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INTRODUCCION

Aunque el primer caso registrado de tuberculosis genital feme-
nina fué descrito en 1761 por Morgagni, quien lo descubrié du-
rante una autopsia en una mujer joven,cuyas trompas y Gtero es
taban llenas de un material caseoso; no fué hasta 1882, en que
Robert Kuch descubrié el bacilo tuberculoso y su localizacién

én las trompas al aflo siguiente, desde entonces, la bibliogra-

fia sobre el tema ha sido copios{sima (1,17,19,24),

El estudio de la tuberculosis en sus diferentes localizaciones
constituye un problema de Salud Pfblica, Ia tuberculesis pulmg
nar por ejemplo en el anilisis realizado en la década de 1961
a 1971 revela por estudios radiolégicos y con la identificaci-
cién del gérmen que existe en cuatro de cada 1,000 personas ma
yores de 1% afios, Esto no representa el verdadero broblema en
virtud de que el registro total de tuberculosis colamente in--
cluye el 40 al 50 % del total de la poblacidén, 1o que signifi-
ca que esta frecuencia es de 6 a 8 por cada 1,000 habitantes -
(19,22). ’

Si tomamos en cuenta el registro de la oficina de Salud pébli-
ca que reporta 9,000 defunciones anuales, y que de cada muerte
por tuberculosis aparecen cuatro casos nuevos, daria una cifra
de 36,000 tuberculosis de las cuales se notifican s610 la mi--
tad o sea 18,000 (16).

la infeccién producida por el bacilo de Xoch tiene una gran im
portancia clinica y social, aunque de hecho la frecuencia del
4rbol respiratorio tiende a descender, afortunadamente, la lo-

calizacién extrapulmonar parece ir en aumento, esto se puede -~



.cexplicar por una bdsqueda mds intencionada y por el empleo de

procedimientos diagnésticos mds perfeccionados (1,8).

En los tltimos afios se despertado un egpecial interés por el

estudio de la tuberculosis genital como causa de esterilidad

por la gran frecuencia con que este padecimiento obstruye las
trompas (sitio principal) y lesiona al endometrio, posterior-
mente se concuentran la ovdrica y la cervical, aunque esta Ole
tima excepcionalmente se refiere como causa de esterilidad. -
Generalmente es secundaria a lesiones tuberculosas pulmonares
intestinales, peritoneales, ganglionares u otras; siendo la -
via principal de arribo del bacilo de Xoch a los genitales la
hematégena, con baja frecuencia la linfatica y excepcionalmen
te la via genital a través de la relacién scxual., (17,26).

Aunque la infeccidn producida por el bacilo de Yoch solamente
puede demostrarse categoricamente por bacteriologia, o anato-
mia patolégica, se cuenta en el presente con procedimientos -
tales como la laparoscopla, histeroscopla, histerosalpingogra
£1a que sin ser nuevos al perfeccionarse son auxiliares muy

importantes en el diagnéstico y preméstico de la tuberculosis
genital femenina, pues no solamente nos permiten ver las lee-
siones macroscépicas caracteristicas de la infeccién fimica -
sino tambien la extensién de las mismas, asi como su partici-
pacién de otras estructuras como intestino, epipldn, ete, 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 reforww
zar adn mds el tratamiento médico o bien decidir el tratamien
to quirdygico. (2,5,10,14,15,20,26),



Dentro del estudio rutinario de la paciente estéril, se sabe -
que uno de los factores que mids frecuentemente producen la es-
terilidad o imposibilidad de procrear, es la obstruccién tuba-
ria, El objetivo principal del presente estudio, es valorar la
experiencia del Servicio de Biologfa de la Reproduccién en la
asociacién Tuberculosis Genital Esterilidad,



MATERIAL Y METODOS

Se¢ estudiaron 76 pacientes con tuberculosis genital diagnostica
das en el Servicio de Biologia de la Reproduccién del Hospital
de Gineco-Dbstetricia No, 3 del Centro Médico La Raza del I.M.S
S.; durante un lapso de tres afos (lero de enero de 1982 al 31
de diciembre de 1384},

Todas las pacientes siguieron el protocolo establecido de l1a pa
reja estéril, y el andlisis del material se hizo en forma rGe--
trospectiva buscando las peculiaridades de su cuadro clinico y

de sus problemas diagnésticos y terapéuticos,

la metodologia de investigacién de la tuberculosis genital se =
baséd fundamentalmente en los criterioﬁ: ¢linico, histopatoldgi-
co, bacteriolégico, inminolégico, radioldgico, endoscopico, cri
terio de actividad del proceso, embarazos logrados y su evolu——

cién,



Todas las pacientes consultaron por esterilidad. De las 76 pa-
cientes estudiadas: 49 casoc (64.4 %) tenian el diagndstico de
esterilidad primaria, con variaciones desde 1 hasta 17 afios de
evolucién (promedic 5.8 aflos); y 27 casos (35.5 %) con esterie
1idad secundaria, con variaciones decde 1 hasta 8 afios de evo-

lucién (promedio 3.9 aflos), Tal como se ruestra en el cuadro 1

P2SULTADOS

y 2.
Cuadro 1
TIPO DE ESTERILIDAD
Tipo No de casos Porcentaje
Primaria 45 64.4 ¢
Secundaria 27 35.5 %
Total 76 99.9 3
Cuadro 2
EVOLUCION DE LA ESTERILIDAD
PRIOSARIA SECUNDARIA
Afios No de casos % Aflos No de casos %
1 a 4 afios 19 38.7 1 a 4 afios 18 66.6
5a8 18 36,7 5a8 8 29.6
9 y mis 12 24,1 9 y nds 1 3.7
Total 49 99,8 Total 27 99,9




La edad de las pacientes vari® entre los 19 y 39 afios, siendo
el promedio de 28,6 para la esterilidad primaria, Y de 22 y -
32 afios de edad siendo el promedio 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 Prromedio

Primaria 13 18 17 1 28,6 %
Secundaria 6 12 9 0 28,3 X
Total 19 30 26 1 = 76 pae.

Entre los antecedentes de mayor importancia recabados en esw-
tas pacientes, y que probablemente tengan relacién 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 gbs tenian Combe positivo; todas pertenecian -
al grupo de esterilidad primaria. Y las dos restantes pertene
cieron al grupo de esterilidad secundaria de las cuales wna -
presenté tuberculesis meningea, y la otra paciente con tuber
culosis en dos sitios pulmonar y renal, Las ocho pacientes ==
mencionaron haber recibido tratamiento antifimico, durante el
lapso de un aflo como minimo, a excepcién de la paciente que -
cursé con el padecimiento en dos ocasiones, quien recibié el

tratamiento completo dos veces.



Por 10 que respecta al nivel socioecondmico, 60 pacientes pro
cedian de un nivel bajo (78.9 ¢); lo cual nos pone de manifi-
esto en una forma indirecta factores importantes como son: la
desnutricién, hacinamiento, hdbitos higiénicos deficientes --
etc,; todos ellos como causas importantes, que en un momento

dado predisponen a este tipo de padecimiento.

Otros antecedentes investigados fueron los obstétricos en las
pacientes con esterilidad secundaria. De las 27 pacientes, 11
tenlan el antecedente de 1 o 2 abortos previos; 2 pacientes -
habfan presentado embarazo ectdpico y el resto (14 pacientes)
habian logrado un embarazo de término,

Dentro de 1la sintomatologla observada, la esterilidad pre&omi
nd en todos 1los casos (76 pacientes), lo cual es entendidble -
ya que fué el motivo de consulta (cuadro 4). Los trastornos -
menstruales se presentaron en 43 pacientes (56.5 %) predomi-- "
nando los trastornos en déficit: opsomenorrea, hipomenorrea y
amenorrea (cuadro 5)., Otros sintomas fueron: dismenorrea (34,
2 %), dispareunia (10,5 %) y leucorrea (42,1 %).

Cuadro 4
Sintomas No de casos _ Porcentaje
Esterilidad 76 100,0 %
Trast. menstruales 43 56.5 %
Dismenorrea 26 34,2 %
Leucorrea 32 42,1 %

Dispareunia 8 10.5 %
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“Trastornos menstiuales No_de casos Forcent,
Amenorrea secundaria 13 30.2 %
Opsohipomenorrea 9 20.9 %
opsomenorrea 8 18,6 %
Hiperpolimenorrea 8 18.6 ¥
Hipomenorrea 3 6.9 %
Oligomenorrea 2 4.6 %
Total 43 99,8 %

A todas las pcientes se les realizé histerosalpingografia'y -
en el estudio radiogrifico se determiné 1la forma, el tamafio y
el aspecto de los contornos de la cavidad uterina, asi como -

el aspecto de log cuernos uterinos y la presencia de intrava-
sacién del medio de contraste a los vasos linfiticos y vasos

sanguineos, Todos los estudios.mostraron signos de fuerte 8sog
pecha de proceso fimico, obligando con ello a incrementar la

investigacién con otros recursos para apoyar o descartar el =

dignéstico de tuberculosis genital. (cuadro 6).

Por 1o que respecta al criteiio histopatolégico, el estudio =

del endometrio se efectud 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 14

e D a2 S
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Cuadre €
CRITERIO RADIQLOGICS

Signos lio de casos Porcentaje.
Intrvasacién venolinfatica 12 15.7 %
Hidrosalpini 21 27.6 %
Utero pequefio 6 7.8 %
Sincquias uterinas 11 14.4 %
caleificaciones 5 ‘ 6.5 &
Rigidez tubaria I 7 9.2 %
obstruccidn tubaria - 14 18.4 %
-Total 76 99.6 %

tea deficiente en el 20,0 % (13 pacientes); endometrio normal
para el dia del ciclo en que se tomd la muestra en el 63.0 ¥
(41 pacientes); y en 1 paciente sin reporte histopatolégico -

por muestra insuficiente., Cuadro 7.

Cuadro 7
CRITERIO HISTOPATOLOGICO

gsggrte No de casos Porcentaie
Endometritis Tb 10 15,3 %
F. lttea deficiente 13 20,0 %
Normal : 41 63.0 %
Muestra insuficiente 1 : 1.5 %

Total 65 99,8 o
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Se logré demostrar el bacilo tuberculoso en 3 casos de biopsia
de endometrio {cultivo de Lowenstein~Jensen); y en 13 pacienw-
tes en quienes se solicitaron deteccidn del BAAR en orina,. 5 -

casos salieron positivos, Cuadro 8.

Cuadro 8
CRITERIO BACTERIOLOGICO

Bﬂsgeda del bacilo No de casos Positivo Forcenta,
Qultivo de endometric 10 3 30.0 %
BAAR en orina 13 5 38,44

En 53, pacientes (69.7 %) se encontrd la sedimentacién globuwe=
lar acelerada; con linfocitosis y monocitopenia en 12 casos --

(15.7% ).

Por lo que respecta al criterio inmunoldgico, se._encontré en -
51 pacientes (67.1 %) la contrajumunoelectroforesis para tubex
culosis positiva; y la hipersensibilidad a 1a tuberculina (P¥D
positiva en 23 casos (30.2 %). Cuadro 9.

Cuadro 9
CRIZTERIO IIMUNOLOGICO
Ex4men - Positivo Porcentaje
CIE para Tb 51 67.1 %

PFD 23 30.2 3%
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De las 76 pacientes estudiadas, a 47 (61.8 %) se les realizé
laparoscopia diagnéstica en la segunda mitad del ciclo visua
lizandose las siguientes imigenes: congestién e hiperemia .
dtero y salpinges, salpinges arrosariadas y/o rigidas, sacto
silpinx y fimésis, nodulaciones caseosas, granulomas, proce-
sos adherenciales y ademds, a todas se les efectud cromotuba
¢ién, los resultados aparecen en el cuadro No. 10

Cuadro 10
CRITERIO _LAPAROSCOPICO

* Moo AdME  Gra conges  T. FIGL  sacto-- W Ca  Cromo-
de ' yen- nulo tibn e das o a sdlpinx seo~ tubaci
G35 clas  mas hipere agg?ri.a_ Fimosis sas. 6n,

N—— —

X X X Negati,
X . Negati.
X Negati,

X (*)
X X X Negati.
X Neqati,
X _X___Positi,
X X X Positi,
X Positi,
C X X X Positi.

X
X

mv——

Negati.

—X__lNegati,
.3 X Sgatis

-

rlvia ol o = 1b Jo o e o o

47 = Total

(*) en estos dos casos no se logré valorar la cromotubacién
por estar la cavidad totalmente "sellada" por adheren=—
cias,
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Una vez elaborado el diagnéstico de tuberculosis gemital se ini
cié de inmediato tratamiento médico, minimo 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 1a isoniacida.

Cuadr 11

ESQUB-XAS TERAPEUTICOS
Antituberculosos No_de casos Porcentaje
HAIN
Estreptomicina 7 9,2 %
Etambutol
HAIN
Etambutol
HAIN

Estx-egtomicina
HAIN

Pifamgicina
Total 76 99.9 %

29 38.1 %

26 34.2 %

14 18.4 %

Las dosis administradas de los diferentes medicamentos fueron:
HAIN 300 mg en 24 horas, estreptomicina 100 a 120 g, como do--
sis total, etambutol 1 200 mg al dia, y rifampicina 600 mg al -
dia, los efectos colaterales presentados a estos medicamentos -
puden considerarse como minimos, pues unicamente tres pacientes
mencionaron intolerancia gdstrica cuando se empled HAIN y rifam
picina, y trastoinos 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 3os G meses de iniciado el tratami
ento, se les solicit6 contrainmunoelectroforesis para Tb de -~
econtrol, la cual resultd negativa junto con la normalizacién

de la velocidad de sedimentacidn globular,

Hubo 7 casos (9.2 %) en que una vez finalizado el tratamiento
antifimico, se les efectud una segunda laparoscopia de cCONeee
trol’ ("segunda mirada") encontrando en una paciente que afin
persistia congestién e hiperemia de dtero y salpinges, por lo
que se prolongd en ella el tratamiento por 6 meses mids. En 5
pacientes en base a los hallazgos encontrados (principalmente
adherencias) se consideraron no tributarias de cirugia, por -~
lo que se dieron de alta del servicio; en ¢cambio en 1 pacien-~
te st se considerd candidata para cirugfa efectuandosele sal-
pingovariocllsis,

En ocho pacientes (10.5 %) se observaron embarazas, en 5 de -
1llas se presentaron durante el tratamiento, y en tres una vesz
finalizado el mismo. La evolucién de los embarazos, el tipo -
de esterilidad que estas pacientes presentaron 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 ovulacién tipo o
mifin. Cinco embarazos llegaron a término, los cuales se inte
rumpieron por via abdominal por indicacién obstétrica. Todos
los productos sc obtuvieron en buenas condiciones y sin mal--
formaciones aparentes, Hubo dos abortos del ler trimestre en
forna espontdnea, Y actualmente una paciente cursa la semana
23 de gestacidén en Forma mormoevolutiva.



14

Cuadro 12
FMBARAZOS QOBTENIDOS

Tipo de Evolucion Trata-  OMIEIN  GEStacion EVOIW
esterilidad 2n, afios miento c16nl
5 9 meses - Término Cesdrea

5 4 meses - 23 sem. Normal,

PRIMARIA 3 4 meses - Término Cesirea
2 1 aflo si Témmino Cesdrea

2 1 aflo . si 12 sem. Aborto

5 6 meses - Término . Cesprea

SECUNDARIA 2 1 afio 8i 9 sem.  Aborto
2 4 meses - Témino Cesdrea
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CQMENTARIO

La tuberculosis de los genitales internos femeninos ocupa, de
acuerdo con estadfsticas 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 %. Cuando es analizada la poblacién -
ginecoldgica en forma global, la presencia de tuberculosis os-
cila entre el 0.1 y el 6 % (3,16,24) ¥ se eleva un poco mis —-
cuando la infeccién fimica es un hallazgo de autopsia o de ci-
rugia ginecolégica, llegando a ser entre el 0.9 y el 7.4 %, pe
ro cuarndo la bdsqueda de la tuberculosis ginecolégica se reali
za en grupos seleccionados, tales como pacientes estériles, eg
tas cifras se elevan afin mis: 0.1 al 25 ¥ (1,6,7,17). En el =
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del Centro Médico la Raza
del I,M.S.5. lugar donde se realizé el presente estudio se en-
contr$ una frecuencia del 14,6 ¥, .

Es decir que l1a tuberculosis genital ocupa un lugar cada vez ~
mis preponderante en el estudio de la esterilidad tanto de ori
gen tutarioc como ' endometrial. Si bien en un principio su diag
néstico, por su evolucién latente tan prolongada y dado lo po=-
limérfo y complejo de sus sintomas y signos , asi como lo tér-
pido de su evolucién, fué hallazgo de autopsia, actualmente el
ginec8logo va acostumbrandose cada vez mis a pensar en la posi
bilidad de este padecimiento cuande existen trastornos mensewe
truales o esterilidad en mujeres jévemes. (26).

Es por eso, que en la actualidad existe una tendencia a agotar
los métodos para elaborar ¢l diagnéstico lo m4s precoz posible
evitando asi unm mayor dafio al aparato genital; lo que ha moti=-

vado la creacibn de servicios dedicados exclusivamente a su -

diagnéstico temprano (2,6,7). Basandose la metodologia de in--
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.. Tvestigaciln en los siguientes criterios: clinico, inmunolégico
' histopatoldgico, bacteriolégico, radioclégico y endoscédpico.

Una buena historia clinica, revela antecedentes ya sea familip
res o personales de procesos fimicos pulmonares o de alguna 0=
tra localizacién extragenital, tal como se encontrd en nuestro
éstudio (20.5 %); y aunque esta cifra es baja, se considera en
forma undnime a la tuberculosis genital como una infeccién se-
cundaria (3,4,5,24).

La mayoria de las pacientes estudiadas (64.4 X) se encontraron
entre los 19 y 30 afios, es decir en la época de mayor activie-
dad reproductora. Bncontrando que la tuberculosis genital es -
causa de esterilidad primaria (64.4 X) bisicamente; y la este-
rilidad secundaria no es rara, como 10 seflala el 35,5 %X encon-
trado en la presente comunicacién; 1o cual esta de acuerdo con
lo publicado por la mayoria de los autores (2,5,6,9,17). Esto
d1ltimo probablemente se deba a que las pacientes adquirieron -
el padecimiento después de haber tenido embarazos.

Por lo que respecta a la sinatomatolegia, el comin denominador
es la esterilidad y en nuestro estuwdio correspondié al 100 % -
de los casos, hecho explicable por ser pacientes que consultae
ron por este motivo, Y en segundo lugar los trastornos mens——-
truales (56.% %), y aunque no cxiste un acuerdo sobre cual ti-
po de ellos es el que predomina, nosotros encontramos en mayor
frecuencia los de déficit: opso, hipo y amenorrea; 1o cual co=
inecide con lo reportado por otros autores (5,11,19),

Esta sintomatologia se presenta cuando esti afectado el endome
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trio con formacién 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 posteriormente en estados mis a-

vanzados habria amenorrea.

La presencia de dismenorrea es citada con una frecuencia va-
riable entre el 13 y el 66 % (11); nosotros la encontramos -
en el 34.2 4. la disparcunia la encontramos en el 10.5 #% de

los casos, cifra muy similar a la encontrada por otros auto-
res (5,26). La leucorrea se puede considerar como hallazgo y
no guarda una relacidn estrecha con la tuberculosis genital.

Un método rdpido para llegar al diagndstico de tuberculosis
genital es el estudio histopatolégico del endometrio ya sea
por biopsia o legrado uterino, que muestra la presencia de -
endometritis grariulomatosa erénica (20), Nosotrus elaboramos
el diagnéstico de esta manera en el 15.3 ¥ de los casos, que
comparado a 1o publicado por otros autores (2,5,7) es una ci
fra baja. Aunque se admite que los resultados negativos de -
la biopsia endometrial, a@n tomada en repetidas ocasiomes, -
no excluye la posibilidad de tuberculosis y que solamente &s
ta es de valor cuando sale positiva, Los resultados negati--
vos de este método se deben a numercsas causas, la principal
de ellas es que las infecciones estan confinadas a una peque
fia zona del endometrio y son muchas las ocasiones en que a~
quella zona no es tocada por la cucharilla; de ah! que hay -
autores que desaprucban la biopsia parcial y apoyan el legra
do en todos los casos (20); o bien repetir la biopsia deSew=
pués de esti{nulo hormonal en algunos casos negativos (24).
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ta demostracién del bacilo de ¥och es dificil, ya que las le-
siones de los genitales -intermos se caracterizan por ser ex-—-
traordinariamente pobres en la eliminacién de los bacilos, pe
ro gracias a técnicas especiales, medios de cultivo adecuados
especimenes utilizados para su investigacifn es posible deteg
tar la tuberculosis en ginecolegia, E1 mds usado es la inves-
tigacién en sangre menstrual, y el cultivo del bacilo se hace
en medio de Lowenstein-Jemsen, cuyo resultado es de 2-8 sema-
nas, en compracién con la biopsia que da resultados inmedia--
tos, Sigue en frecuencia los lavados cervicovaginales, y por
dltimo las baciloscopilas del material del legrado, biopsia, -
escurrimiento vaginal y sangre menstrual; tratando de obser--
var:directamente el agente patégeno del padecimiento por me--
dio de la tincién de Ziehl Nielsen, para bacilos 4cido alcow=
hol resistentes (7,13,20). En la presente serie se logrd de--
mostrar el bacilo tuberculoso en el 30,0 ¥ de tejido endome—-
trial, y en el 38,4 % el BAAR en orina,

Tradicionalmente se ha aceptado que el diagnéstico de certeza
de la tuberculosis se hace mediante el aislamiento del bacilo
de Xoch o la demostracién histopatolégica producida por los -
bacilos; sin embargo el avance tecnolégico ha permitido que -
la inmunologia evidencie la-presencia del bacilo en forma in-
directa con un grado de confiabilidad satisfactorio y antici-
pandosge al establecimiento de las lesiones tisulares irrever-
sibles, La prueba del consumo de antigamaglobulina es una ~==
prueba general, es decir, informa sobre la existencia de tu--
berculosis activa en el organismo y corresponde al clinico me
diante los demis recursos diagnésticos precisar su localiza--
cién (23). Nosotros no la utilizamos, pexo empleamos la contra
inmunoelectyoforesis para tuberculosis, que resultd ser positi
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va en mas de la mitad de los casos (67,1 %), E1 PFD que produ
ce una reaccidén cutdnea en personas que son hipersensibles al
bacilo tuberculoso ya sea por vacunacién o por albergar la in
feccién (4) resultd positiva en el 30,2 % de nuestras pacien-

tes,

Por 1o que respecta al criterio radioldgico, es un procedimi-
ento muy importante y que no debe limitarse solamente a los -
érganos genitales, la telerradiografia de térax puede revelar
lesiones activas o bien secuelas de tuberculosis tratada, El
estudio radiolégico de la cavidad uterina, trompas y estructu
Tas anexas es una excelente gula para iniciar o completar el
estudio y demostrar por otros medios la tuberculosis, hay imd
genes sino patognoménicas, si muy sugestivas de lesiones que
en fomma relativa pueden informar del grado de invasién y el
tiempo de evolucién del proceso: capacidad uterina reducida,
intravasacién linf4tica del medio de contraste, presencia de
sinequias o deformacién de la cavidad uterina, obstruccién tu
baria intramural o distal bilateral sin antecedentes gonococ-
_ cicos y sépticos puerperales previos, £istulas tubarias, imid-
gen en rosario o trompas rigidas teminadas en pipa (5,9,11).
Todas estas imigenes mencionadas nosotros las encontramos en
diferentes combinaciones en el total de estudios radiogrdfi--
cos efectuados (100 %).

Varios autores seflalan que 1la endoccopla (2,5,6,10) especial
mente la laparoscopia informa acerca de la extensién real del
padeciniento y de la participaciodn no s6lo de los drganos ge-
nitales intemos, sino de otras estructuras intra-abdominales
10 que ha determinado un mayor ntmerc de diagnésticos, ya que
permite tomar la biopsia en el sitio sospecroso; ademds orien

ta al prondstico sobre la fertilidad futura, pues en la actug
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lidad la curacifén de la tuberculosis no representa un grave -
problema pere, el diagndstico y tratamicnto tardios si repre-
senta en sus secuelas un grave riesgo para la fertilidad, pu-
diendo determinar desde la esterilidad absoluta a infertili--
dad {abtortos, embarazos cctépices) (1,8,11,16). Nosotros efec
tuanos este estudio en 47 pacientes, todas ellas con imdgenes
sugestivas de tuberculosis genital,

Tomando er cusnta ve no siempre es posible demostrar la pro-
sencia del bacilo tubereuwloso, algunos autores (6,19) sugie--
ren tratar como tal, a toda aquella paciente que prescinte an-
tecedentes, aspectos radiolégicos, endoscépicos e inmunoléygi-

cos sugestivos de tuberculosis genital.

El tratamiento de la tuberculosis gen ital femenina comprende
profilactico, médico y quirtrgico (19), La profilaxis de la -
tuberculosis genital ineluye ¢l evitar alimentos potencialmen
te contaminados con bacilos tuberculosos huanos y bovinos me
diante Ja pasteurizacidén de la leche, la asepsia de 1os uten-
silios de nso rutinario que pudiersn estar contaminados y es-
tablecer campafias de 3alud Pablica cn las que se permita la =

vacunacidén masiva de la potlacién,

En la actualidad el tratamiento medicamentoso antifimico es -
el que debe de emplearse y solamente en casos muy especiales

se@ recurrird a la cirugia sin embargo, dentio de la terapia -
antitubercuitlosa las situaciones m4s dificiles que pueden prea-
sentarse son la resistencia primaria y secundaria, motivo por
el cual la pluriterapia es la que domina los esquemas de tra-
tamiento, fundamentalrmente a base de las asociaciones de los

tuberculostdticos primarios y de éstos con los sccundarios, -

(2,4,5,8,11),
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De ingerir en forma adecuada 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 solicitd
contrainmunoelectroforesis a los 6 meses pos tratamiento y en -
todas ellas la prueba 1llegé a negativizarse, En el 9,2 % de las
pacientes la laparoscopia de control ("sequnda mirada") mostrd
inactividad del proceso, a excepcién de una paciente, en cuyo -
caso Se prolongb el tratamiento por 6 meses mds, FPor otra parte
en toda paciente que lleve a cabo el tratamiento cn forma core-
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 dafio -
que el padecimiento ha dejado a las salpinges ha sido de tal -~
magnitud que descarta cualquier posibilidad de cirugia (6).

Uno de los parimetros que mejor nos indican o informan los bue-
nos resultados terapéuticos es el ntimero de embarazos ocurridos
En nuestro estudio ocho pacientes (10,5 %) lograron embarazo, -
dos de ellos terminaron en aborto; cifras muy similares a lo en
contrado por otros autores (6,8,11),

——— eyl
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PESUMEN ¥ CONCLUSIONES

1.~ Se estudiaron 76 pacientes con diagnéstico de tuberculosis
genital, las que acudicron por esterilidad al Servicio de
Bioclogia de la Reproduccifn del Hospital de Gineco-Obste-—-
tricia No. 3 del Centro Médico la Raza del I.M.S.5. duran-
te los afios de 1982 a 1984,

2.~ El diagnéstico fué realizado de acuerdo a 1os criterios ==
clinice, inmunoldgico, bacteriolégico, histopatolégico, ra

diolégico y endoscbpico.

3.~ Se exponen los resultados y se analizan los principales —-
sintomas encontrados de los cuales la esterilidad y los --
trastomos menstruales fueron los mis frecuentes.

4,- El diagnéstico de certeza de la infeccién fimica genital -
solanente lo da la bacteriologfa, la histopatologia 0 amw==
bas. La negatividad de ambos métodos no excluye el padeci-
miento, por lo que en muchos casos el diagndstico se basa
en antecedentes, aspectos radiolégicos, inmunoldgicos y en
cépicos.

5,~ La endoscopia ginecolédgica, es de gran ayuda en el diagnég

tico y pronédstico de la tuberculosis genital,

6.~ El encontrar tuberculosis genital no es motivo para que la
mjer quede condenada a jamds tener descendencia. Se puede
lograr embarazo a condicién de que la enfermedad pueda ser

diagnosticada tempranamen te,



23

7.~ En la actualidad la tuberculosis genital debe tratarse mé
dicamente quedando la cirugia reservada para casos ruy ~-
particulares y ocupando un lugar muy secundario.

8.~ El tratamiento fundamentalmente es el mismo que se utili-

za en la tuberculosis pulmonar y de otras localizaciones,

9,- Cuando se sospeche la presencia de tuberculosis en la pa-
ciente estéril, hay que agotar lcs medios para poder de—
mostrarla y si esto se logra, cncaminar el tratamiento an
tes que nada hacia la curacién completa del padecimiento
y en esa forma aumentar 1la probabilidad de embarazo, y --
cuando éste sobreviene, el tratamiento no deberd cambiar

en lo absoluto,
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