
•. '; ) /-:;L! ·-::¡. 
'\~ ~ . .2? ~~ .·.·· 

.··• 

~ UNIHRSIDAD NAEIONAL AUTON811A .. 
DR llRXIEO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

HOSPITAL DI GINECO-OBSTETRICIA Ne. 3 
CENTIO MEDICO LA IAZA l.M.S.S. 

TUBRIEELISIS GRNITAL Y ISTBllLllAI 

TISIS BB PISTGIAll 
Para 1bteaer la Especialidad en 

GINECO-OBSTETRICIA 

presenta 

IR. JOSR llA. EOITM LAlllO 

Directer de Tesis: DR. JAIME ROSAS AICEO 

Mbic1, D. F. . tlSIS COI 1' 8 5 

. IALLI 11 Ollllll 

;2j· ... · .. 
, . 

.... : ,...__ ... \ 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



l.- Introducción , • , , , •.•••• , , •. , ••••• , • , • • • • • • • • • • 1 

2.- Material y métodos•·•••••••••••••••••••••••••• 4 

3.- Resultados ••••••••••••••••••••••••••••••• 1 •.• •• 5 

4.- Comentarios • , •• , , • , . , , , , , , , •• , ••.•.•••• , , ••••• 15 

s.- Resdmen y Conclusiones ••••·••·•·•••••••••••••• 22 

6,- Bibliograf'1a , ••••• , • , , , , ••••••••• , , • , ••• , , ••• , 24 



1 

IHTRODUCCION 

Aunque el primer caso registrado de tuberculosis genital feme­

nina fué descrito en 1761 por Morgagni, quien lo descubrió du­

rante una autopsia en una mujer joven,cuyas trompas y dtero e~ 

taban llenas de un material caseo~o; no fué hasta 1882, en que 

Robert J:CJch descubrió el bacilo tuberculoso y su localización 

én las trompas al ailo siguiente, clesde entonces, la bibliogra­

fia sobre el tema ha sido copiosisima (1,17,19,24), 

El estudio de la tuberculosis en sus diferentes localizaciones 

con~tituye un problema de Salud Pdblica, La tuberculosis pulm,2. 

nar por ejemplo en el análisis realizado en la década de 1961 

a 1971 revela por estudios radiológicos y con la identificaci­

ciOn del gérmen que existe en cuat10 de cada 1,000 personas ~ 

yores de 15 aitos, Esto no representa el verdadero problema en 

virtud de que el registro total de tuberculosis '~olamente in-­

cluye el 40 al 50 % del total de la población, lo que signifi­

ca que esta f1ecuencia es de 6 a 8 por cada l,000 habitantes -

(19,22). 

Si tomamos en cuenta el registro de la oficina de Salud Pdbli­

ca que reporta 9,000 defunciones anuales, y que de cada muerte 

pal' tuberculosis aparecen cuatro casos nuevos, dal'ia una cifra 

de 36,000 tuberculosis de las cuales se notifican sólo la mi-­

tad o sea 18,000 (19), 

La infección producida por el bacilo de Ioch tiene una gran i~ 

portancia clinica y social, aunque de hecho. la frecuencia del 

árbol respiratorio tiende a descender, afortum1damente, la lo­

calización extrapulmonar parece ir en aumento, esto se puede -



2 ,. 

.;explicar por una básqueda más intencionada y por el empleo de 

p1ocedimientos diagnósticos más perfeccionados (1,8). 

En los áltimos aHos se despertado un especial interés por el 

estudio do la tuberculosis genital como causa de esterilidad 
por la Qran frecuencia con que este padecimiento obstruye las 

trompas (sitio principal) y lesiona al endometrio, posterior­
mente !le c11cuentrn11 la ovárica y la cervical, aunque esta dl­

tima excepcionalmente se refiere como causa de esterilidad. -

Generalmente es secundaria a lesiones tuberculosas pulmonares 
intestinales, peritoneales, ganglional'C's u otras¡ siendo la -
via jfincipal de arribo del bacilo de roch a los genitales la 

hemat6gena, con baja frecuencia la linf4tica y excepcionalme~ 

te la via genital a través de la relación ~cxual. (17,26), 

Aunque la infección p:r:cducida por el bacilo de roch solame~te 
puede demostrarse cate¡oricamente por bacteriolog1a, o anato­

mia patológica, se cuenta en el presente con procedimientos -

tales como la laparoscopia, histe:roscop1a, histerosalpingogr! 
f1a que sin ser nuevos al perfeccionarse son auxiliares muy 

importantes en el diagnóstico y pronóstico de la tuberculosis 

genital femenina, pues no solamente nos permiten ver las le-­

siones macroscópicas caracteristicas de la infección fimica -

sino tamb1en la extensión de las mismas, asi como su partici­
pación de otras estructuras como intestino, epiplón, etc, que 

orientan sobre la fertilidad futura de la paciente y en los -
estudios de control pos-tratamiento norman la conducta, para 

que en el caso que persista la actividad, prolongar y refor-­
zar adn mAs el tratamiento médico o bien decidir el tratamie.!l 

to quirdrgico. (2,5,10,14,15,20,26). 
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Dentro del estudio iutinarto de la paciente estéril, se sabe -

que uno de los factores que más frecuentemente producen la es­

terilidad o imposibilidad de procrear, es la obstrucción tuba­

ria, El objetivo principal del presente estudio, es valorar la 

experiencia del servicio de Biologia de la Reproducción en la 

asociación TUberculosis Genital Esterilidad, 
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MATERIAL '{ METODOS 

Se estudiaron 76 pacientes con tubc•rcuJ.osis genital diagnostic~ 

das en el servicio de Biologia de la Reproducción del Hospital 

de GinP.co-obstetricia No, 3 del Centro Médico La Raza del I.M,S 

s.; durante un lapso de tres ar.os (lero de enero de 1982 al 31 

de diciembre de 1984), 

Toda~ las pacientes siguieron el protocolo establecido de la P,il 

reja estéril, y el análisis del material se hizo en forma re~­

trospectiva buscando las peculiaridades de su cuadro cl1nico y 

de sus problemas diagnóstico~ y terapéuticos, 

La metodologia de investigación de la tuberculosis genital se -

basó fundamentalmente en los criterios: clinico, histopatológi­

co, bacteriológico, inmunológico, radiológico, endosco~ico, cr.!, 

terio de actividad del proceso, embarazos logrados y su evolu-­

ci6n. 
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TOdas las pacientes consultaron por esterilidild. De las 76 pa­

cie."ltes estudiadas: 49 Cé\SOS (6t\,4 n t•:;nbn el cliugnóstico de 

esterilidad primaria, con variaci.ones desde 1 h3sta 17 aiios de 

evolución (promedio s. 8 ailos); y 27 casos (35. 5 %) con esteri­

lidad secund;¡ria, con varfacione~ dc 0 di:, 1 has ta B años de evo­

lución (promedio 3.9 años). Tal como se nuestra en el cuadro l 

y 2. 

cuadro 1 

TIPO DE ESTERILIDAD 

Tipo No de casos Porcent;¡je 

Primaria 49 64.4 % 

Secundaria 27 

Total 76 99.9 ~ 

cuadro 2 

EVOLUCION DE LA ESTEP.UIDAD 

PRD•!AP.IA SECUl!DARIA 

Af'ios No de casos ,, Af'ios !lo de Ct\SOS % ,, 

l a 4 años 19 36.7 1 a 4 años 18 66.6 

5 a 6 16 36,7 5 a 6 8 29.6 

9 y má.s 12 24,l 9 y J:láS l 3.7 

Total 49 99.8 Total 27 99.9 
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La edad de las pacientes varió entre los 19 y 39 años, siendo 

el promedio de 28,6 para la esterilidad primaria. Y de 22 y -

32 años de edad siendo el p1~medio de 28,3, para la esterili­

dad secundaria. (cuadro 3). 

cuadro 3 

EDAD DE LAS PACIENTES 

Esterilidad 19-25 26-30 31-35 + de 36 Promedio 

Primaria 13 18 17 l 28.6 % 

secundaria 6 12 9 o 28.3 " 

Total 19 30 26 l Z6 l!ªC, 

Entre los antecedentes de mayor importancia recabados en es-­

tas pacientes, y que probablemente tengan relación con el pa­

decimiento se encuentran: ocho pacientes que corresponden al 

10,5 "del total, con historia de haber padecido tuberculosis 

previamente, Seis de ellas refiririeron tuberculosis pulmonar 

de las cuales Jis tenian combe positivo; todas pe1tenecian -

al grupo de esterilidad primaria, Y las dos restantes perten~ 

cieron al grupo de esterilidad secundaria de las cuales una -

presentó tuberculosis meningea, y la otra paciente con tube! 

culosis en dos sitios pulmonar y renal, Las ocho pacientes 

mencionaron haber recibido tratamiento antifimico, durante el 

lapso de un año como minimo, a excepción de la paciente que -

cursó con el padecimiento en dos ocasiones, quien recibió el 

tratamiento completo dos veces, 
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l'Or lo que respecta al nivel socioeconómico, 60 pacientes p~ 

ced1an de un nivel bajo (78,9 ~)¡ lo cual nos pone de manifi­

esto en una forma indirecta factores importantes como son: la 

desnutrición, hacinamiento, hábitos higiénicos deficientes 

etc,¡ todos ellos como causas importantes, que en un momento 

dado predisponen a este tipo de p~decimiento, 

otros antecedentes investigados fueron los obstétricos en las 

pacientes con esterilidad secundaria. De las 27 pacientes, 11 

ten1an el antecedente de 1 o 2 abortos previos¡ 2 pacientes -

hab1an presentado embarazo ectOpico y el resto (14 pacientes) 

hab1an logrado un embarazo de ténnino, 

Dentro de la sintomatolog1a observada, la esterilidad predom.!, 

nO en todos los casos (76 pacientes), lo cual es entendible -

ya que fu6 el motivo de consulta (cuadro 4). Los trastornos -

menst:niales se pl·esenta:ron en 43 pacientes (56. 5 %) predomi-­

nando los trastornos en d~ficit: opsomenorrea, hipomenorrea y 

amenorrea (cuadro 5), otros s1ntomas fueron: dismenorrea (34. 

2 %), dispareunia (10,5 %) y leucorrea (42,l %). 

cuadro 4 

~1ntomas No de casos l'OrcentaJe 

Esterilidad 76 100,0 ;: 

Trast. menstruales 43 56.5 '/ ,, 

Dismenorrea 26 34.2 % 
Leucorrea 32 42.1 % 
Dispareunia 8 10.5 1. 
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cuadro 5 

.. 
Trastornos menstruales no de casos Porcent 1 

Amenorrea secundaria 13 30,2 " 

Opsohipomenorrea 9 20,9 % 

epsomenorrea 8 18,6 " 

Hiperpolimenorrea 8 18,6 " 

Hipomenorrea 3 6,9 % 

Oligomenorrea 2 4.6 % 

TO tal 43 2918 ~ 

A todas las pcieates se les realizó histerosalpingogra1'1a-y -
en el estudio radiográfico se determinó la fo:nna, el tamallo y 

el aspecto de los contornos de la cavidad uterina, asi como -

el aspecto de lo~ cuernos uterinos ~ la presencia de intrava­

sación del medio de contraste a los vasos linfáticos y vasos 

sangu1neos, Todos los estudios .. .mostraron signos de fuerte ·so! 

pecha de proceso f1mico, obligando con ello a incrementar la 

investigación con otros recursos para apoyar o descartar el -

dignóstico de tuberculosis genital. (cuadro 6), 

Por lo que respecta al criterio histopatol6gico, el estudio -

del endometrio se efectuó en 65 pacientes; es decir, en el --

85,5 % de los casos, apreciandose los :;siguientes resultados: 

endometritis tuberculosa en el 15,3 % (10 pacientes); fase l! 
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cuadro e 

CR!TSRIO Pu\DI~.22~--------

Signos lio de ca~.- Porcentaje. 

IntrvasaciOn venolinfática 12 15,7 " 

Hidrosálpinx 21 27.6 % 

Ute:ro pequeflo 6 

Sincquias uterinas 11 

Calcificaciones 5 

PJ.gidez tubaria 7 

Obstrucción tubaria 14 

TO tal 76 9Q.6 % 

tea deficiente en el 20.0 % (13 pacientes)¡ endometrio normal 

para el dia del ciclo en que se tono la muestra en el 63 .o ,: 
(41 pacientes); y en 1 paciente sin reporte histopatolOgico -

¡ior muestra insuficiente. cuadro 7, 

cuadro 7 

CRITERIO HISTOPATOLOGICO 

Reporte !lo de casos Porcentaje 

Endometritis Tb 10 15.3 ;: 

F. ldtea deficiente 13 20.0 ~!, 

Normal 41 63.0 ;: 

Muestra insuficiente l 1.5 % 

Total 65 
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se logl'6 demostrar el bacilo tuberculoso en 3 casos de biopsia 

de endometrio (cultivo de Lowenstein-Jenscn); y en 13 pacien-­

tes en quienes se solicitaron detección del BAAR en orina,.· 5 -

casos salieron positivos, cuadro 8, 

cuad:ro a 
CRITERIO BACTERIOLOGICO 

B11sf1eda del bacilo No de casos Positivo 

CUltivo de endometrio 

BMR en orina 

10 

13 

3 

5 

Porcenta, 

30,0 % 

38,4·% 

En 53 pacientes (69,7 %) se encontró la sedimentación globu-~ 

lar acelerada; con linfocitosis y monocitopenia en 12 casos -­

(15,7% ). 

Por lo que :respecta al criterio inmunológico, se.encontl'6 en -

51 pacientes (G?,l %) la contraiUl1lUllOelectroforesis para tube! 

culosis positiva; y la hipersensibilidad a la tuberculina (PPD 

positiva en 23 casos (30,2 %). cuadro 9. 

EXámen 

CIE para Tb 

PPD 

cuadro 9 

CRI'.i'EP.IO Il!MIJlfOLOGICO 

Positivo l'Orcentaje 

51 

23 
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De las 76 pacientes estudiadas, a 47 (61,8 3) se les realizó 

laparoscop1a diagnóstica en la segunda n1itad del ciclo visu~ 

lizandose las siguientes imágenes: congestión e hiperemia efe 
dtero y salpinges, salpinges arrosariadas y/o r1gidas, sact.2, 

sAlpinx y fim6sis, nodulaciones caseosas, granulomas, proce­

sos adherenciales y además, a todas se les efectuó cromotub! 

ci6n. Los resultados aparecen en el cuadro tic. 10 

cuadro 10 

CRITERIO LAPAROSCOPICO 

fio. XdK! Gra conge_! T, rlgl saeto-- ü C,2_ cromo-
de ; ren- nul.2, tión e das o a sAlpinx seo- tubaci 

i8i cias mas giR~X!. agsaria Fimosis sas. 6n. 
as. -

3 X X X Nei¡ati, 

4 X X Nesati. 
1 X Nesat-i. 

2 X * 
8 X X X X Negati. 

4 X Nesati. 

1 X X Positi, 

3 X X X Positi. 

5 X X Positi. 
·-9 X X X Positi, 

4 X Nesati. 

2 X X X Nesati. 

1 X X tle~ati. 

~z = Total 

(*) en estos dos casos no se logró valorar la cromotubaci6n 

por estar la cavidad totalmente "sellada" por adheren--

cias, 
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Una vez elaborado el diaanOstico de tuberculosis genital se ini, 

ció de inmediato tratamiento médico, m1nimo por un tiempo 'de 12 

meses. Para ello se emplearon cuatro esquemas terapéuticos de -

antituberculosos (cuadro 11), combinado dos o tres medicamentos 

pero :incluyendo siempre entre ellos a la isoniacida. 

CUadr 11 

ES~UEl·!AS TEP.APEUTICOS 

Antituberculosos No de casos PorcentaJe 

RAIN 
Estreptomicina 7 9.2 % 
Eta111bu tol 

RAIN 29 38.l % 
Etambutol 

HAIN 26 34.2 % 
Estre2tomicina 

llAIK 14 18.4 % 
Pifam¡¡:icina 

Total Z6 99.9 ~ 

Las dosis administradas de los diferentes medicamentos fue?l>n: 

llAIN 300 mg en 24 horas, estreptomicina 100 a 120 g. como do~ 

sis total, etambutol l 200 mg al dia, y rifampicina 600 mg al -

d1a. tos efectos colaterales presentados a estos medicamentos -

puden considerarse como m1nimos, pues unicamente tres pacientes 

mencionaron intolerancia gástrica cuando se empleó HAI?l y rifa!!!, 

picina, y trasto:nos del equilibrio en un caso relacionado con 

la estreptomicina, Hubo dos pacientes que abandonaron el trata­

miento sin causa justificada. 
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En 12 pacientes (15.7 %) a los G mases de iniciado el tratam.!, 

ente, se les solicitó contrainnunoelect:roforesis para Tb de -

control, la cual resultó negativa junto con la nor~alización 

de la velocidad de sedimentación globular. 

Hubo 7 casos (9,2 1.) en que una vez finalizado el tratamiento 

antifimico, se les efectuó una segunda laparoscopia de con-:­

trol' ("segunda mirada") encontrando en una paciente que a(m 

persistia congestión e hiperemia de ~tero y salpinges, por lo 

que se prolongó en ella el tratamiento por 6 meses más. En 5 

pacientes en base a los hallazgos encontrados (principalmente 

adherencias) se consideraron no tributarias de cirug1a, por -

lo que se dieron de alta del servicio; en cambio en 1 pacien­

te si se consideró candidata para cirug1a ef ectuandosele sal­

pingovariol1s is, 

En ocho pacientes (10.5 %) se observaron emb¿1razos, en 5 de -

llas se presentaron durante el tratamiento, y en tres una vez 

finalizado el mismo. La evolución de los embarazos, el tipo -

de esterilidad que estas pacientes ~~sentaron asi como el 

tiempo de la misma se analizan en el cuadro 12. Debemos de 

mencionar que en las tres pacientes que finalizaron antifimi­

co se estaban manejando con inductores de la ovulación tipo 2. 
mifin. Cinco embarazos llegaron a término, los cuales se int~ 

rumpieron por via abdominal por indicación obstétrica. TOdos 

los productos se obtuvieron en buenas condiciones y sin mal­

formaciones aparentes, Hubo dos abortos del ler trimestre en 

forma espontánea. Y actualmente una paciente cursa la semana 

23 de gestación en forma normoevolutiva. 
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cuadro 12 

D-!BARAZOS OBTElTIOOS 

Tipo de EVOluc1Ón Trata- om1fin Gestac10n Evolu 
esterilidad en afios miento ción7 

5 9 meses Té:nnino cesárea 

5 4 meses 23 ;.em. Ho:nnal, 

PRJMARIA 3 4 meses Tf:nnino cesArea 

2 l afio Si Té:nnino cesárea 

2 l allo Si 12 Hlft, Aborto 

5 6 meses ~mino . Cldru 

SECUNDARIA 2 l afio Si 9 sem. Aborto 

2 4 meses Tf:nnino cesárea 
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CCJ1ENTAP.!O 

La tuberculosis de los genitales internos femeninos ocupa, de 

acueltlo con estad1sticas de diferentes autores (1,4,9,19) el -

séptimo u octavo lugar en forma general, la frecuencia oscila 

entre el 0,0002. y el 2.2. :i. cuando es analizada la población -

ginecológica en forma global, la presencia de tuberculosis os­

cila entre el 0.1 y el 6 % (3,16,24) y se eleva un poco más -­

cuando la infección fimica es un hallazgo de autopsia o de ci-

2'1.lgia ginecológica, llegando a ser entre el 0,9 y el 7,4 %, PS 
ro cuando la bdsqueda de la tuberculosis ginecológica se real,! 

za en grupos seleccionados, tales como pacientes estériles, e_! 

tas cifras se elevan a'dn más: O,l al 25 % (l,6,7,17). En el 

Hospital de Gineco-Obstctricia No. 3 del centro Médico la I?.aza 

del I,M,S,S, lugar donde se realizó el presente estudio se en­

contró una frecuencia del 14,6 %. 

Es decir que !a tuberculosis genital ocupa un lugar cada vez -

más prepondcrJnte en el estudio de la esterilidad tanto de or,! 

gen tubario como : endometrial. Si bien en un pri.ncipio su dia_a 

nóstico, por su evolución latente tan prolongada y dado lo po­

limórfo y complejo de sus sintomas y signos , asi como lo tór­

pido de su evolución, fUé hallazgo de autopsia, actualmente el 

ginecólogo va acostumbrandose cada vez más a pensar en la pos_! 

bilidad de este padecimiento cuando existen trastornos mens-~ 

truales o esterilidad en mujeres j6venes. (26), 

Es por eso, que en la actualidad existe una tendencia a agotar 

los métodos para elaborar el diagnóstico lo más precoz posible 

evitando asi un mayor daño al aparato genital; lo que ha moti­

vado la creación de servicios dedicados exclusivamente a su -

diagnóstico temp1'ano (2., 6, 7). Basando se la metodolog1a de in--
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¡vestigaci6n en los siguientes criterios: cl1nico, inmunol6gico 

histopatológico, bacteriolócrico, radiológico y endoscópico, 

Una buena historia cl1nica, revela antecedentes ya sea famili!!, 
res o personales de procesos f1micos pulmonares o de alguna o­

tra localización extragenital, tal como se encontr6 en nuestro 

estudio (10,5 %); y aunque esta cifra es baja, se considera en 

fo:rma unAnime a la tuberculosis genital como una infección se­

cundaria (3,4,5,24), 

La mayor1a de las pacientes estudiadas (64,4 l() se encontraron 

entre los 19 y 30 alios, es decir en la tpoca 4e mayor activi­

cla4 nproductora, Dlcantranlto que la tube!'Clllosis genital es -

causa de esterilidad primaria (64,4 %) b&sicamente¡ y la este­

rilidad secundaria no es rara, como lo seftala el 35.5 % encon­

trado en la presente comunicación¡ lo cual esta de acuerdo con 

lo publicado por la mayor1a de los autores (2,5,6,9,17). Esto 

Gltimo probablemente se deba a que las pacientes adquirieron -
el padecimiento después de haber tenido embarazos, 

!'Or lo que respecta a la sinatomatolog1a, el comdn denominador 

es la esterilidad y en nuestro estu4io correspondió al 100 l( .:. 

de los casos, hecho explicable por ser pacientes que conslllta­

:ron por este motivo, Y en sccrundo lugar los trastornos mens­
tnales ( 56, 5 % ) , y .aaaque no c:lis te 1111 ac:!llUdo sob:re c:ual ti­

po de ellos es el que predomina, nosotros encontramos en mayor 

frecuencia los de déficit: opso, hipo y amenorrea¡ lo cual co­

incide con lo reportado por otros autores (5,11,19), 

Esta sintomatolog1a se presenta cuando está afectado el endom.!!. 
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trio con formación de sinequias y secundariamente el ovario, 

Susuky (24) afirma que cuando se inicia el ataque al endome­

trio predominan las alteraciones por aumento en la cantidad 

y frecuencia del sangrado y posterionnente en estados m!s a­

vanzados habría amenorrea. 

La presencia de dismenorrea es citada con una frecuencia va­

riable entre el 13 y el 66 % (11)¡ nosotros la encontramo5 -

en el 34.2 %. La disparcunia la encontramos en el 10.5 % de 
los casos, cifra muy similil.l' a la encontrada por otros auto­
res (5,26), La leucorrea se puede considerar como hallazgo y 

no guarda una relación estrecha con la tuberculosis genital. 

Un método rápido para llegar al diagnóstico de tuberculosis 

genital es el estudio histopatoldgico del cndometrio ya sea 

por biopsia o legrado uterino, que muestra la presencia de -

endometritis granulomatosa crónica (20), Nosotxus elaboramos 

el diagnóstico de esta nanera en el 15,3 % de los casos, que 

comparado a lo publicado por otros autores (2,5,7) es una ci 

fra baja, Aunque se admite que los resultados neaativos de -

la biopsia endometrial, adn tomada en repetidas ocasiones, -

no excluye la posibilidad de tuberculosis y que solamente éJ! 
ta es de valor cuando sale positiva, LOs resultados negati­

vos de este método se deben a numerosas causas, la principal 

ele ellas es que las intec:ciones estan eontinadas a una pequ! 

fia zona del endometrio y son muchas las ocasiones en que a­

quella zon3 no es tocada por la cucharilla¡ de ah1 que hay -

autores que desaprueban la biopsia parcial y apoyan el lear~ 

do en todos los casos (20)¡ o bien repetir la biopsia des-­
pués de est!nulo honnonal en algunos casos negativos (24). 
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La demostración del bacilo de i:och es dÚ1cil, ya que las le­

siones de los genitales -internos se caracterizan por ser ex-­

traordinariamente pobres en la eliminación de los bacilos, p~ 

ro gracias a técnicas especiales, medios de cultivo adecuados 

espec1menes utilizados para su investigación es posible dete~ 

tar la tuberculosis en ginecolog1a, El más usado es la inves­

tigación en sangre menstrual, y el cultivo del bacilo se hace 

en medio de Lowenstein-Jcnsen, cuyo l'esultado es de 2-B sema­

nas, en compración con la biopsia que da resultados inmedia-­

tos, Sigue· en frecuencia los lavados cervicovaginales, y por 

dltimo las baciloscop1as del material del legrado, biopsia, -

escurrimiento vaginal y sangre menstrual; tratando de obser-­

var·:·.directamente el agente patógeno del padecimiento por me-­

dio de la tinción de Ziehl Nielsen; para bacilos Acido alco~­

hol resistentes (7,13,20), En la presente serie se logró de-­

mostrar el bacilo tuberculoso en el 30.0 % de tejido enlome~ 

trial, y en el 38,4 % el BAAR en orina, 

Tradicionalmente se ha aceptado que el diagnóstico de certeza 

de la tuberculosis se hace mediante el aislamiento del bacilo 

de Ioch o la demostración hi3topatológica producida por los -

bacilos; sin embargo el avance tecnológico ha permitido que -

la inmunolog1a evidencie la·presencia del bacilo en forma in­

di1~cta con un grado de confiabilidad satisfactorio y antici­

pandose al establecimiento de las lesiones tisulares irrever­

sibles, La prueba del consumo de antigamaglobuliné'. es una --­

prueba general, es decir, inform..1 sobre la existencia de tu-­

berculosis activa en el organismo y corresponde al cl1nico ~ 

diante los demAs recursos diagnósticos precisar su localiza-­

ción (23). l!osotros no la utilizamos, pero empleamos la contr.\l, 

inmunoelectroforesis para tuberculosis, que resultó ser posit,i 
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va en mAs de la mitad de los casos (67,1 %). El PPD que prodl:!. 

ce una reacción cutánea en personas que son hipersensibles al 

bacilo tuberculoso ya sea por vacunación o por albergar la i~ 

.f'ección (4) resultó positiva en el 30,2 :' de nuestras pacien­

tes, 

FOr lo que respecta al criterio radiológico, es un procedimi­

ento muy importante y que no debe limitarse solamente a los :;.. 

órganos genitales, la telerradiograf!a de tórax puede revelar 

lesiones activas o bien secuelas de tuberculosis tratada. El 

estudio radiológico de la cavidad uterina, trompas y estruct!!_ 

ras ane~as r.s una excelente guia para iniciar o conpletar el 

estudio y demostrar por otros medios la tuberculosis, hay iJD! 
genes sino patognomónicas, si muy sugestivas de lesiones que 

en .f'o:nna :relativa pueden in.f'o:rrnar del grado de invasión y el 

tiempo de evolución del proceso: capacidad uterina reducida, 

intravasación linfática del medio de contraste, presencia de 

sinequias o de.f'o:nnación de la cavidad uterina, obst1~cción tl:!, 

baria intramural o distal bilateral sin antecedentes gonococ­

cicos y s6pticos puerperales previos, .f'1stulas tubarias, imá­

gen en rosario o trompas r1gidas tenninada5 en pipa (5,9,ll). 

'l'odas estas imágenes mencionadas nosotros las encontramos en 

diferentes combinaciones en el total de estudios radiogrAfi-­

cos efectuados (100 %). 

Varios autores seffalan que la endo~cop1a (2,S,6,lO) especial, 

mente la laparoscop1a informa acerca de la extensión real del 

padecimiento y de la participación no sólo de los órganos ge­

nitales intel'Tlos, sino de otras estructuras intra-abdominales 

lo que ha determinado un mayor ndmero de diagnósticos, ya que 

permite tomar la biopsia en el sitio sospecr.oso; además orie~ 

ta al pronóstico sobre la fertilidad futura, pues en la actu,¡i, 
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lidad la curación de la tuberculosis no representa un arave -

problerM pero, el tliagnó~tico y tr<itmniento tardíos si I't"!pre­

senta er. sus secuelas un grave riesao p;ira la fertilidad, pu­

diendo dctermin<1r llesdc l.i esterilidad .ibsoluta a infcrtÜi-­

dad (<.1bortos, embarazos r.ctópicos) (l,3,11,16). 11osotros efc.s_ 

tuamos c'Jte estudto en 47 pacientes, todas ellos con iin.iaenes 

sugestivas de tuberculosis genital. 

TOmando er. cur,,1; t.; ;'X: no siemp10 es posible demostr,'-r L1 p1·,~­

sencia del bacilo tuberculoso, algunos autores (6,19) ~;ugie-­

ren tratar co¡no till, a toda aq11ella pacier,te que pre>.:nte ¿¡n­

tecedentes, aspectos radiológicos, endoscópicos e inmunoló~i­

cos sugestivos de tuberculosis genital. 

El tratamiento de la tuberculosis gen ital femenina comprende 

profil.ictico, médico y quirórgd.co (19). La profilaxis de la -

tube!rCulosis genital incluye el evitar aliml'ntos potencialmc:!!, 

te contaminados con lJ¡¡cilos tuberculosos hw.1.inos y bovino!l m~ 

diante Ja pasteui·ización de la leche, la asepsia de los utcn­

~ilios lle uso rutinario que pudier.in estar contaminados y es­

tablecer c,1mpaiias de 3alud P<ttiic" en las que s0 permi t,1 l¿¡ -

vac•mación masiva de la potlación, 

En la actnalitlild el trata1.1ie11to medicamentoso antif1mico es -

el que debe de emplearse y solamente en casos muy especiales 

se 1ecurrfr.1 .i la ciivaii:I sin eniburgo, dentro de la terapi,1 -

antituberculosa l.1s situacionc:s :'.'lás rlif1ciles qur, pueden pre­

sentarse zon la :resistencia priraarfa y secundaria, motivo por 

el cual la pluriterapfa es la que domina los esqu~mas tle tra­

tamiento, fundament,\lrr,ente a bu se de las ~soci.1cionEo" de los 

tuberculostáticos primarios y de l!stos con los '.:cc:undarios.­

(2,4,5,8,11), 
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De ingerir en fonna adecu~da los medicamentos las lesiones lle­

gan a negativizarse a los 3 y 6 meses de iniciado el tratamien­

to (19); en nuestra serie de casos en el 15.7 % se les solicitó 

contrainmunoelectroforesis a los 6 meses pos tratamiento y en -

todas ellas la prueba llegó a negativizarse. En el 9.2 % de las 

pacientes la laparoscopia de control ("segunda mirada") mostró 

inactividad del proceso, a excepción de una paciente, en cuyo -

caso se prolongó el tratamiento por 6 meses más. Por otra parte 

en toda paciente que Uleve a cabo el tratamiento en fonna cor~­

recta, no se le puede prometer nada en cuanto a la fertilidad, 

ya que los resultados son pobres; la cirugia tiene muy poco que 

ofrecer a este tipo de pacientes; ya que generalmente el daño -

que el padecimiento ha dejado a las salpinges ha sido de tal 

magnitud que descarta cualquier posibilidad de cirugia (6). 

Uno de los parámetros que mejor nos indican o informan los bue­

nos resultados terapéuticos es el ndmero de embarazos ocurridos 

En nuest:ro estudio ocho pacientes (10,5 %) lograron embarazo, -

dos de ellos terminaron en aborto; cifras muy similares a lo ell 

contrado por otros autores (6,8,ll), 
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P.ESUXEH Y GONCLUSIO?IES 

1.- se estudiaron 76 pacientes con diagnóstico de tuberculosis 

genital, las que acudieron por esterilidad al servicio de 

Biolog1a de la Reproducción del Hospital de Gineco-Ob5tc-­

tricía No. 3 del Centro Médico la Raza del I.H.S.s. dura:11-

te los afias de 1982 a 1984. 

2.- El diagnóstico fué realizado de acuel'lo a los criterios 

cl1nico, inr.iunológico, bacteriológico, histopatológico, r~ 

diológico y endoscópico. 

3.- se exponen los n!SUltados y se analizan los principales 

síntomas encontrados de los cuales la esterilidad y los 

trastornos menstruales fueron los más frecuentes. 

4.- El diagnóstico de certeza de la infección fimica genital -

solamente lo da la bacteriologia, la histopatologia o am-­

bas. La negatividad de ambos métodos no e:,cluye el padeci­

miento, por lo que en muchos casos el diagnóstico se basa 

en antecedentes, aspectos radiológicos, inmunológicos y e!!. 

cópicos. 

s.- ta endo$cop1a ginecológica, es de gran ayuda en el díagnó~ 

tico y pronóstico de la tuberculosis genital, 

6.- El encontrar tuberculosis genital no es rnotivo para que la 

mujer quede condenada a jamás tener descendencia. se puede 

lograr embarazo a condición de que la enfermedad pueda ser 

dia(Jnosticada tempranamen te. 
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1.- En la actualidad la tuberculosis genital debe tratarse mf 
dicamente quedando la-cirugia reservada para casos muy -­

particulares y ocupando un lugar ~uy secundario. 

B.- El tratamiento fundamentalmente es el mismo que se utili­

za en la tuberculosis pulmon;:ir y de otras localizaciones. 

9.- cuando se sospeche la presencia de tuberculosis en la pa­

ciente estéril, hay que agotar los medios para poder de-­

mostrarla y si esto se loara, encaminar el tratamiento ª!l 
tes que nada hacia la curación CO!'\Plcta del padecimiento 

y en esa forma aumentar la probabilidad de embarazo, y -­

cuando éste sobreviene, el tratamiento no deber~ cambiar 

en lo absoluto. 
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