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INTROJIUC't.:10:-1 • 

La tuberculosis es un padecimiento multi~rganico,sístum! 

representa un importante problema de salud p~blica en co, que 

paises subdesarrollados (10 ). 

Si bien es cierto que la cpidcmiologlny gravedad del pa-

declmiento son evaluados con mds frecuencia en cuanto a su re 

percusi~n ¡1ulmonnr y ~seas. Su importancia c11 el ambito sine-

coldglco no puede ser menospreciado dudo que es c11usa en un -

momento determinado de esterilidad {umcninn, gcncrulmcntc de-

muy mal pron&stlco reproductivo (J,7,13,26,33,40 ). 

La vcrucidad del diagn¿stico de tuberculosis Kenital (TBG) 

ha sido cucstionndu y en rcalid11d 9011 poco loo cu9ou cu lon -

el bacilo de Koch puede ser uisludo de uhi que l1aya critcriuR 

' indirectos purn cslnblccer el dlugnostico basado. fundom1•nlol-

mente en pruebas lnenpec{ficaa un cu11nto 11 ln locnliznci6n -

del padccimiento,en los (en~mcnos pldAticos y rcsiiluales que-

puede dejar como s~cucla en In pelvis (cmcnino(7,13,26,JJ,40) 

Se conoce el hecho q11e lo vio primnrln 1je inv¡1n16n es ln-

respirntorin y despu¿s de li1 primoinfccci~n puede 11[ect.1r en-

un 15 i nl ~paralo reproductor (emcnino, te11icndo como Jr~uno 

blanco en el 100 Za la!; nalpin~cn, HCGUi~lo de endomctrlo co-

mo sitio de impluntuci¿n ( 7, 21 ) 

Por lo anterior se dccldi~ evaluar la metodolog{n dlngnJs 

tico de los cosos con tuberculosis ge11itnl que ;1cudieron al-

Instituto Nucion11l de l'crinntulouln con problema de esteril! 

dad, 
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GENERALIDADES. 

Lo tuberculosis fue bautizado osi por su tendencia a for­

mar nódulos o tubérculos en la superficie de las serosas y tJ 

jidos. Descripciones de los s!ntomns de lo "Tisis pulmonar''se 

encuentran en escritos antiguos en pueblos del Oriente, entre 

los que se encuentran los indues y caipcios. La sospecha de-

que lo tuberculosis ero de naturaleza infecciosa comenzd a ex 

presnrse de una manera concreta u mediados del siglo XVI.Bnylc 

habla de la tuberculosis como una enfermedad espec!ficn en el 

siglo XIX pero es n Laen11ec u quien el corrc~ponde el merito· 

de hnber confirmado este corocter y concidcror lo forma cr¿- • 

nica ''Tisis''como una prolongaci&n de la enfermedad primario·. 

Fu6 hasta 1865 donde se demostró que ambas producinn la misMa 

enfermedad. 

Lo Tuberculosis genital fue referida por prlmuru vct en el 

siglo posado por Rokitonski (1842 ) qicn busc~ en ~ujcres muer 

tas por tuberculosis pulmonar y encontr¿ lesiones curncteristi 

cas•n el aparato genital . En 1662 se realiza lu primer ciru--

g{o por Sir Spcncer , cstirpn un quiste de ovario que re~'1lt6 

, -
de origen tuberculoso y ln mujer sobrevive.En 1882 Roberto ---

Koch descubre el agente etiolJgico.En 1907 n 1910 Montcux y ~en 

del describen lo pruebo de ln tuberculin;1, 

El descubrimiento de los medicnmcnto~ antif{mtco~ ¡irimarios 

fue entre 1944 a 1951 la primern fue la estreptomicina. 

Ln frecuencia de ln tub~rculosiB varia de acuerdo ul pais 

Y ln poblnciJn estudiado, de 0.02 o 0.7 : e11 rclnci6n n la con 

sultn glnecol~gicn y es Alen;1nin t!l país de 1ílc11or pr~!VUlcncia 
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y ln Indln ln dr mayor ndmeros de casos de tubcrculosis(2,7,13 

19,33 ). 

En nuestro pais se investigd dentro de lns dcpcndcncins o-

ficialcs sobre lo frecuencia de tuberculosis ~cntinl se cncon 

trarón pocos datos al respecto y no concluyentes Elizondo(lO) 

en 1980 encuentro el 0.5 % en rclacio"n a lo. consulto. ginccoló 

gica • 

Lo uni&n Internacional contra la tuberculosis exige In de 

mostraci6n del bacilo poro confirmar el diagn&stico (21). 

En un estudio presentado por el Dr.Kumatc (2l)rc{icro lo-

si~uiente :l., e xtstc en el mundo 1,500 millones de mucrtcs­

al afio por la enfermedad y esto m~s importuntc en paises sub-

desarrolodos 14,S % en rclaci&n n los desurrollndo~ 5.5 % por 

100,000 hnhttnntcs. 

A pesar de los divergencias de la enfermcdnd hay datos en 

los que se tiene uniformidad como cs;cl mayor porcentaje se d~ 

tcctn en la tercer decndn de 111 vida y aumento l~ frccucncin-· 

en la mujer postmcnopnJsicns (1,2,3,7,10). Lo11 trastornos que-

scproducc en la focundidnd fcmcni11a es lo qu~ conduce n iniciar 

el estudio y realizar el diagn~stico (2,3,7,8,9,14,15,19,21,-

25,33,37,40,41), La incidccia de tuberculos1o e~ m11yor en Ve-

rncruz, Chiapas, N11evo Lean y diHtrlto Federal en orden de frc 

cucncin (25). 

La tubcrculosio es cnusudn por un bacilo Rrnm positivo,mide 

de 2 n 4 micras (le lonRit11d por 0.2 a 0.5 micras de espesor,-

' son bncilos ncido nlcohol-resistc11tc, se tj~e11 con Fusl1i11u me 

din11te la t~cnicn 11~ Ziel Ncelsun esto se lo atribuyen ul com 

ponente c~rco de HU cdpsuln , al ;_{cido nicotínico y a su intc 
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gridad estructurnl. Son bacilos aerobios P.strictos,pertenenci 

ente al grupo de las mycobacterinccas, los pulmones son los -

más afectados por su alto porcentaje de P02. mu~ren por cbulli 

cidn y pnstcurizecion u 60 DC por 20 min.en modio del cultivo 

de Lowcnatcin Jensen , 

Existen dos srupos de rnicobactcrias:Tipicas y atipicus. 

Las atípicas se caracterizan por su crecimiento lcnto,son no-

cromogenas;cscotocromogcnns ;fotocoromoacnas¡ lama~ comun es 

M.Sottcy Kansaii, ~on neldo nicotinico negativo con escasa res 

puestn u [armncos nntifimicos , con predilcccion a ganglios -

linfntico3 y causa del rocnos del 5 % de la tuberculosis, 

Las micobactcrias t{¡iicns son J:N.Ovium ttnns mitido por a\•cs 

de corral :H.Bovis ,trnnsmitidn por bovinos ; M.lloDinis crans 

mitida por humanos Y cnusontc del 95 :t de la tul~r.::ulosis en el 

hombre (21,41). 

La meyorín d~ Jos c.oaon con tuberculosis en odultos se de­

be n lo rccrudescncin tardin de unn infccci&n lat~ntc y mds r~ 

ro uno infccci~n ngudn, Las sotos de flud~ijC contaminadas por­

cl bacilo menores de 10 micras pueden llegar a 109 bronquiolo­

depositnrsc fuorn de ln protección de }¡1 cubierta mucocili;1r 

y de cstn forma est?;nblccc.-r la infección 011 un hue5¡1cd suscc¡>- ~ 

tihle • 

Ln persono que ¡>rcvinmentc ha sufrido ln cnfcrmcda(I y deja 

inmunidad. el huc.s¡icd tuberculina neg_;1ti110 l'5 m.:is f1Ícil que n!! 

quiera le cnfcrrncdnd por contacto (ntimu cun un er1fcrmo aung 

do a un medio dcG[~vorablc • 

Existen 4 posibles vías de cntrnda :¡Íparuto rcsplrntorio, 

tÓjido li.nflÍtico hucofnrinr,eo • tnlc~ilino, r piel que es muy-

raro, 
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Una vez que se hn ¡1roductdo l¡1 enfermedad evoluciona hncJa 

la curncton : 11ermancce latente esto es lo mas frecuente en un 

90 iy por ~ltimo hucia la discminaci6n .La vía dcllegndn ni a­

pnrnto genital femenino son lns si~uicntes:l., hcmntÓgcna en­

un 80 a 90 % a partir del foco primario, r¡uc genernl-mcntc es 

aparato respiratorio, el lugar inici;il es la trompa uterina eri 

forma bilateral y n partir de aquí a otras regiones , habituuJ 

mr.nle cuando se descubre la genital, ln pul1nonar se encuentrn­

incativu 2,, ln v!n linfJtica es muy rnrn se produce n partir 

de lesiones a nivel de a~nglios abdominales y puede ser por -

Mycobacteria Bovis ;3., propagación directa, n partir de una­

viccra como puede ser V<.'Jiga, intestino, peritoneo, etc.Del -

33 a 77·% de los casos de TílG se nsocidn a infccci¿n peritan~ 

nl es díficl determinar si la genital condicion& la perito­

nenl o viceversa ;4., infección primario o oscendcnte1 ac pro­

duce por el coito con un vnr6n con tuhcrculosl~ ucnitourinuriu 

pero cstn posJbilidnd es remoto { 1,4,14,). 

Tripnrthy (40) reporta el 13 % de tuberc11l0Ris pulmounr -

nor con manifestaciones a nivel genital y son lus trompas u-

tcrinas su principal locnlizoci~n esto puede est11r condicio11a­

da a cinco corncteristicns: l., circulncionlcnta;2., doble ctr. 

culacion, una de arteria ovÚrica y otra de arteria uterino; J., 

menor calibre de los capilurcs;4., riqueza en pliegues mucosos 

5., alta frecuencia de enfermo dad inflnmatoria de otr.:.i ct.iolo ~ 

RÍO 

Lo t.oposruflu es In siguicntc:Trompas utcrinon en un 95 u 

100 % ~tero en un 65 % incluyen cndomctrlo: ovario en 30 u 40% 
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vagina de 0.2 o 2 % y vulva 0.1 % ( 3 ). 

La lesión microscópico típico del padecimiento es ol gran~ 

lomo infeccioso ( Nódulo de Koster) en el cual se diferencian• 

tres copos : La central , se carnctcri2n por la presencia dc­

cClulns de Langhnns ( células gtse:ntcs multinuclcndns); la ti'.ldin 

consiste de uno corona de células epiteliales ; la pcrif¿ric.a 

es un anillo compuesto de fibroblostos y linfócitos , esta le 

siÓn carece de vasos y tiende a lo dcscraci6n coscoso y a col­

cificorsc • 

Lo cvoluci&n de la tuberculosis es por etapas; a la cura -

ci~n ; calcificación, formación de téjido gronulomatoso y di-

seminación. Los lesiones que pueden presentarse en el aparato 

genital femenino son multiplcs y dentro de las histoplntologlo 

tonemos 

Oviductoa;se pueden presentar 3 tipos de lesiones l., perlsol 

pingitis , con granulnci&n miliar en peritoneo p~lvico,ascitis 

2., cndosolpingitiR con lesiones de aspecto nodular inespcc!­

ficos hasta un hemotosalpinx ¡3., snlpingitis pnrenquimntosa; 

es 11nr1 lcsion fibroso. • 

La lesiones mn~rosc¿picns pueden observar9e vorios patro 

ncs :1., Exudo.ti va, puetle o.lcnnzur grandes dimensiones, sera-

sa liso y brillante , ndl1erencins lnxns y oclusl6n tubnrio; -

2., adhesivo, con tubcrculo111ns en ln serosa, ndhcrcncius {i4-

mes , en un 50 Z con permeabilidad tubaria ;3., inicial, exis 

te hiperemia se puede observar tub~rculos miliares en sera-

sns y i;aucosas • 
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Utcro:Ln lcst&n undomctrinl ocupa el 75 l y puedo cnrnctcriznr 

se : l., normnl;2., Úlcera:> en región intcrsticinl¡_ 3., vegc-

tnntc , con ntrc iu parcial de ln cavidnd utcrinu (40 ) 

Hicroscopicumentc s~ encuentra cndomctrio sccr~tor en un-

10 a 15 %; prolifcrntivo en un 35 n 50 X y una cndometritis -

crÓntco granulonmtosa en 17: (,2,40) 

Ovnrios:se cnrnctcrizn poc tres formun : pcrioforitis, con (or 

maci~n frecuente de abscesos pcriovártcos cnseosos; invnsion-

pnrcnquimntosn , es más rora, hny nódulos cnscosos en la zona-

central que forman abscesos fr!os con capo cortical normal y -

lesiones distrÓficos, 

Cervix: o nivel del e tocérvix las lesiones pueden ser vegetan­

te y ulcl!rosa y cndocérviit son ulccrosr.. 5 , papilar y cato --

rrol, 

~asina; se prsento en dos voriontes, nodular y ulceroso,es roro 

Vulvn;sc monificstoen 3 íormos :supeerficiol,critemotoso¡ ulcc 

roso r. hipertrófico con presencio de trayectos fistulosos n-

recto con odenopot!o, en lo octuolidnd dificil de ver cHte cu! 

dro 

El cuadro clínico es muy inespecífico como p~ru bnsnr cn­

cllo un dinsnó'stico de probobllidod, hay s!nt:omnn gener<llcs -

como es fiebre, diaforesio, J>L'rdid:.i de peso, c:.culofrÍos, dia 

fore~is nocturna , tltcnin, ndinomin, p11c1len existir síntomas-

locales como dolor nbdominol que aumenta con el ejercicio y -

relaciones sexuales , leucorrea , hidrorrcu, dntos de insufi-

cicncin ov¡ricn y esterilidod(3,8,10). 

Cunndo esto ttfcctndo el cndometrio lo sintomutolog{o de--
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del arado de afeccibn , la presencia de t6jido conjuntivo den­

so se manifiesta por hiperpolimenorrcn , cuando hay infiltra­

cibn a mucosa se presentara opsooligomcnorrea e hipomenorrcB 

y en una ~ltima fase de afccci6n al endometrio amenorrea , Puc 

de haber sintomntolog!a de ins•1ficicncia ov~rica por infiltracibn 

ovárico y conlribuir n la esterilidad. 

La causa mas frecuente de que acudan a la consulta es la 

esterilidad y no es roro que dentro de su estudio se descubra 

la enfermedad. Velgado U (9) diagnóstico en el !8 % tubcrculo 

sis gentinl coma causa de esterilidad Hny una relact6n del 

45 o 100 % de TBG con esterilidad{ 2,3,7,10,19,33 ), 

El embnrozo puede modificar el curso de lo enfermedad, re 

activarlo, o bien predisponer parn su desarrollo, con una alta 

incidencia de abortos y embarazos ect&picos (11), 

El grupo de predominio por edad se encuentra entre los 21 

o 30 uños (2,3,7,10,13,19) 

Un 20 % tienen antecedentes familiares de tuberculosis y un 

15 % ln pudeciÓ en años previos (10.40) 

Existen varios cuadros clínicos que manifiestan lu enferm~ 

dad Formo ngu(ln nncxo-peritocnal ; cr&nicn anexo-peritoncal 

es la mas frccucntf' y gcncrulmcntc en forma latente¡ Tl\G de­

la adolecente con nscilis; TB cervical (1,4,20). 

Existen varios m~todos di11gn¿sticos para llcKar a la en­

fermednd : 

A., Inmuno16Rico: Su multicldnd indica que ningunos de ellos 

cumple el objetlvo(J0,35 ): 

l., Doble dlfusion de Parlot y Youmans ( 85 :: de ¡1ositivldad 

y 2 % de falsas ¡1osltivns). 
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2., Consumo de anLigama~lobullnu de Caldcron y Manes {9B % de 

positividad y no t1ay Calsns positivas ), 

3., Contra1nmunoelectoforesis ( es r6pida 75 % de positividad) 

4,, M¡todo de ELISA ( 78 % de positividad y 2 % de falsas posi­

tivas ). 

5., etc, •. 

La prueba de tuberculina (p, de Hontcux ), ·no es 6til, su 

posltividad solo indica scnsibiliznci6n al M. Tuberculosis, 

Pero no que la enfermedad se encuentre activa, (29), 

Lu radiosraf{a de tórax es un estudio mas que todo para i­

dentificar tuberculosis pulmonar, pero como en un 15-30 % cur 

snn con TBG nos es Útil pnru evaluociÓn, integral y aospechsr­

cl dinKnÓstico(24,40), 

Contamos con estudios menos incspcc{ficos poro llegar nl 

diagnóstico como os : 

A., Biopsia de endomctrio: La biopsia tiene alta ~specificidad 

y baja sensibilidad, puru que sen de uclidad hny que cubrir -

ciert.os requisitos: tomar el material de los 1Íngulos, pared 

ant.crior y posterior y en coso de repetirlo incluir unn mue~­

tra del segmento, si es 11eRntivo repetirlo J'osLcrior u Lrncn­

micnto hormonal 2 o 3 meses despucn ( 2, 3, 7, 10, 13 ). 

B., Sangre menstrunl. se debe tomar en las primeros l1orns de-

ln mcnstruacion y en coso de ser negnlivu rc¡•elirlo posterior 

a trata~lernto hormon~l con cstr¿Kc11os. con u110 posltividad -

de 1 ul 11 :C. ( B,10,13,l<J ). 

Tanto A y B se les realiza estudio bncteriol~gico y de 

pntlogin. 
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C., Citoloaía: Se baso en el hallazgo de células multinuclca­

das de Langhans , celulos epiteliales con histiocitos con np~ 

riencio de granulomn pero es d{ficl realizar el diagnóstico ( 

1,4,26). 

D .• Jlisterosalpingografín. Es qui~~ el apoyo diagnóstico mas­

importante, hoy datos que se concidernn confiables para real! 

zar el diagnóstico estos son 

l., Calcificaciones en trompas , ovarios y gÓnglios linfáticos 

2., Multiplcs estenosis en el curso de la trompa uterina, so~ 

bra en copos de algodón sobre la fimbria, 

3., Adherencias endometriales y/o deformidad u obliteración de 

la cavidad uterina en ausencia de legrado previo. 

4,, lntravasación linfÓtica o vascular del medio de contraste 

5., signos sospechosos,son falt~de peristaltismo de las aal­

pinges , oclusi~n a nivel de la uni~n entre ampula y el istmo 

ssculaciones proximales , imne~n en guante . 

Se realizo el dingnÓstico por medio de este estudio en 25 a -

90 ! según diversos autores (3,19.33 ). 

E., Lnpnrosocop!n, lnpnrotom!a. Permite ver lesiones carnctc­

risticas macrosc~picos , extensión, y pnrticip~ciÓn de otras­

estructura~ como es recto, vejiga y peritoneo , se contraindi 

can cuando ln enfermedad se enc11cntrn nctivn,implicn dcrnostra 

cion bactcriolÓgicn y por patolog{a (11,23 }, 
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Trutomicnto: Se divide en mbdico y quirdrgico 

Hddtco.Lo~ mejores resultados son con este , se asocinn dos o 

3 f¿rmacos antif!mlcos pnrn cvitor desarrollo de rcsistencin­

f mejores resultados y entre m~yor el tiempo de aplL~nciÓn mn 

yor porcentnjc de curaciones (22 ) 

El primer í&rmaco primario que se otllizo fue lo cstrept~ 

miclnn a dosis de l g al din y reduciendo gradualmente la do -

sis hes~o dcjor un gramo codu Z semanas, con dntOB de toxict-

cidBd que se mnnificstun por daijo nl octavo par en eu dos co~ 

ponentes • tunto vestibular como coclear . Posteriormente sc­

utilizO el Ócido pnrnmioosnlicllico con grnndes efectos cola· 

terales sobretodo n nivel gastrointestinal u dosis de 12-o 20 

gr/d!o , en la octunlidnd se Utiliza muy poco por sus cfcc-

tos colnterules, El acido i~onic¿ti1tico dc¡irovisto de toxici-

cidud a dosis bajas de S mg/dfa/kg es el de mayor uso en In u-

ctualidnd , n do9is m~Jorcs y pcrosonas mayores d~ J5 nfios tic 

nen riesgo de hepntoxicidud(34,3B ), 

El mejor trutnmicnto es el que se prescribe durante un ti 

empo entre 18 n 24 meses e incluyn tres tuberculoRt¿ticos pri 

murias lo asociacidn do estreptomicina • isoniuzidn y el ctum 

butol que sustiluyc ol ácido pBrnnmino~alis!lico que es mejor 

tolerado y con mejores resultados a pesar de ser un farmnco -

scc11ndario (17,38 ). 

Se encuentran en ln actualidnd tormncos secundarios con • 

buenas resultados como es la piruzinamldo, rinf"mvicinn,etc. 

Puede haber fnllns en el trntmniento , se deben a diforen 

~es condiciones : l., intcrrupcion del tratmniento en formn -
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prcmotura;2 •• pnr no tomnrlo en formn adecuada 3., desarrullo 

de resistencia en los farmncos primarios en un 4.7 X y a los 

secundarios en un S.7 %. 

Quirurgico:llay dos criterios el conservador y el radical. 

El conservador pretende preservar la runciÓn y el rodicol 

su objetivo es ·pr~scrvnr la vida 

Lea indicaciones de lo cirgio son tos siguientes (36). 

l., Persi~tencio o aumento de ~asas pétvtcos dcspues del trata 

•icnto médico, 

2., Rccnidas después de un o~o de tratamiento. 

4., Persiétcncia del dolor despu~s del trotnmiento médico, 

5., Fístulas que no cicatrizan n pesar del trntmomiento, ~ 

&.,Ucmorrasín obunda11tc, 

7., Recurrcncio de la tuberculosis cndomctrial d~spu~s de tra 

miento• 

kcquisicos pnrn poder somet~r n la paciente o cirug!o. 

l., Seis meses minima dn trutmnicnco, 

2., ausencia de actividad f!mica, 

3., no renlizar cirugln plAsticu pnra rccannlizur trompas ute 

rinas nfcctudn, porqu~ serio un fracaso, 

3., llistcrcctomia en cuno de dolor incupncitnntc 

PronosticosEs mula pari1 la fccundidnd con un alto porccnt~jc 

de esterilidad y de lns que logrn11 cmbur¡1¿arsc el 17 : termi­

na en aborto y un 20 % en cct~pico. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se nnalizur~n en forma retrospectiva lns pacientes con tu 

bcrculosis genital atendidas y diagnosticadas en el Instituto 

Nacional de Perinatolog{n , de Enero de 1982 a Julio de 1987,­

se recabaron los siguientes dntos:cdnd de la paciente, caractg 

r{stices de los cíclos menstruales, antecedentes fímicos y obs 

t~tricos, m~todos diogn~scico , tipo y tiempo de csterilidad7 

todas contaban con estudio~ completo de esterilidad. 

Posterior a evaluación inicial de los casos, en aquellos 

que se cncontoron incompletos, las pacientes fuerón citadas­

nucvamcntc para completar el protócolo de estudio, 

El analisis de los cnsos fuerón hechos en base a tablas -

porcentuales. 

RESULTADOS 

En lo reviai~n de los expedientes de las pacientes con e~ 

terclidad atendidas en el Instituto Nacional de Perinatolog!a 

en el periodo de tiempo senalado se recabaron 33 casos diagnÓ~ 

tlcudos como tuberculosis ge11itnl, del totnl de los cosos 25-

correspondieron n estecrilidad primaria y 8 a secundario ,cl­

tiempo de cvolucidn de su problema de su fertilidad puede ser• 

visto en el cuadro l. 



Cuadro uno. 

AÑOS 

1 • 2 años 

3 • 4 

5 • 6 

7 • a 
9 o mas 

Total 

Cuadro dos • 
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AÜ03 y TIFO DE ESTERILIDAD 

PRIMARIA • SECUNDARIA • 
4 12.1 1 J.O 

s 15.1 2 6.1 

10 30. :1 2 6.1 

3 9.1 o o.o 
3 9.1 3 9 .1 

25 75, 7 8 24. J 

EDAD DE LAS PACIENTES 

EDAD NUHERO 

21 tl 25 ºªº."I g 

26 n 30 11 

Jlo35 13 

Total 33 

• 
27.3 

:13.3 

39.4 

100,0 

TOTAL • 
s 15.1 

7 21.2 

12 36.-4 

6 18.2 

6 18.2 

33 100.0 
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Cunú ro tres. 

ANTECEtJENTES 

ObstJtricos lle redo-familiares 

4. l\n aborto 8 Tuberculosis pulmonar 

Un i?CtÓplca ' "" parto 

1 lln ectópico y "" parto Personales pntolÓg!cos 

1 dos partos, "" ectÓpieo 2 Tuberculosis pulmonar 

2 Tuberculosis milinr. dos abortas 

Cuadro Cuatro 

TRASTORNOS HENSTRUALES 

Hani!estnción Numera • 
Opsame-norrea a 26.J 

Jllpomcnarrn i; 18. 2 

Oligomenarrea 6 18. 2 

Amcnllrren ¡, l! .2 

Praiarnenarrea 1 3.1 
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Cuadro cinco. 

SINTOMATOLOGIA 

S{ntomas Numero 

F.sterilidad 33 

Trastornos menstruales 23 

Leucorrea 10 

Dismenorrea incapacitan te 2 

Cuadro Seis. 

BIOPSIA DE ENDOMETRIO 

Resultado 

Endomotritis cronico gronulomotoso 

Endomctrio prolifcrotivo 

Endomotrio secretor 

Muestro Insuficiente 

Endoccrvtcitis cronica gronulomotoso 

Total 

Numero 

18 

6 

5 

3 

1 

33 

• 
100.0 

69.7 

30.3 

6.1 

• 
5L,. 5 

18. 2 

15. 1 

9.1 

3.0 

l ºº·º 



- 17 -

Cundro siete. 

DATOS DE LA llISTEROSALPINGOGRAFIA A NIVEL DE SALPINGES 

Resultados Numero 

Oclusión tubaria bilateral 16 

Oclusión tubnrin unilateral 5 

Reflujo linfático de material contraste 5 

\lidrosalpinx 4 

Trompos orrosariodns 4 

Trompas con saculAciones 3 

Cuadro ocho. 

• 
46.5 

15.1 

15.1 

12.l 

12.1 

9.1 

DATOS DE LA llISTEROSALPINGOGRAFIA EN CAVIDAD UTERINA 

Resultados Numero 

Cavidad uterina regular con hipoplasin 10 

Paso linf~tico de material de contraste 4 

CnYidod Uterino con hipoplasio 3 

Cavidad uterina ogrnndodn 

• 
30.3 

12.1 

9.1 

J,0 
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Cuadro nueve. 

DATOS EN LA 

llallozgos 

Solpinges alterados: 

Oclusion Tubario bilateral 

Oclusion Tubntio unilateral 

Trompos orrosariados 

Multiples adherencias 

Lesiones coseosos 

Piosolpinx 

Cuadro diez. 

LAPAROSCOPIA 

Numero 

23 

13 

6 

5 

18 

6 

2 

• 
69. 7 

39. li 

18. 2 

15. 1 

Sli. 5 

18. 2 

6.1 

LOCALIZACION DE LA TUBERCULOSIS A NIVEL GENITAL 

Localización Numero • 
Solpingcs 33 100.0 

Peritoneo 31 91. 7 

U tero 23 69.0 

Endometrio 18 5li. 5 

Ovario 5 15. 1 

c<irvix 3,0 
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En rclacio'n ;:i la radio~rof!u de tórnx 8 tcninn unormnli­

dades de lesiones que su~crjnn primoinfcccibn pulmonar. 

El trntomicnto empleado fue en dos de ellos histcrccto-

mln cotul nbdominal por prcsislcnciu de ln dismenorrea o P2 

sar de..trotnmiento m~dico 11or 6 meses , el resto do los po--
, 

cientes recibieron trocnmicnto medico el cual se ha centro-

lndo en crntros de ntenc!Ón primaria 

Se utiliz6 un esquema de nntifÍmicos triples a base de 

es t re p t om i c 1 nn isoniazida y ctnmbucolo rinfampicino 

o bien esquema con dos medicamentos o base de ctombutol e -

lsoniozida, 

Posterior a terminar el estudio de las pacientes se en 

centró la siuuiente distribución o nivel genital, ver cuadro 

diez, se encontró un 100 1 de olteruciÓn o nivel de los sol 
, 

pinaes • De los pacientes englobados en locnlizocion uterina 

se incluyen las de cndomctrio, 
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Lo eclod de los pacientes vori~ de los 21 o 35 unos 

cuMdo se realiz; el diagndstico • cuadro nJmero dos. 

nentro de los antecedentes familiares en H de las pacicn 

existe un Coombc positivo y en cuntro de ellos hubÓ tubercu 

losis cxtrngcnitnl ; dos con [oca pulmonar y una con foco -

miliar. ncntro de los antecedentes obst~tricos de las 8 pa­

cientes con csterilidod secundario o 4 de ellos con antece­

dentes de un aborto del primar trimestre y dos con dos a­

bortos del primer trimestre también, en dos con histor{a de 

cctÓpicos ver. cuadro tres 

El porcentaje de tuberculosis pro¡1ia es un 12.1 % y de 

un familiar es un 24.3 % con un total de 3ó.5 %, 

El 100 % acudieron al Instituto por problc~11s de ceteri 

lidnd , sin embargo al interrogatorio intcnstonndo 23 pacicn 

tes mnni[cstnron trastornos rne11struales c11yn~ cnrnctcri9tlcns 

pueden ser vistos en el cundro cuatro. 

La bdnd· Hr loa pacientes vnrio entre los 21 11 35 nfio9 

Una de las pacientes que cursa con amcnorrrn es prima 

ria y los otras 3 son sccundariil • Se il~11otn rn rl c11a1\ro -

cinco unn tendencin a ln disminuci~n en cunti1!aJ y tiem¡)o -

de snngrndo • La sintomntolugfa manifestada por las ¡1ncien­

tes puede ser visto en el c11ndro cinco. 

Todns lns pacientes fueron 60metidas u biopsin 1le enllone 

trio , 19 cumpntibles con t11bcrculoniN cndomctrii1l lo que -
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nos da un 54.5 % , los restantes no muestran datos de tuber 

culosis ver cundro seis. 

De las tres muestras insu[icientes , se repitieron poste 

rior nl tratamiento hormonal con estrÓgenos con mismos res~ 

tados 

Dentro de los hollozgos radioldgicos encontraron en las 

pacientes que se rcnliz6 lo HisterosolpingogroC!o (llSG) en 

el 100 % se observnron datos de anormalidad yo sea sugestivos 

o diagnósticos de tuberculosis tubnria o endometriol. 

En dos pacientes no se realizó por falto de aceptación del 

procedimiento • Los datos de ln ttSG se pueden observar en el 

cuadro siete y ocho, 

25 pacientes se les realizó lo \ISG tenion dntos suges­

tivos de TBG con un 80.6 % y 6 con datos diagnósticos con 

un 19.4 % , en total se rcoliz~ 31 l\SG, 

A 28 pacientes de les renliz¿ loparoscopfa diogn-;-stica 

se encontró en todos ellos datos que ~uguicrcn tuberculosis 

genital cuadro nueve /, 

Oc los pacientes que se les realizo laparoscop!n en 6 

se cncontro solpingitis cr~nico gronulomnto~n y 6 con lcsio 

nes coscosos compatible con patologCo tuberculoso 

En total se rcoliznro11 29 lnpnroscopfus y en el 100 : 

olteroci~n o nivel de solpi11gcti y prritont·o· 

ílc los c~tudinfi de lahorotorto con fine:; <llngn~slicos o 

22 se les reolt~d HAAR en orina con rango ele 5 o 10 mues-

trus por paciente , 3 con resultados positivos, 



COHE:-ITARIO. 

pra.sC!nln 

La tuberculosis es un padC!cimcinto multtorR~nico, r~ 

un lmporlanto problema de salud pÚblicn, m~s aparent 

en pulses subdcsnr .. ·ollados, es la enfermedad crónica mas im-

portante , 

Ln epidemiología y ln gravedad del padecimiento son cvnlu 

odas con más frecuencia por su repercusión n nivel pulmonar , 

pero puede encantarse en cualquier Órgano o t~jido, y entre-

estos se encuentro el aparato genital 

de lo locnli;r.ociÓn de la tuberculosis 

esto ocupo el 4 lugar 

y en primer lugar te~ 

ne~os ln pulmonar , su importnncio en el nmhito ginccolÓgico • 

no puede menospreciarse dado que es causo de esterilidad en u11 

0.3 a Q,5 % en rclncion n In consultn d('_la c¡.¡¡1cci11lidod, gong_ 

ralmcnto de mal pro .. nostico reproductivo ( 3, 7, 13, 26 ,33, 

40 ), 

Son pocos los casos en que el bacilo de Kocl1 puede ser ni! 

lado y en m~s del 30 % no se logra identificarlo o pesar de 

centrar con todo~ los medios poro este fin, de nhi que hayu 

m¡todos indirectos pura realizar el diogn~.stico dentro de 

' las mas importante se encuentro lu biopsia de cndometrio y 

la histcrosalpinRogrnfÍo usi como la lnparoscop[n y !apuro 

tom!a ( 7, 13, 26, 33 • 40 ) • 

SP co11oce q11~ lo v(o primaria de infeccion es ln pulmonar 

por medio delav!n hc-matÓ¡¡ena y n p11rlir de cstn afectar el u 

aparato genital en un 15 % aproxim11dnmPnte , se encuentrn en 
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~n lOU Z como organo blanco las snl11inNes , seguido de endo­

metrlo •n 50 a 60 ~ y menos frecuente a nlvcl de ovario y cer 

vlx , se oncontrar6n estos datos 011 nuestra rf!visión que esta 

de acuerdo con las Jt>m1Ís publicaciones (3,7,13,19,26, 33,4Q). 

El problema de la tuberculosis genital es su s~cuela a -

nivel del aparato reproductor el cual se traducf! como ester! 

Iidad permane11te en un gran porcentaje de los casos , por lo 

anterior se annliz6 la metodolo~{n dingn~sticn en el Institu 

to Nacional de Pcrinatolog{a , 

La tuberculosis genital se descubre generalmente en el -

estudio de la purcja t>slcril por sus oltt>racioncs plJsticas­

que produce, con un predominio franco de lo esterilidad pri­

maria en un 75 % en rcluci¿n con la secundari11 , generolmen 

son pacientes con antecedentes de abortos, embnruzos cct&pi­

cos, y solamente cncontromo~ dos pncienteu con dou l'urtos pr~ 

vioe los antecedentes de tuberculosis tiene un pupel impor­

tante tnnto a nivel familiar como personales ¡1atolo .. gicos se -

encontrd un 36 % de estos, se debe J1ncer enfnsis en buscarlos 

Generalmente son puclent~s con esterilidad de lursa evo­

luci&n con 11n promedio de 5 u 6 unos , con predominio de 5 o 

6 n!os Y mayor frecuencia en mujeres de 25 u 30 n~os • 

Lo esterilidad se manifiesto en un 100 % pero esto es por 

trotarse de un estudio encnminndo ;¡ ;1 1ocrtliznr este tipo de 

pacientes , encontrurnos en scHun1lo lu~ur los trastornos men~ 

trunles en un 69.7 % con unn mayor frecuencia de la disminu­

ci~n en cantidad y tiempo del snngrodo , cor.10 es la opsomcno 



rreo , hipomenorrea, y oligomenorrea indicn11do unu afecct6n e 

infiltroci~n del endomctrio y en menor purcentaju la umeno-­

rrca secundario y solamente un cuso de amenorrea primaria -

esto es por in[iltracion total del endomctrio de tejido gra­

nulomatoso •• 

Lo Unidn lntcrnocionnl contra lo tuberculosis exige aislar 

el bacilo poro realizar el diagnóstico de certeza , esto es 

d!ficil , o pesar de tener los medios de cultivo adecuados, -

tincioncs y a pesar de esto en mas del 30 % 110 se logro ai~ 

lorlo , es por esto se debe apoyar en otros estudios por a -

llegar aun diÓgnÓstico , uno de los mus importantes con lo 

que contamos es la histerusolpingogro[!o lo cual tiene da-

tos que se concidcrnn doignsoticos como ca : l., g~nglios 

linfáticos calcificados ; 2., colci[icaciones procedentes de 

trompas y ovarios ; 3., multiplcs estcnonis en el curso de -

lo trompa ( trompos ¡¡rron¡¡riodns ) ; 4,. ob..;t.rucc1[1n de la -

snlpingc n 11ivel de lu uni6o entre istmo y Jmpuln 5., lle--

formidai.l u oblitcruci6n de lu covidnd 11terinu y/o ddherencias 

cndomctrioles en uusenciu de legr¡1(lo previo (>., f.1ltn ele -

peristoltismo tubnrio ; 7., snculuciooes co lu purt~ media -

de lu nalpioce ; R., intravasaci&o linf~tico o vuscul11r del 

medio de contrustu • De lo:; u11tcrior1•n n•• CC)ocidrrd como dillK 

o&stico lo prcneocio de dos o m&e dntoH y corno i1n~q~n sugus-

tiVa un dotoe <le ton anterior<'H o blc11 1111 d:1to de ¡¡normnlfd¡¡d 

en lu hi:lt:eronal¡1iu¡;o¡~r11({¡¡ de los :oigUil•nte.'> f;i.¡:110~:; : 1., -

obstruccioo tuburi,1 uoi o bili1tcr11\ ;2., l1idrosnl11inx ; 3., 
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dlsminucion del calibre de las trompns , de los anterior se 

encontrardn 25 histcrosalpi'•hrníÍ••~ cnmn s11•·n~r1v~q cnn un 

80.6 X y diagnbsticas n tuberculosis genital 19.4 % • con un 

100 : dr alteradas, sin tomar en cuenta a 2 pacientes que no 

se le renlizd por [nltn de nceptacidn del procedimiento • 

Otro e~tudio muy importante es la biopsin de endomctriü 

tiene que llenar ciertos requisitos para que sea de utilidad 

lo cual se llenaron en nuestras pacientes; se toma la muestra 

de los ángulos, parte anterior y posterior de cavidad uteri­

no , en caso de no huber tejido endometrial suíicentc por ln 

mismn patolog1o dar tratamiento con cstrÓgcnos durante 2 a 3 

ciclos y posteriormente repetirlo con el [in de estimular el 

endomctrio presente , se debe incluir uno muestra del segmen 

to , posterior a iniciar tratamiento se debe renli~ur la big 

sin cnda 6 meses en dos ocasiones y posteriormente rc¡)ctir­

ln ol a@o • Se cnvion las muestro que se tome a pntoloRÍn y 

bncteriolog{a 

De los 33 biopsias dc:.snclometrlo que se tor.inron , l<J se -

encontr¿ datos compatibles con tuberc11losis cndometrinl re-­

portada como endor.ictrltis cr&nica grnnulomntosu, basu11do su­

disgn~sticu por ln presencio del gronulomu infeccioso que en 

potolog{a se cncontr~ este formado por J c11pus; l¡1 ccntrnl -

se cornctcrizo por ln presencio de c~l11loN de l.i1ngh¡1ns, son-

c~lulas multinuclendas ; ln ca,o central se compone de ce-

lulas epiteliales que [arma uno corono ; ln per1rdricu, es un 



es un anillo compuesto de fibroblastos y Jin[ocitos, .Esta -

lesidn carece de vasos y Liendc u la degencraci¿n caseosa y-

o colcificorse. 

Tres biopsias se reportaron como muestra insuri~ic~te a 

los cuales se les di6 tratamiento con estr¿genos 11or dos el-

clos y posteriormente se repitio el estudio con lo~ mismos -

resultados _insuficieQte, nos indica una infiltraci~n su 

severo del cndomctrio • En un lR,2 % se encentro' un endomc--

trio proli[erotivo , que pudiera estor condicionado por dis­

funcion hormonal, secundario u o.[cccio'n de ovarios lo que --

ocasionarin un insuficiencia lutea , que incluso p11cde ser -

coso de uno hemorragia disfuncionol (2 ). 

De los especimcns envindos o pntnlogfa npart:e de las en 

domctritis cr~nicas gronulomatoso se encentro 6 pacientes -

snlpingitis cronica y uno con uno cndoccrvicitis cr6nicn -­

gronulomatoso , todos estos se basar;n en la presencia del -

gronulomo tuberculoso 

A 2B pacientes se les rcaliz& laparoscop!a se cncontto -

en todas ellas datos sugestivos de tuberculosis a nivel de -

solpingcs y pcritpneo y menos frecucnci..i ultcracio'n u nivel­

de ovarios, Útero y o'rganos vecinos. Se observaron diferent('r, 

patrones de prcsentacion: l,, cxudativo el cual puede abar 

car toda la pelvis , con oclusio'n tubaria bilateral o unila-

tcral • serosa lisa , brillante y adherencias laxas, se rea-

liza el diagnÓ~tlco por llULologín ; ¡111trÓn ndhcr,j\·o, salpln-

ges cngrosnda9, paredes rlgidns, lesiones cnscosus s~bre la-
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scrosn • adherenclos firmes hnc!a ¿rgnnos vecinos y a propio 

aparato genital 1 es lrecucntc encontrar abscesos pcriovari­

cos , nddulos cnscosos e invosi~n o pnren11uima • 

Los hallazgos que se (.•ncontrnron en ln lnporoscopto , 10 

de las pacientes se le enco11trurdn ndl1crcnclns mulLi11lcs lo­

mos frecuentes firmes , con un porcentaje de 54.5 %, los al­

teraciones a nivel de lar. tromiias ocupó el 69. 7 '! , con los 

hallazgos de trompas nrrosnrindas y cngrosndns en 15,l % , -

con oclusi¿n tubarto uni o bilateral fue el mayor porcentaje 

con un 57.6 ~ , lesiones coseosns en un 18.2 % y pJosolpinx 

en un 6.1 : De las 28 lnporosco11ías se encontraron en el -

100 ~ olterociones compatibles de tuberculosis genital • 

Se reolizordn citologías o todas los pacientes , no se -

idcnti(ic¿ ning~n coso con este estudio , el cual se bnsn en 

la presencia de c¡lulns epiteliales, con histiocitos, c6lulos 

multinucleadas • 

La radiografta de tórax es importante renliznrlo , no ton 

to para el diagnóstico de tuberculonis genital, sino por BU 

relacto'n 11ue presenta lo pulmonar con el upur1.1to gC"nit<l1 

se reporta en un 15 n 33 % de nsociaciÓn , nosotros cncontro 

mos un 25 % de datos compatibles de primoin[ecci~n en nues­

tras ¡1ocientes, 

Posterior u realizar todos los estudios , encontramos In 

siguiente distribuci~n de la tul,crculosts del apnruto gcni 

tal : En un 100 ~ a[ccci~n n trom¡ios y peritoneo , en un 91 
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: de alteraciones, los resultados de salpingcs coinciden con 

lo de otros autores, pero no los de peritoneo, en donde se -

encuentra un porcentaje mayor en nuestros cusas ( 3) , 

Qizo lo ~ouso de este resultado a nivel de lus snlpingcs 

este condicionada por varios factores 

a ese nivel; 2., doble circulación, una proveniente de la 11. 

ov~rico y otro de la n, utcrinn, lo que favorece su trunsmi­

cion por la v!o hcmatogcna , que es lo mus frecuente hasta -

en un 95 % 3,, menos cnlibre de los copilares A,, riqueza 

de pliegues mucosos S., alta frecuencia de enfermedades in 

flomntorios de otro etiolag{n , En general se acepta que na­

no puede haber tuberculosis si las trompos uterinas no estan 

afectadas, en segundo lugar se encuentro utero con un 69~ 

ocupando de este porcentaje el 5A.S: de cndomelritis tuber­

culosa, lo anterior ocrode con anteriores ~ublicacioncs , u­

nicamentc se bus~ para realizar el anterior diagno~tico lo 

prccencia del gronulomn infeccioso, el, el cuarto lugar de 

afeccion se encuentra n nivel del ovario con un 15.l ?;, rna-

yor que otros nu'tores, y por Último se encuentro ce.rvix con 

con un 3 % , De las pacientes que se encentro co11 tubcrculo 

sis ovnricu, se les encontr~ en 3 de ellos endamctrio proli 

(erntivo , probable•monte sen secundaria a altcroci~n del -

funcionumicnto de los ovarios. 

De los oltcrncloncs a nivel de trompas uterinas por si 
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solos son cupuccs de causar cstcrilldnJ 

rnciÓn u nivel de uté'ro, ovario y peritoneo que aumenta el -

porcentaje de cstcrilida y quiza por esto se explique su al-

ta frecuencia su vron~stico mnlo poro la fcrtilidnd· 

El trntJmicnto empleado en nuestras pacientes fue o hose 

de medicamentos antif!mtcos , con nsocincidn de 3 fnrmocos,-

2 primarios como es la estreptomicina y la isontnzido y un -

secundario , la ~ns frecuente fue el ctambutol , Este csqucm0 

(uu el que se uso en la mnyor(n de las pacientes • El sigui-

ente esquema en frecuencia de uso fue el de asocincion de dos 

fnrmncos uno primario y otro secundario ( isontozidn y etnm 

butot) con duracion 1lc 1 n 2 n(!os y pr-omcdio de lB meses , -

todo lo anterior dependiendo de lo severidad de los hallazgos 

enc:ontrodos , 

Adem~s de los medicamentos anteriores se utiliz~ en 3 

pacientes rinfnmpicino y en uno pirozinomido , 

Se sabe que lu asociación de 3 medicamentos anti(imicos-

primarios responde al tratamiento en m~s de un 80 % , como -

como es lo estrcptomicna , isoniazido y Jcido poronminosult­

ciltco , pero este Último fÓrmoco tiene muchos efectos con-­

tralaterolcs, a nivel de tubo digestivo lo que hoce que m~s 

(recuente se abandone el tratamiento y ha sido sustituido 

con excelentes resultados por el etomhutol 11uc es un m¿dicu 

mento nntifÍmico secundario , 
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En la tuberculosis gunitol el mejor tratamiento es la asg 

ciacion de J formacos anttfímicos como es la estreptomicina 

isontacida y ctnmbutol o rinfnmpicJnn por un périodo largo 

de tiempo de 18 o 24 meses, aunque se valora cada caso en es 

pccial y si las lesiones no son muy severas se pucdu dar 2 -

medicamentos nntifÍinicos 

Al momento no se puede valorar el efecto de nuestro tra­

tamiento por encontrarse la mayor fa con inici¿ de este 

Prono'stico es mnlo para la reproducción y bueno para 1 

lo vtdn: no se cncucntrÓ ningun embarazo. 
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