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1.

INTRODUCCIONW

Las enfermedades infecciosas en general, siguen siendo
una de las causas mAs frecuentes de morbimortalidad en el mundo,
debido a qﬁe no se aplican las medidas de control y tratamiento
que deberian utilizarse, las cuales en gran parte de los casos,

son perfectamente conocidas.

En los paises de tecnologia avanzada, las-clésicas epidemias
de 1la anr_igiiedad son ashora casi desconocidas. Sin embargo,
alin en estas zonas, las enfermedades infecciosas siguen constitu-
yendo un capitulo iportante de la patologia y una de las cusas

més considerables de mortalidad.

Entre las distintas especialidades clinicas, la que hace
referencia a las enfermedades infecciosas se caracteriza por
su falta de orientacién sistémica; por lo tanto,  cualquier =
especialista debe estar preparado para emfrentarse con la afecta-
cién de cualquier 6rgano, sistema o regién del organismo, En
la evaluacién de 1a enfermedad, debe poder tener en cuenta la
edad, el sexo y la constitucién genética del paciente; su estado
nutritivo, hormonal y metab6lico; las consecuencias dé cualquier
traumatismo, intervencién quirlrgica y de otros agentes fisicos
o quimicos y el efecto de posiblesbneoplasias o procesos Vdegene—

rativos y estados de hipersensibilidad.
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En reproduccidn humana son miiltiples las causas que producen

Vesterilidad o infertilidad.

El factor endometrial se documenta entre el 2 y 5%, siendo
la tuberculosis endometrial causa reconocida de infertilidad,
muchas veces siendu la primera expresion clinica de una forma
diseminada de infeccidn, y el estudio histopatoldgico es la
primera fuente de certeza, siendo en muchos de los casos, un
hallazgo inesperado que determina una alternativa terapéutica

especifica.

Por lo tanto, las razones de la presente investigacidn
son: establecer los conceptos epidemioldgicos de la endometritis
granulomatosa tuberculosa, desde el punto de vista institucional,
asi como tambi&n la evaluacidn de - la efectiv}idad terapéutica

y el prondstico reproductivo de estas pacientes.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La tuberculosis es reconocida como entidad clinica desde
el afio 1000 A.C. HipBerates describid los sintomas de un proceso
denominado phthisis, cuyo significado corresponde a consuncidn,
en el que degcribid la presencia de nddulos (phymata) en el
pulmdn. - Estos nédulos que en latin reciben el nombre de tubercu-
la, fueron denominados tuberculos al caracterizarse el proceso

desde el punte de vista anatomopatoldgico.

En 1744, fue cuando Morgagni describid el primer caso de
afeccidn genital en la necropsia de de una mujer de 20 aiios
de’ edad, en quien encontrd material caseoso en el ftero y en

las trompas de Falopio (7, 21).

La denominacidn  de 'I'ubatculo-is fue utilizada en 1834,
por vez primera, en relacifn con la descripcidn clinica y anatomo
patoligica de esta enfemdgd. El microorganismo causal, descu-
bierto por Koch en 1882, recibid el nombre de bacilo tuberculoso.
.En 199ﬁ, adem3s del bacilo tuberculoso humano (Mycobacterium
tuberculosis), se habfan detectado ya otras dos especiesr (M.

bovis y M. avium), capaces de producir infecciones en la especie

h d

, en el g vacuno y en las aves, Posteriormente se

describieron casos de tuberculosis no humana en roedores, peces

y reptiles (7).
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La literatura médica atestigua que el diaegndstico de la
tuberculosis genital temprana en mujeres, es muy dificil, Tanto
el exémen fisico como laboratorio y gabinete, no tienen hallazgos
positivos y por ello cuando se realiza el diagndstico, es posible
que la enfermedad esté avanzada y exista invasion del endometrio

(21)-

Fl diagndstico es definitivo s6lo con el hallazgo del bacilo
de Koch en endometrio o cultivos de sangre menstrual, y la tasa

de fertilidad, en estas pacientes, es muy pobre (7).

La estreptomicina fue la primera droga clinicamente efectiva
que se conocid para el tratamiento de la tuberculosis 'y de 1947
a 1952, fue el iinico agente disponible para tratar la enfermedad.
El descubri;niento de la isoniazida fue bastante fortuito; ini-
ciando &sto en 1945, cuando Chorine anumcid que la nocotinamida

posela una accidn tuberculostitica (9).

Fue hasta la década de 1960, con la introduccidn de dos
nuevas drogas para la quimioterapia de la tuberculosis: etuiﬁutol
y rifampicina, lo que cambid muchos de los conceptos y p}ﬁcticas

que prevalecian hasta entonces. ().

En 1900 la tuberculosis fue la segunda causa de muerte
en los Estados -Unidos; siendo en 1960 _cuandola 6HS comunica ’

que: La tuberculesis, probablemente sea la enfermedad mis conta-=



giosa en el mundo y que su control debe tener prioridad (4.).

En 1966, Palmer describe sus observaciones en las biopsias
de las Trompas de Falopio de pacientes con tuberculosis genital;
desde entonces, ninguna informacién nueva ha side presentada

sobre el uso de la endoscopia en estas pacientes (11).

Se ha observado disminucidn en la frecuencia de la Tubercu~-
losis en general y genital, especialmente en paises desarrolla-
dos; no obstante continfia siendo un problema importante de salud
en paises en desarrollo y causa de infertilidad en muchas muje-

res (21).



6.
FRECUENCIA

La frecuencia actual de la tuberculosis pé&lvica no es posi-
ble precisarla, ya que se estima que el 11%Z de las pacientes
son asintomdticas y la enfermedad se descubre incidentalmente
en la mayoria de 1los casus,‘ en necropsias. Schaefer reportd
que el 4 al 12% de las mujeres que fallecen por tuberculosis

pulmonar, también presentan afeccidn genital (2, 17).

En una revisién realizade por &l mismo, en 1976, publicd
que el 5 al 10% de las mujeres estériles en el mundo, presentan
tuberculosis genital; variando esta cifra, ya que en Estados

Uﬂidos es de menos del 1% y en India hasta del 13% (14).

Clagicamente, la tuberculosis genital se ha descrito como
una enfermedad de mujeres jdvenes, ya que el 80 a 90% de casos
son diagnosticados en pacientes entre los 20 y 40 aifios de édad

(21

Sutheriand en un grupo de 704 pacientes estudiadas durante
el decenio .de 1951 a 1960, se hizo diagnésqico a una edad prome-
dio de 2B8.2 afios; sumentando la edad a 38.9 afios en el lapso

correspondiente de 1971 a 1980 (2, 21),

Aproximadamente en el 60Z de mujeres con Tuberculosis geni-

tal, hay compromiso endometrial; aunque en un grupe de71.436_'~
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pacientes, Nogales~Ortiz y cols. encontraron infeccién endome-

trial en el 79% de los casos (12),

Desde el punto de vista macroscdpico, el endometrio no
muestra datos importantes, tal vez debido a la descamacidn ciecli-
ca menstrual., Sin embarge, en ccasiones pueden observarse lesio—
nes ulcerativas, granulosas o fungiformes © bien puede haber
obstruccién de la cavidad endometrial por adherencias intrauteri-

nas (21).

En el 2.5% de los casos de endometritis tuberculosa, Noga-
les-Ortiz y cols., encontraron destruccidn completa del endome-
trio con. amenorrea secundaria a falla del Srgano terminal y
predisposicién a piometra si se ocluye el orificio uterotubario;
siendo &stos datos confirmados por otros investigadores(12).
Por filtimo, en el cuadro siguiente, Se esquematiza la frecuencia

de Tuberculosis en cusnto al érganc afectado.

ORGANO PORCENTAJE

Trompas de Falopio 90 al 100%
Utero | ) 50 al 60%
Ovario 20 al 30%
Cérvix . 5 al 15%

Vagina/vulva . ‘ 12
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PATOGENESIS

Se han descrito cince tipos de Mycobacterium tuberculosis:

# Humano

# Bovino

* Murino
* Avium

# Piscine.

.EL humano y el bovino son potencialmente patdgenos humanos.
El microorganismo bovino es excretado en la leche de cabras

infectadas causando infeccidn intestinal y torsilar en los nifos.

Hoy en dia, la Tuberculosis bovina ha desaparecido completa=
mente en -los paises -desarrollados, debido a' la- pasteurizacidn
de la leche. Existen tres posibles formas de adquirir la enfer—
medad: Inhalacifn, ingestién e inoculacién a través de piel.
El modo de infeccidn mas frecuente de la tuberculosis es a través
de la inhalacidn de microorganismos presentes en gotitas frescas
en las expectoraciones,  con desarrollo de tuberculosis pulmonar

(21)..

La Tuberculosis congénita es muy rara. El Mycobacterium
turberéulosis es un bacilo de 3 um, de longitud, i.t-lin(’)viluy no

esporul_ado. Es resistente al &acido y al alcohol: y el medio
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de inoculacidn mds comunmente. usado es el Lewenstein-Jensen
en una atmésfera aerdbica por varias semanas a 37°C. El bacilo
es resistente a la sequedad y puede sobrevivir por varios meses,
sin embargo es sensible al efecto de la radiacidn ultravioleta
y muere rdpidamente al ser expuesto a la luz solar. La siguiente
secuencia de eventos ocurre cuando el bacilo tuberculoso se

introduce en los tejidos:

1) Reaccidn inflamatoria aguda con infiltracidn de polimor
fonucleares, siendo &stas células ripidamente destrui-

das por el microorganismo.

2) Infilcracidén progresiva de macrdfagos deri.vados de
los histiocitos locales y monocitos de la sangre.
Los ‘macrfagos son esgenciales para la destruccidn

del microorganismo.

3) Los macrdfagos fagocitan el bacilo; en poco tiempe
ellos cambian sus caracteres de dos maneras:

8) Sus citoplasmas se vuelven eosinofflicos con niicleo

elongado y vesicular. Debido a su apariencia,

son llamadas "células epitelioides".

b

~

Otras poblaciones de macréfagos se fusionan entre
si y forman las c&lulas gigantes de Langhans; siendo
éstas largas e irregulares, con citoplasﬁa granular
en el cual hay varios 'nﬁcleo.s dispuestos periférica~ ;

mente.
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4) La masa de macrdfagos estd circunscrita por una capa

de linfocitos "T" .

5) Entre los 10 a 14 dias después, la necrosis comienza
en el centro de la masa, la cual consiste en macrdfagos
alterados. La necrosis de la tuberculosis es fit:me,
necrosis coagulativa tipo caseosa, difiriendo de otros
tipos de necrosis por el alto contenido de material

1ipido y la pequeiia tendencia a la autdlisis (2, 21).

El tubérculec tipico consiste de una masa central de caseifi-
cacidn rodeado por cé@lulas epitelioides 'y c&lulas gigantes tipo
Langhans. En el caso de tuberculosis endometrial, la necrosis
-caseosa central es generalmente ausente, conservando el resto

de caracteristicas descritas.

La t:ubeg'culosis genital es; la mayoria de las veceé, secun~
daria a tuberculosis pulmonar y . en algunas ocasiones rent;l.
gastrointestinal o forma parte de un proceso miliar generalizado,
El modo de diseminacién es usualmente hematdgena o linfatica
y octasionalmente por yia‘ directa, o por continuidad cuando exis-

ten focos intraabdominales o peritoneales.

El &rgano dinvolucrado inicialmente suele ser ' Trompa  de
Falopio, con 1la subsecuente diseminacidn a &drganos . genitales

Y peritoneo,
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La tuberculesis genital primaria es extremadamente rara,

sin embargo hay reportes de enfermedad cervical o vulvar primaria

en la cual el curso de la infeccidn es a través del esposo de

la paciente (21).

El bacilo tuberculoso puede llegar a la Trompa por diferen-

tes rutas:

1)

2)

.3

Mas frecuentemente, a través del torrente sanguineo,
desde un foco distante, generaimente el pulmdn, pero
ocasionalmente riiién, ganglios linféticos o algunos
focos primarios. La enfermedad pulmonar primaria puede
estar en etapa activa, pero mis frecuentemente se

encuentra inactiva.

En relacidn con la peritonitis tuberculosa, anterior-
mente 'ge pensaba que era primaria o relacionada a
tuberculosis intestinal. Hoy en dfa, sin .embargo,
se sugiere que es frecuentemente, secundaria a tubercu—
losis tubaria causada por el derrame a través de la

fimbria.

La extensidn de la tuberculosis gastrointestinal  es
extremadamente rara debido a la pasteurizacidn de

la leche (2, 21).

Una vez que es colonizado el tracto genital, los granulomas
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contienen bacilos tuberculosos viables, siguiendo el desarrollo
de la hipersensibilidad tuberculinica, @&sto generalmente se
comporta clinicamente silente por espacio de uno hasta diez

afios antes de que sea reactivado oque manifieste sintomas.

Cuando el bacilo tuberculoso infecta a una persona suscepti—
ble, la reaccidn inicial es un exudado inflematorio con polimor—
fonucleares; en 48 horas, &sto es reemplazado por cé&lulas mono—
nucleares, las cuales se convierten enel primer sitio para la
replicacidn intracelular del bacilo. Como la inmunidad celular
provoca destruccidén del bacilo tuberculoso, en este sitio ccurre

caseificacidn y necrosis.

Mas tarde la reactivacidn de un foco de infeccidn, provoca
una lesidn granulomatosa proliferativa, clasicamente con necrosis
central caseificada rodeada por células epitelivides y células
gigantes con linfocitos, monocitos y fibroblastos periféricos

(14, 21).
TROMPAS DE FALOPIO.

Las salpinges esr.éﬁ involucradas en més del 90% de los
casos, Iniciando en la  submucosa, progresando gradualmente
hacia el 1nfer10r ¥y bombardeando el endometrio con bacilos tu~
berculosos. En_ la tuberculosis endometrial casi siempre 15; .

trompas estdn infectadasg; constituyendo &stas el foco inicia'l
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de tuberculosis genital en la mayoria de los casos; encontrando
tuberculosis en aproximadamente el 5% de todos los casos de
salpingitis en el mundo., Esta lesién es a menudo bilateral,
predominando en la regidn ampular. Es raro encontrar tub&rculos
en la superficie peritoneal de la trompa, pero el lumen siempre
se encuentra con material caseoso. En el 25-50% de los casos
de tuberculosis genital, las trompas se encuentran permeables,

~explicado ésto por las frecuentes exacerbaciones de la Tubercu-

losis con expulsidn de exudado a la cavidad pélvica.

Microscdpicamente los granulomas y el infiltrado inflamato-
rio crdnico pueden envolver el grosor completo de la pared tuba-
ria, encontrando comunmente caseificacidn y necrosis en perfodos

avanzados.

La mucosa frecuentemente se observa con hiperplasia adenoma-

tosa (2,.21),
RNDOMETRIO.

Se -reporta  afeccidn endometrial hasta en el 60% de las
mujeres con tubérculosis gehital, sin emliaréo. én una sei-ie.-
"~ de ‘1,436 casos, Nogales—Ortiz y cbls.. ‘ encontraron 79% de afecta~
cidn (12). El endometrio estd involucrado‘ en la mayorfa de losr
‘casos debido. al derrame . menstrual ciclico. Ocasionalmente’ ge

encuentran lesiones ulcerativas, granulares o la cavidad p'ue’de
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estar obliterada con adherenclias intrauterinas.

En 2.5% de los casos de endometritis tuberculosa, Nogales-
Ortiz y cols., encontraron destruccidn total del endometrio

con subsecuente amenorrea {12).

La lesidn clédsica en la endometritis tuberculosa es granu—
loma no caseoso compuesto de cé&lulas epitellioides, localizado
en todo el endometrio. Ocasionalmente perforan la luz glandular,
causando una reaccidén inflamatoria aguda, dando la apariencia
de microabscesos, Las gldndulas endometriales adyacentes a

los granulomas pueden demostrar ia de resp a gecretora,

resultando en una apariencia pseudoadenomatosa.

Las lesiones granuloﬁatosas son usualmente mejor reconocidas

los dias 24 a 26 del ciclo menstrual (2,21 ).
OVARIO, CERVIX, VAGINA Y VULVA.

Les ovarios son afectados en el 20 a 30% de los casos de
tuberculosis pélvica, generalmente como extensién directa de
las trompas, El1 cérvix cuando estd involucrado,‘ puede lucir

normal, inflamado o puede parecerse a un cincer invasivo.

La tuberculosis de la vulva y de la vagina son muy raras,

- constituyendo menos del 2%, Siendo, en la mayor parte: de los
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casos, la lesidn, secundaria a enfermedad del tracto genital
superior, y en muy raras ocasiones se ha visto transmisién de
manera sexual a través del compafiero afectado. La tuberculosis
de la vulva se presenta como una f{ilcera y en vagina se asemeja

a un carcinoma (2, 21).
PERITONITIS TUBERCULOSA,
Esta entidad, se observa en combinacidén con tuberculosis

del tracto genital femenino en aproximadamente el 45% de las

pacientes, ocasionando miltiples adherencias (2, 21 ).
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CUADRO CLINICO

SINTOMAS:

Esterilidad (infertilidad) 45 - 55%

Dolor pé€lvice 50%
Malga condicién general 26%
Trastornos menstruales 20%
Descarga vaginal 4%,

El diagndstico clinico de tuberculosis genital, requiere
de un alto indice de sospecha; ya que los sintomas sistémicos.
tienden a ser relativamente leves, ¥y si estn presentes, inclu-
yen pérdida de peso, fatiga y tendencia a la pirexia en la tarde;

siendo el 11X asintom&ticas,

El 80 a 90% de los casos de tuberculosis genital, son diag-
nosticados entre los 20 y 40 afios de edad y sblo el 20% de las

pacientes tienen historia familiar de tuberculosis @,21).
ESTERILIDAD;

Es el sintoma inicial mis comin; se estima que el 85% de
las ‘pacientes - con tuberculosis ‘genital nunca se emﬁrazan.
- E1 promedio de incidencia de .tuberculosis genital . en la Clinica Av

- de’ Esterilidad -(infertilidad): es dei 5 al 10%, variando de 0.69%
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en Australia al 17.4% en la India (6).
DOLOR.

Es el segundo sintoma mis frecuente (25 a 50%). El dolor
es usualmente crdnico y de bajo grado, pudiendo ser mis severo
y presentarse como una infeccidn pélvica.aguda. A medida que
la enfermedad progresa, el dolor aumenta, siendo &ste agravado

por el coito y ejercicio.
SANGRADO.

El tercer sintoma mis comin es alguna variedad de sangrado
uterino anormal, observindose en el 10 a 40X de las paciéntes
y presentfindose como menorragia, menometrorragia, sangrado inter-—
. menstrual, oligomenorrea y ocasionalmente sangrado postmenopfusi-

co 19).

OTROS SINTOMAS,

Amenorrea, descarga vaginal, distensiSn abdominal y sintomas
asociados con ffstulas son menos frecuentes. La cauué ‘de la
amenorrea es probablemente secundaria a caseificacidn  endome-

trial.

Las fistulas uterovesical, ' tubovesical, tubointestinal
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y tuboperitoneal son descritas. El dolor abdominal bajo, de
leve intensidad, estd a menudo presente. Una historia de mal
estado general por varios meses o ailos asociado ton malestar,
fatiga y fiebre, estd a menudo presente en pacientes con tubercu-

losis genital.
EXAMEN FISICO:

SIGNOS: Existe poca correlacidn entre la sintomatologia
referida por la baciente y los signes fisicos en la tuberculosis
genital, del 35 al 50% de las pacientes pueden tener un exfmen
fisico normal. El exfmen bimanual, puede ocasionalmente revelar
una masa anexial. Sutherland en una serie de 704 pacientes
durante los afies de 1951 a 1980, encontrd masa anexial palpable

en el 52% y entre los afios 1971 a 1980 un 26.5% ).

El exémen puede revelar distensidn abdou;inal .de ieve a
moderada, usualmente secundaria a escitis como resultado de
1la sfeccibn peritoneal. Rara vez hay evidencia de f.Istuiﬂ entre
el tracto genital, vejiga o dreas cuténens, S$1i la vagina, cérvix
o vulva son afectados, se puede observar una lesién ulceraciva

o proliferativa (2, 13, i4).
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DIAGNOSTICO

Métodos para identificar una probable tuberculosis pélvica:

.

Legrado endometrial o biopsia.

Exdmen histoldgico del legrado endometrial o del especimen
de la biopsia en todas las pacientes con alto riesgo

de tuberculosis.
Histerosalpingografia.

Uso de métodos bacterioldgicos, incluyendo exdmen del

endometrio y sangre menstural para el bacilo tuberculoso.

Laparoscopia.

La posibilidad de la infeccidn tuberculosa del tracto geni-

tal debe sospecharse en pacientes que viven en freas endémicas,

que tengan historia familiar o exposicidn a tuberculosis o enfer-

medad previa extragenital.

Formas diagnsticas cuando se sospecha tuberculosis genital:

Historia familiar,
Exdmen fisico.
Historia médica pasada.

Radiografia de térax.
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. Test de tuberculina.

. Legrado endometrial (premenstrual).
. Ex@men histoldgico.

. Examen bacterioldgico.
. Exémen de sangre menstrual (histoldgico y bacterioldgico).
. Histerosalpingografia.
. Laparoscopia, culdoscopia (rara vez).
En la mayoria de las series, las pacientes tienen historia

de diagndstico previo o de tratamiento para tuberculosis extra-

genital en un 25 a 50%.
RADIOGRAFIA DE TORAX,

Une radiografia de térax normal, no excluye el dingnﬁstico
_ya que la mayoria de lesiones pulmonares estédn ausentes al mo-

mento -de la afeccibn del tracto genital.
LABORATORIO.

Los: examenes de laboratorio de rutina, nos dan una pequefia
ayuda, . la mayoria de las pacientes tienen conteo dé célulAs
blancas . con (liferenciai r}ormal; sin emt}grgo, i\ay tendencia a-
la linfocitosis. . La anemia en algunos momentos es un p\;oblema

-y ‘el -exdmen general de orina presenta hematuria -microscdpica
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o piuria abacterifrica si hay afeccidn del tracto urinario.
TEST DE TUBERCULINA.

Es usado desde el Siglo XIX y se basa en la hipersensibili-~
dad retardada, desarrolada 2 a 10 semanas, siguiendo la infec-

cidn mycobacteriana inicial.

La técnica consiste en la inyeccidn subcut@inea de 0,1 ml
de proteina purificada derivada de tuberculina (PPD~Tuberculina)
produciéndose una induracién en 48 a 72 horas, Una induracidn
mayor de 5 mx es considerada como positiva, Un test positivo
indice la ocurrencia de infeccidn pasadao infeccidn activa pre-
sente no significativa. Un test negativo indica que la paciente

no tiene infeccibn por tuberculosis.

Alvarez y McCabe repertaron que el 90% de las pacientes

con afeccidn genitourinaria tienen resultados positives (3).

Los resultados falsos-positivos se pueden ver en una varie—
dad de enfermedades sistémicas severas, fiebre y con inmunosu-
presidn.

CULTIVOS ¥ HISTOLOGIA.

El diagndstico. definitive de tuberculosis requiere la
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abservacidén del bacilo tuberculoso; sin embargo la mayoria de
autoridades aceptan un diagndstico basade en las caracteristicas
histoldgicas de los granulomas solamente. Las té&cnicas de cul-~
tivo tienen incrementada la tasa de crecimiento del microorge~
nismo, pero se requieren de 40 dias para que el 75% de todos

los cultivos presenten crecimiento.

En la investigacidn de tuberculosis pélvica, el tejido
mis accesible para el estudio con alta frecuencin de afeccibn
es el endometrio, obtenido por biopsia o de preferencia legrado
uterino con &nfasis en el &rea cornual, El tiempo Gptimo para
obtener la muestra es al final del ciclo menstrual, dado gue
es el tiempo de mayor crecimiento y desarrollo de los granulopmas

endomesriales (6, 21).

TECNICAS DE IMAGEN.

la radiograffa de agbdémen puede presentar pelvis calcifi-

cada y nbdulos linfiticos abdominales.

El' exBmen ultrasonogridfico puede presentar masa ' anexial
gblida predominantemente bilateral, conteniendo pequefias calci-

ficaciones, siendo altamente sugestivo de tuberculosis.

Las anormalidades mds caracteristicas de rayos X en la

. tuberculosis = genital, se ven con 1la histerosalpingasr’afiai.y
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La éavidad uterina estd deformada con adherencias intrauterinas
e intravesacidén linfética. Las salpinges aparecen rigidas y
pueden exhibir saculaciones pequeifias terminales. Este estudio

estd contraindicado en presencia de infeccidn p&lvica aguda.

Existen reportes recientes de estudios utilizando el ELISA,
el cual puede tener valor diagndéstico en 1a tuberculosis en
el futuro. La cromatografia de gases también se ha utilizade
para la demostracifn directa en muestras clinicas de componentes

caracteristicos del Mycobacterium.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

‘El diagnéstico diferencial de lesiones granulomatosas en
la pelvis deben incluir: Enfermedad de Crohn, Actinomicosis,
lepra, Grenuloma inguinal, Linfogranuloma venéreo, SIfilis,
Histoplasmosis, = Brucelosis, Bereliosis, Silicosis, -Tularemia

¥ Reaccidn a cuerpo extraiio.

También se debe diferenciar de otras infecciones pElvicas
agudas y -crdnicas, ‘asf como de otras condiciones intraabdowina—
les como Apendicitis, Hepatitis, Colecistitis, Cﬁncer‘. ovérico

o Renal y Cardiopatia con ascitis (2, 21).
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO MEDICO.

Los regimenes terapéuticos recomendados en la tuberculosis
genital son derivados de diferentes estudios realizadog, para
determinar 1a eficacia en el tratamiento de la tuberculosis

pulmonar,

Existe un niilmero variable de agentes quimioterapéuticos

utilizados en el tratamiento de la tuberculosis (2, 21).
ISONIAZIDA (HAIN).

Es un agente bactericida, comunmente utilizado, general=-
mente por via oral (300 mg diarios) y algunas veces intramuscular
(15 msV/ks sémanalmente). Algunas veces se asocia con Neuritis
periférica, pero &sto puede ser prevenido con piridoxina. Produ-
ce hepatotoxicidad, la cual se incrementa con la edad y és rara.
en pacientes menores de 20 afos., La reaccidn por hipersensibili-
dad es rara, pero puede incluir un sindrome parecido al Lupu‘si

{2, 21).
RIFAMPICINA,

Es también bactericida. La dosis utilizada es de 10 mg/kg, ..
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rara vez se asoclia con trombocitopenia y existe un pequefio riesgo
de hepatotoxicidad cuando se administra junto con la HAIN.
La rifampicina inhibe la efectividad de los anticonceptivos
y de otras drogas por la aceleracién en la degradecidn hepitica

(2, 21).

ETAMBUTUL.

El etambutel es el finico f&rmaco antituberculoso bacteriosts
tico; su dosis diaria habitual es de 15 a 25 mg/kg de peso,
por via oral, o de 50 mg/kg de peso, dos veces a la semana,

En ocasiones ha producido Neuritis Optica, que es reversible

al descontinuar el f&rmaco y muy rara cuando las dosis son meno- '

res de 35 mg/kg de peso; debe vigilarse la agudeza visual y

la discriminacidn de colores verde y roje (2, 21).
PIRAZINAMIDA,

Es altamente bacﬁericida. pero se cree que &sta actividad
estd limitada a los primeros dos o tres meses de tratamiento;
se administra por via oral en dosis de 15 a 30 mg' por kg de
peso, -hasta dos gramos diarios, o de 50 a 70 mg/i: de peso dos
veces a la semana, Los efectos colaterales .mis frecuentes,

aunque raros, son hiperuricemia y hepat‘otovxicidad (2, 21 )‘.»
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ESTREPTOMICINA:

La estreptomicina es bactericida y tiene 1a desventaja
de. que se administra por via intramuscular, generalmente en
dosis de un gramo diario 6 25 a 30 mg/kg de peso dos veces a
la semana. Aproximadamente en 10% de las pacientes se produce
lesién del octavo par, que requiere interrumpir su administra-~
cién, Es necesario vigilar 1a funcién auditiva y vestibular
y los pacientes mayores de 50 afios deben someterse a pruebas
auditivas regulares. La estreptomicina también puede provocar

nefrotoxicidad en algunos casos raros (2).

Por lo general se administran dos o mAs fArmacos combinados
de los antes descritos, para evitar la aparicifn de microorganis-

mos resistentes.

Los esquemas actusles de tratapiento recomendados por la
American Thoracic Society y los Centers for Diseases Control

son los sigulentes:

1.~ Uno de seis meses que consta de isoniazida, r;lfampicina
y pirazinamida administradas durante dos meses, segui-
das de isoniazida y rifampicina durante cuatro - meses:
cuando se sospeche resistencia a la isoniuzida -pﬁede

incluirse etambutol dureate la fase inicial.
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2.- Uno de nueve meses que consta de isoniazida y rifempi-
cina; no es necesario administrar otro férmaco durante
la fase inicial, a menos que se sospeche de resistencia
a la isoniazida; en este caso, debe incluirse etambutol,

seglin los estudios de sensibilidad.

3.- En presencia de resistencia a isoniazida, debe adminis-
trarse rifampicina y etambutol, posiblemente con suple-
mentos iniciales de pirazinamida, durante un minimo

de 12 meses (1, 2).

Después de una fase inicial de tratamiento diario, pueden
administrarse dosis en forma intermitente, segin las necesidades
con los mismos resultados que si se administran disriamente -

.

En mis del 952 de las paciem:es tratadas por tuberculosis
por primera vez se obtiene éxito, siempre y cuando completen

su esquema,

~‘En la mayor parte de.las pacientes, la infeccién se erra- -

dica con rapidez, por lo general dentro de las dos primeras sema-
nas. En pacientes que han sido objeto de quimi_or.erapii; previa,

que han estado en contacto con alglin caso resistente a la isonia-
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zida, o que adquirieron ia infeccién en un &rea donde abundan
los mcroorganismos resistentes como Asia, América latina o Afri-
ca, debe sospecharse de resistencia al fédrmaco y efectuar deter-
minaciones de sensibilidad in wvitro, La forma mis dimportante
para prevenir el desarrollo de resistencia a los medicamentos,

es el cumplimiento de instrucciones por la enferma.

Algunos médicos han propuesto el uso de corticoesteroides
en el tratamiento de la tuberculosis, ya que reduce ciertos aspec—
tos de la respuesta inflamatoria y no se ha demostrado que provo-

quen efectos adversos cuando la quimioterapia es adecuada.

Después del tratamiento médico, la paciente con tuberculesis
genital debe ser vigilada durante un periodo indefinido. La
recurrencia y la diseminacién hacis otros 6rganos es rara, pero

puede presentarse. . AL final del tratamiento debe tomarse una

radiograffa de térax, hacer urocultivo paré M. tuberculosis y -

legrado uterino, repitiendo éste (ltimo o la biopsia endometrial

" cada 6'a 12 meses durante varios afios (8, 16, 19).
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TRATAMIENTO QUIRURCTCO:

Las indicaciones quirlrgicas para el tratamiento de 1la

tuberculosis pélvica son:

Persistencia o recurrencia de la infeccibébn después del

~

a

tratamiento médico.

b) Persistencia o recurrencia de tumoraciones pélvicas

~

después de seis meses de tratamiento.

c¢) Persistencia ¢ recurrencia de algunos sfntomas {por

ejemplo; dolor pélvico o hemorragia anormal).

d) Presencia de fistulas que no cicatrizen.

N~

e) Resistencia mGltiple a fhrmacos.

~—

£) Neoplasia genital concomitante (20).

Cuando se contempla la posibilidad de una int‘en.renciér_x
quirdrgica, la quimioterapie debe iniciarse cuando menos una
o dos semanas antes de la operacién, qhe debe efecr.uarse'é la

mitad del ciclo de las bpacien‘teé pr ',‘ icas; el tr ento

médico debe continuarse de ‘seis a doce meses después de la inter-
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vencién., La operaciébn es mucho menos dificil desde el punto
de vista técnico, cuando la paciente estd protegida con medica-
mentos adecuados y se reduce en tanto la morbilidad como 1la -
mortalidad. Sutherland inform6 de 77 pacientes sometidas a in-
tervencién quir(rgica que simulténeamente tomaba medicamentos
antituberculosos; ninguna desarrollo fistulas y no hubo muer-

tes. Las complicaciones a largo plazo fueron bastante raras.

La operacién de eleccién es la histerectomia total abdominal
con salpingooforectomia bilateral; si la paciente es premenopAu-—
sica, y los ovarlos son normales, pueden conservarse. Incluso
cuando se observan - abscesos tuberculosas francos con derrame
intraperitoneal libre, debe evitarse el uso de drenajes por la

posibilidad de fistulas (2, 20).
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TUBERCULOSIS GENITAL Y FERTILIDAD SUBSECUENTE

El embarazo después del diagnéstico de tuberculosis genital,
"es raro y cuando ocurre, lo mids probable es que se trate de

un embarazo ectSpico o termine en aborto espnténeo.

El diagnéstico temprano con cultivos positivos antes del
desarrollo de la evidencia histolégica de 1a enfermedad, se
ha asociado con un resultado mAs favorable y mis aién ai la enfer-

medad es tratada temprana y adecuadamente (15, 18).

Sutherland report$ los resultados del tratamiento en 206
pacientes con tuberculosis genital, utilizando estreptomicina,
&cido paraaminesalicilico e isoniazida durante 18-24 meses.
‘19 p:aciem:es requirieron cirugfa por tratamiento médico fallido
y ocurrieron 45 embarazos: 11 ectépicos, 11 abortos.y 23 produc~

tos nacieron vivos, reporténdose una tasa de fertilidad de 6.7%.

Halbrecht traté 42 pacientes y sblo 3 se embarazaron, 2
tuvieron embarazo intrauterino y un ectdpico. En 1976 Schaefer
revisd 7,000 casos de tuberculosis genital, de los cuales 155
pacientes presentaron embarazoc de término (2.2%Z), 67 abt;rtaron

(0,9%) y 125 (1.8%)fueron ectSpicos.

- A pesar del prondstico sombrio respecto del embarazo en
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mujeres que han tenido tuberculosis genital, é&sta infeccién
siempre debe tenerse en mente, en la paciente infértil que no
tiene ninguna causa aparente; una vez hecho el diagnéstico,. .

debe iniciarse el trstamiento conservador.

Puede haber concepciédn en ocasiones, pero el embarazo debe
vigilarse en busca de signos y sintomas de embarazo ectépico -

o aborto (10, 15, 18).
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OBJETIVOS

Conocer la realidad epidemioldgica, en cuanto a endo-
metritis tuberculesa, en el Instituto Nacional de

Perinatologia.

Evaluar la efectivided de la terapéutica utilizada

en estas pacientes.

Establecer el pronbstico reproductivo en el grupo

de pacientes estudiadas.
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MATERIAL Y METODOS

La investigacidn fue realizada en el Instituto Naciomal
de Perinatologia. El periodo de estudio estuvo comprendido entre
el primero de enero de 1987 al 31 de diciembre de 1991. Las
fuentes de recopilacidn de datos fueron los registros diarios
del material quiriirgico del Departamento de Anatomfa Patoldgica

v los expedientes clinicos de las pacientes.

Los criterios de inclusidn tomados fueron los siguientes:

. Todas las pacientes con diagndstico histopatoldgico de endo
metritis granulomatosa, con o sin sSospecha clfnica de
tuberculosis sistémica.

. Todas las pacientes en cuyas piezas quirlrgicas (histerec—
tomia), fue confirmado el diagndstico de ° endometritis
granuli:matosa .

Criterios de exclusién:

. Pacientes con diagndstico histopatolBgico no céncluyente

de endometritis granulomatosa,

. Pacientes con diagnéstico de tuberculosis sistémica ‘sin -

estudio histopstoldgico de endometrio. .
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Pacientes con gsospecha clinica de tuberculosis genital,

sin confirmacidn en andlisis histopatoldgico.

>

cada paciente se le investigaron los sigulentes parimetros:

Edad cronoldgica.

Historia obstétrica: paridad, menarca, inicio de v:_lda

sexual, ritmo menstrual.

Fecha y motivo de primer consulta.

Diagnéstico y tiempo de esterilidad.

Lugar de origen,

Estudics diagndsticos.

. OOMBE, ’

Esquema de tratamiento utilirzado.

Controles post-tratamiento.

Fertilidad subsecuente.

Todos los especimenes fueron fijados en formol “al 10%, pro-
cesados e incluidos en bloque de parafina, utilizando tincicnes .
de hmtoxilina-ﬁosinn. Ziehl-Neelsen y Auranina-kodanina. obser- -

vandose con micorscopin upr.icu.
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Los datos estadisticos fueron presentados a través de medidas

de tendencia central.
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RESULTADOS

En los cinco afios de la investigacidn, se registraron un
total de 18,417 muestras quiriirgicas, de las cuales 6,064 corres—
pondieron a estudios de endometrio (32.9%); se logrd corroborar
histopatoldgicamente el diagndstico de endometritis granulomatosa
tuberculosa en 18 pacientes, las que constituyen el andlisis

subsiguiente. Cuadro No. 1,

Del total de 6,064 muestras de endometrio, 5226 (86.18%)
fueron normales (984 proliferativos y 4242 secretores). Tabla
No. 1; y 838 (13.82%) con caracteristicas anormales, 18 de los
cuales correspondieron a endometritis granulomatosa (0.29%),
y el resto a los diferentes tipos de hiperplasias, efectos proges—
tacionales exi’wsenos. gecretores irregulares, inactivos, carcinomas
endometriales y cervicouterinc invasor, asi como muestras insufi-

cientes para diagndstico. Tablas Nos. 2'y.3.

Del grupo correspondiente a endometritis granulonat.os:n. '
la edad varid de 22 a 49 afios (media de 29.8 afios) y su lhgnr
de procedencia fueron Distrito Federal (8); Estado de México
(5); Michoacén (2); Puebla (1); Morelos (1) y Oaxaca (1). Tabla
4,

El motivo de consulta de la mayoria fue por deseo de emba-

razo, S6lo una acudid por sangrado uterino anormal” ¥y sintomas
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climatéricos, asi come 17 de ellas presentaban esterilidad prima-—
ria minimo de 2 afios y una, esterilidad secundaria, con antece-

dente de un aborto provocado. Tabla No, 5.

El tiempo transcurrido entre 1la primera consulta y el diagnds
tico histopatoldgico de endometritis granulomatosa, varid de

un mes a 3l meses {media de 6.8 meses), Cuadro No. 2.

En cuantoe a la historia obstétrica, las pacientes tenian
una menarca que varid de los 11 a Jos 16 afios, inicio de vida
sexual de 21 a 26 afios, siete de ellas con trastornos menstruales
(opso y emenorrea), dos referfan dismenorrea, una dispareunia
y otra con antecedente de que probablemente se le diagnosticd
tuberculosis pulmonar a la edad de 12 afios, la cual fue tratada

médicamente, sin corroborarse. Tabla No, 6.

En 17 pacientes se investigd COMBE, resultando 4 positi-
vos, al dgusl que los 13 PPD realizados. las radiograffas de
torax no mostraron datos de tuberculosis pulmonar. La histerosal-
pingografia realizada en 16 de las 18 pacientea, mostraron altera-
ciones sugestivas de tuberculosis genital; como contornos irregu-
lares, oclusién tubaria uni o bilateral, entre otros. Trece
casos. contaban con laparoscopia, en las cuales se reportaron
cambios como adherencias miiltiples, oclusiones tubarias, tortuo—
sidad .de trompas, presencia de "granulomas" y dos de ellas (repor-:

“tadas) como enfermedad pélvica inflan;anoria. Tﬁdos los “casos

contaron con diagnéstico - histopatoldgico de endometritis erdnica
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granulomatosa. Tabla No. 7.

De los cultives de 1liquido peritoneal, en las pacientes
a las que se realizé laparoscopia, s6lo uno resultdé positivo
para el bacilo tuberculoso, al igual que en las baciloscopias
de orina (17 casos) en donde también s6lo se obtuvo un resultado
positive. Los cultivos del fluido menstrual de 17 pacientes,

todos fueron negativos. Tabla No. 8.

Los medicamentos utilizados en el tratamiento fueron isonia-
zida, rifampicina, pirazinamida, etambutol y estreptomicina,
con variacién en cuanto a las mezclas y el periodo de administra-
cidén, Siendo el mAs utilizado, 15_ combinacién de isoniazida
y rifampicina durante 9 meses (8), agregando un suplemento con
piridoxina. PBn 4 casos no se administré tratamiento alguno por
inasisten;:ia de las pacientes y dos 1o abandonaron, una a los

tres y otra a los siete meses. Tabla No. 9.

Durante el tiempo de administracién del tratamiento, se
llevé a cabo un control con pruebas de funcién hepética en 14
i)acientes. que resultaron normales. S6lo a 7 se les tomb biopsia
de endométrio post-tratamiento, un cultivo de fluido memstrual
y una laparoscopia, no encontrande datos anormales, sSlo persis-
tiendo oclusién tubaria bilateral. Figura No. 1.

En cuanto a la fertilidad subsecuente, 11 de las pacientes
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no se presentaron a consulta subsecuente, debida al mal pronbstico
propuesto en la mayoria, 2 se inclinafnn por la adopcibn, una
paciente de 49 afios de edad, que acudid inicialmente por sangrado
uterino anormal, y sintomas climatéricos, programada para histe-~
rectomia en un inicio, la cual no se realizb, regularizé sus
ciclos posterior al tratamiento antifimico y no volvié posterior-
~mente a consulta. En tres pacientes se intentd lograr embarazo
mediante fertilizacidn asistida (FIV-TE), no obtenigndo resultados
favorables en ninguna y en la (ltima se administraron seis ciclos
de citrato de clomifeno, sin resultados, citdndose posteriormente
a Biologia de la Reproduccién y no asistié. Sélo una de las
pacientes en la cual no se utilizb ningdin método, un afio poste-
rior al término del tretamiento, acudibé con un embarazo de 7.3
semanas, corroborado con PIE y ultrasonido; ademis de cuadro
abdominal agudo, diagnosticAndose embarazo ectépico derecho no
roto, por lo cual se realizé laparotomia (salpingectomia derecha); 7
evoluc16n6 Vsratisfactoriamente el post-ope:ﬁtorio. se dio de éit:é

y no volvib a consulta. Figura No. 2.



ENDOMETRIOS

CUADRO No. 1

Normales
86.18%

Insuficientes
6%

Anormales 7.82%

Endometritis Cronica
Granulomatosa

" Tuberculosa 0.3%

4



TABLA No. 1

ENDOMETRIOS NORMALES
Sacretores
Afio * | Proliferativo | Temprano | Tardio | Intermedio
’ : . B K Sin Menstrual | Decidua
especificar

1987 317 150 143 552 10 10 a1

1988 152 330 245 347 21 7 14

1989 106 330 180 293 63

1990 159 368 193 | 227 26 1
1991 250 221 295 130 23 3 2
Subtotal 984 . 1,399 1,056 1,549 143 27 68 | Total
' Tomal s8¢ | 4,242 5,226

A4



TABLA No. 2

ENDOMETRIOS ANORMALES
Afo | Hipwplesies | Endometrita: | - Eteito. | lnactvo | Secretor | wwestn K e BTow
Tuberculosa

1987 26 1 6 63 80

1988 34 8 1 130 . 87 3

1989 31 9 4 11 37 78 3

1990 . 13 1 3 5 26 65 3

1991 14 2 3 5 8 54 4
Totales 118 21 17 36 264 364 18 838

“EY



TABLA No. 3

ENDOMETRIOS ANORMALES
Hiperplasias Carcinoma
Ao | adenstomosa | Glanduloquistics | Mixta | Atipics | Endometria | Cervicouterino
1987 9 12 1 1 1
1988 9 10 4 2 3 6
1989 7 1 0 4 1 8
1930 5 5 1 0 1 1
1991 6 8 0 0 0 0 Total
Total 36 46 6 8 6 16 118

‘9Y



1 23 Edo. Méx,

2 25 Edo. Méx.

3 29 Edo. Mix.

4 49 Michoacin

5 28 D.F

6 30 Michoacdn

7 34 D.F.

8 34 Puebla
‘9 32 D.F.

10 k1) Morelos

1 22 . D.F

12 32. Edo. Méx, Edo.Méx S
13 25 Edo. Méx D.F. 8
14 32 D.F Michoacdn 2
15| 30 QOaxaca

16 30 D.F

17.1: 26 | Menor =+ 22 Afos DF

Mayor = 49 Afios
18 25 MEDIA - 29.5 Afics D.¢

TABLA No. 4

Y4



TABLA No. 5

Motivo de ia consuita Diagnéstico Tiempo de esterilidad
{aflos)
1 | Desea embarazo Amenorrea secundaria {5 a) 4
2 | Desas Esterifidad primaria 4
3 | Desea embarazo Esterilidad primaria 4
4 | Climaterio do uterino anormal 24
5 | Desea embarazo Esteritidad secundaria 6
6 | Desea embarazo Estecilidad primaria 5
7 | Dessa embarazo Esterilidad primaria 8
8 | Desea smbarazo Estovilidad piimaria 12
9 | Desea embarazo Esterilidad primaria 7
10 | Desea embarazo (NIC-)) Esterilidad primaria 2
11 | Dasea embarazo Esterilidad primaria 2
"12 | Dosea ) (Gal Esterilidad primaria 12
13 | Dessa embarazo Esterilidad primaria 5
14 | Desea emb Esterilidad primaria 7
15 | Desea embarazo Esterifidad primaria 8
16 | Desea embaraza Esterilidad primaria 9 Manor - 2 Afios
17 | Pesea embarazo Esterilidad primaria 5 Mayor + 24
’ Aftos
18 | Desea embarazo Esterilidad primaria 4 MEDIA -+ 7.1

Aflos

‘9%



Piclentes

TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA DIAGNOSTI

co

CUADRO No. 2

'Ly



Antecadentes Gineco Obstétricos

No. | Menarca | IVSA | Gestas fitmo Otros
(Afios) | (Afios)
1 15 21 0 30X3
2 12 21 Opsomenomea
3 14 25 0 Opsomenorrea
Amenorrea
4 11 26 0 30d.- 5m X 3d.
5 11 20 1 28X 5 Aborto (1) provocado
] 14 25 0 30X6 Dismenorrea
7 14 26 0 28X3
8 13 22 0 28X 4
9 12 22 0 30X 10 Pb. Tb {12 afes)
10 13 26 0 30X3
11 14 20 0 28X4 .
12 13 20 [ Opsomenortrea (Galactorrea
ocasional}
13 13 20 0 28X3 Dismencorrea
14 13 - 24 ] 30-60 X 4
15 13 22 0 90 X 2-3
16 12 20 o Jaoxz
17 - 14 2 [ 30X3
.18 16 21 0 30-60 X 3 D'llpumun.ia

Hemorragia

TABLA No. 6

“8%



TABLA No. 7

ESTUDIO DIAGNOSTICO
No. a "o opeia de Laparosccyls
1 Normal frrequisr-OTI ECG. on
2 No Irregular-OTB E.C.G. No
3 Normal oTB EC.G. 078
4 Normal No E.C.G. No
5 Normal 018 E.C.G. 1]
6 Normal Hidrosalpingx E.CG. oTD
7 Normal oTB E.C.G. Quists endometridsico
Granulomas
8 Normal OTB E.CG. EP1 (OTB)
Nosrmal oTB E.C.G. EP1 (OTB)
10 Normat No E.C.G. No
1 No 1983 Normal ECG. Tortuosidad {OTB)
1984 OTB
12 Normal Irreguisr E.C.G. oT8
13 Normal Hipoplasia utsrina E.CG. - Granulomas
14 Normal o8 E.C.G. No
15 Derrame Pleural derecho | 0T E.C.G. ]
16 e irreguiar-OTa ECG. (2 | OTBdistal
17 Normai QT-Sugest.TB E.C.G. OTB (adherencias)
18 Normal OTB-Sugest.TB EC.G. No

E.C.G. = Endometritis Crinica Granulomatosa

*6y



No. | Estudios Microblolégicos tesiones

sistémicas

Cultivo  BAAR orina )
1 Nagativo Negativo No
.2 - —_ No

3 Negativo Negativo Dermatitis
4| Nega Nacat No
S Negativo Negativo No
6 | Negativo | Negativo No
7 Negativo Negativo No
-8 Negativo Positivo No
9 | Positivoliq. § Negativo No

| perit.

10 | Negativo | Negativo No
n Nagativo Negativo No
12 | | Nagativo Negativo No
13 Neogativo Noegativo No
14 Negativo Negativo No

15 | Negativa | Negitivo Xantomas
16 Negativo Negative Ne
17| Negativo | Negativo No
18 Negativo Nagativo No

TABLA No. 8

*0s



Tabla No. 9

(Kases Ga trataniento)
nac isatee- 1 Jeogisyids | fifsepician | wvaabgtor | piray Es cina | Piridoxina

1 » s 3

2

3 a2 12 22

¢ s . s

5 [ [} [
s P 7

LA [ [ ’
[ s )

) . 4

10 [ s [

11

12 [ [
13 = 7 7 7
14

15 . 9 9 9
18

17 [ ) [
18 * 2 2 1

* No completaron esquema de tratamiento

*18
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REPRODUCCION

- Embarazos*

Adopcién
2
Climaterio
1

- - No se presentaron

* Ectépico derecho. 7.3 Sem. Salpingectomia.

FIGURA No.
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ENDOMETRITIS GRANULOMATOSA.

Se observan varios granulomas caracteristicos, la flecha sefiala -~

1 una célula gigante tipo Langhans.
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IMAGEN DE GRANULOMAS CON ABUNDANTES CELULAS EPITELIOIDES.
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COMENTARTIO

El diagndstico de la tuberculosis genital temprana en muje-~
res es muy dificil; ya que tanto en el exémen fisico como en
lps estudios de apoyo, no existen hallazgos positivos. Es por
le cual que muchas veces cuendo se realiza el diagndstico, la

enfermedad se encuentra avanzada, invadiendo el endometrio.

El diagndstico es definitivo sdle con el hallazgo del bacile
de Koch en el cultivo de sangre menstrual o endometrio. La tasa

de fertilidad en pacientes con etapas avanzadas es muy pobre.

Nuestro estudio corrobord lo anterior, ya que el diagndstico
‘fue histopatolégico, de tejido endometrial, apoyado con observa-
ciones realizadas en éstudios radioldgicos (histerosalpingograffia)
y laparoscSpicos, obteniendo muy pocos resultados positives en
los cultives tanto de Vfluido menstrual, liquido peritoneai, biop-

sias y baciloscopias.

La prevalencia de endometritis granulomatosa en nuestro
grupo de endoﬁzetrios fue del 0.3%, puqiendo ser comparado con
la reportada en estudios de pacientes estériles en Australia
(0.69%), Estados Unidos {0,07%), Finlandia (menos del 1%), Arabia
Saudita (4,2%), Bscocia (5.6%) y la India (19%).
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La esterilidad es el sintoma mis comunmente asociado con
tuberculosis genital; y las trompas de Falopio son las mis afecta—

das, segin Sutherland é&stas, siempre estdn afectadas.

La investigacidn o seguimiento de rutina para la tuberculosis
incluye: . radiografia de tdérax, pruebs cutfnea de tuberculina
y cultivos; en caso de positividad de los dos iltimos, es indica-—
tivo de contacto previo con Mycobacterium tuberculosis, no indi-

cando infeccidn activa,

La tuberculosis genital por lo general inicia en la trompa
de Felopio, posteriormente se extiende a endometrio y cérvix,
Cuando existe evidencia de tuberculosis endometrial, ya la enfer—
medad se encuentra avanzada; la laparoscopia y otros Eipos de
endoscopia, - ofrecen oportunidad de ver la apariencia dei :.racto
genital, obtener biopsia, corroborar permeabilidad tubaria en
todog los casos de sospecha de tuberculosis genital; siendo el
eximen histopatoldgico del endometrio, quien confirma el diagnds-—

tico.

LaS pacientes que son positivas a Mycobacterium tuberculosis,
requieren quimioterapia, existiendo diversos esquemas dg tr;n:a—'
miento, apoyando principalmente el ciclo cortq de 9 meses con
isoniazida y rifampicina, utilizando dos. razones péra Justifi~
carlo; una que lcs_ sitios extrapulmonares contienen mgnos bacilos -

‘tuberculosos’ y otro que la rifampicina e isbniazida penetran
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en alta concentracidn los sitios extrapulmonares. El rol de
la cirugfa en el tratamiento ha cambiado dramiticamente desde
que se ha desarrollado la fertilizacidn in vitro. La reconstruc—
cidn de la trompa es poco exitosa, porque la mucosa es usualmente
daflada o destrufda y la incidencia de embarazo ectdpico es alta;

ademds de que la cirugia puede reactiver la infeccidn original.

Institucionalmente y tomando en cuenta que esterilidad signi-~
fica incapacidad para lograr la concepcidn, e infertilidad el
no poder llevar a buen t&rmino la gestacidn; la endometritis
tuberculosa seria causa, principslmente de esterilidad, en 1la
mayoria de los casos asihtomﬁtica. por su proceso silente o sub-

clinico.
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CONCLUSIONES

Las enfermedades infecciosas siguen representando un alto
indice de morbilidad en nuestre medio, siendo algunas zonas

de nuestro pais, altemente endémicas de tuberculesis.

La esterilidad puede ser la primera y dnica manifestacién

clinica de un proceso f£imico oculto.

La tuberculosis genital constituye a la fecha, un prondstico

sombrio, en el Area de reproduccidén humana.

ElL estudio histopatolégico, sigue siendo el principal recur-—
so diagnéstico para 1la identificacién de este grupo de pacien
tes; por lo que se convierte en un recurso prioritario en

el protocolo de estudic de esterilidad.

Las técnicas especiales de tincién en histopatologia son

de precisién diagnéstica limitada.

El diagnbstico especifico se obtiene al observar directamente
el Mycobacterium tuberculoso, obtenide de cultives de 1las

lesiones.

En las evidencias obtenidas, de manera personal y ﬁporcadas
por literatura mundial, se debe considerar como portadora
de tuberculosis a pacientes -con  evidencia histopatolégica

de endometritis granulomatosa,
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Considerande que en la fisiopatogenia de la tuberculosis
endometrial se incluyen vias posibles de diseminacién hematé-
gena, linfAtica, por extensién directa descendente (t:ror'npas)
y ascendente (cervico vaginal), con fuertes sospechas, en
ésta Oltima, de une transmisién sexual, aunque dificil de pro
bar, se debe incluir extensién de estudio protocolizado

& la pareja.

La alta coexistencia de compromiso tubario, convierte a
la endometritis granulomatosa tuberculosa, como causa de
esterilidad y no infertilidad, tomando en cuenta las defini-

ciones institucionales.

Un manejo adecuado, sistematizado y multidiseciplinario como:
quimioterapla antifimica oportuna, reconocimiento y correc-
cién de secuelas a nivel tubario y en los cases que se cgnsi—
dere conveniente apoyarse en el servicio de fertilizacién
asistida; modificaria importantemente el pronéstico reproduc—

tivo de las pacientes.

La tuberculosis endometrial como parte de tuberculosis geni-
tal constituye un gran reto,.potencialmente asequible, apo-
yéndose en los recursos terapéuticos de aly:b nivel que 'h'aln
hecho que esta enfernedad en otras localizaciones, al igual
que la inmensa mayorfa de enfermedades de tipo infeccio.so
formen parte de un capitulo esﬁremeéedot. enterrado  cada

vez mis en el pasado reciente ‘del ejercicio médico.
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