentro de 
rangos normales. 

Discusión

La tuberculosis endometrial es una forma poco 
frecuente de TB extrapulmonar y suele pasar 
desapercibida debido a su presentación clínica 
insidiosa. A menudo imita otras enfermedades 
ginecológicas benignas o incluso cuadros neo-
plásicos abdominopélvicos, lo cual dificulta el 
diagnóstico precoz. Las manifestaciones clínicas 
de la TB genital femenina varían considerable-
mente. Clásicamente, puede cursar con inferti-
lidad, dolor pélvico crónico, dispareunia o alte-
raciones menstruales, sin signos específicos(5,6,7). 
En el estudio de Sarkar et al. describieron un 

Figura 2. Biopsia Endometrial, se observa una célula gigante 
multinucleada (A) y un granuloma con células gigantes tipo 
Langhans con tendencia granulomatosa sugestiva de tubercu-
losis (B).

Figura 1. Resonancia magnética abdominal, en la secuencia 
T2 (A) se evidencia una hiperintensidad a nivel pélvico que 
concuerda con las demás secuencias de Dixon (B), HASTE (C) 
y TSE (D) sugiriendo líquido libre a dicho nivel sin evidenciarse 
lesiones características de TB u otras anormalidades morfo-
lógicas pélvicas.
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caso en el que la infertilidad refractaria fue la 
única manifestación, atribuida a daño tubárico 
y endometrial por TB que persistió tras múlti-
ples intentos fallidos de fertilización in vitro(8). 
Por otra parte, en el estudio de Agbodande AK. 
informaron de una paciente posmenopáusica 
de 72 años cuyo síntoma predominante fue una 
leucorrea crónica; la ecografía pélvica evidenció 
un endometrio engrosado con una imagen hi-
perecogénica sugerente de tumor endometrial, 

pero el subsecuente curetaje con biopsia evi-
denció una endometritis granulomatosa caseifi-
cante típica de tuberculosis(9). 

En el presente caso la paciente era joven y pre-
sentaba no solo síntomas ginecológicos inespe-
cíficos sino también ascitis persistente, un cua-
dro que simulaba patología abdominal maligna 
o inflamatoria. Una revisión del tema realizada 
por Tjahyadi et al, analizo los síntomas y signos 
más comunes en varios estudios incluyendo do-
lor abdominal inferior, masa pélvica, leucorrea e 
infertilidad(10). Un caso reportado en Brasil por 
Garci et al, menciona una presentación similar 
a la paciente presentada que acude por dolor 
abdominal bajo de 6 meses de evolución, ascitis 
y baja de peso(11). Esta sintomatología sumada a 
una elevación de la CA-125 e imagenología com-
patible con carcinomatosis peritoneal los llevo a 
realizar una biopsia laparoscópica donde se con-
firmó el diagnostico de tuberculosis ante la evi-
dencia de nódulos blanquecinos que asemejan 
a los gránulos de mijo altamente sugerente de 
tuberculosis y la confirmación histopatológica 
de la misma. 

En el mismo reporte mencionado, se realizo se-
guimiento a la paciente a los 3 meses de iniciado 
el tratamiento de tuberculosis con cese de san-
grado vaginal y marcada mejoría clínica y perma-
neció asintomática al año. Nuestra paciente re-
cibió el tratamiento establecido por las normas 

Figura 4. Biopsia de antro gástrico con inflamación crónica 
superficial profunda y moderada sin agregados linfáticos y me-
taplasia intestinal presente, completa en el 30% de la muestra.
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Figura 3. La gráfica muestra la fluorescencia emitida por los productos amplificados a partir de la muestra procesada. El control 
positivo es ácido ribonucleico del complejo M. tuberculosis. El control negativo no contiene ácido ribonucleico y no genera fluo-
rescencia. 



Richard J. Bracho-Gonzalez, Andres A. Horruitiner-Mendoza, Ángel Ruiz-Dulanto, 
Alexandra D. Gongora-Moreano, Mariel Portal-Cordova, Victor Sarmiento-Gomez

4   Rev Peru Ginecol Obstet. 2025;71(4)

actuales en Perú siendo Isoniacida 300mg, Ri-
fampicina 600mg, Pirazinamida 1500mg y etam-
butol 1200mg por 2 meses seguido de Isoniacida 
300mg y Rifampicina 600mg por 4 meses más. 
La paciente menciona que luego de 2 meses de 
tratamiento la sintomatología disminuyó marca-
damente desapareciendo el dolor esporádico y 
las náuseas, habiendo una ganancia ponderal 
de 3kg y una mejora en el aspecto general de la 
paciente.

Ante la sospecha de tuberculosis peritoneal en 
la paciente, se realizó una prueba de PCR de lí-
quido ascítico el cual fue negativo. Por lo ante-
rior mencionado, el diagnóstico definitivo de 
la tuberculosis genital tiende a ser realizado 
tardíamente debido a la clínica insidiosa y a la 
baja sensibilidad y especificidad de las pruebas 
diagnósticas de TB y la baja tasa de positividad 
en pruebas de bacilo de koch (BK) de biopsia y 
líquidos pélvicos (12).

Las pruebas más ampliamente realizadas son la 
observación del BK de muestras obtenidas de 
secreciones vaginales o de biopsias de lesiones 
o pólipos endometriales y el análisis de ADN del 
complejo Mycobacterium tuberculosis mediante 
reacción en cadena de polimerasa (PCR). En es-
tudios realizados en india se encontró una posi-
tividad de BK en sólo 8.3% de los casos analiza-
dos y una sensibilidad y especificidad de PCR de 
57.1% y 90.5% respectivamente en un estudio y 
una positividad de BK en aspirado endometrial 
de 2.09% en otro estudio(13,14,15).  

Cuando el diagnóstico de tuberculosis no se lo-
gra poder hacer clínicamente o mediante BK o 
PCR se puede realizar de manera invasiva una la-
paroscopia o histeroscopia diagnóstica para rea-
lizar biopsia de posibles lesiones que se encuen-
tren. La laparoscopia diagnóstica es una buena 
herramienta diagnóstica en casos de duda en 
pacientes con sospecha de tuberculosis genital 
que puede identificar tubérculos en trompas o 
peritoneo, granulomas y puede identificar sig-
nos como congestión, edema y adhesiones, sin 
embargo, es un procedimiento invasivo que 
debe ser valorado en conjunto con la paciente. 
Estudios han demostrado que la laparoscopia 
es una herramienta útil para determinar visual e 
histopatológicamente la causa de la sintomato-
logía en mujeres con síntomas inespecíficos con 
muestras negativas tanto en BK como en prue-
bas moleculares(16,17).

Conclusión

Este caso resalta que la TB genital puede ma-
nifestarse de forma engañosa, simulando pa-
tologías ginecológicas benignas, infecciones 
inespecíficas o incluso enfermedades malignas 
diseminadas, dificultando el diagnóstico precoz 
y por tal motivo debe de incluirse en el diagnós-
tico diferencial en países de alta prevalencia de 
TB como Perú. Además, se debe utilizar pruebas 
diagnósticas con mayor rentabilidad diagnóstica 
como la PCR para disminuir la cantidad de falsos 
negativos.
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