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ISTRODUCCION

La tuberculosis primarie del aperato genital es sumamente -
rzra, en la inmensa mayorlis es consecutive 2 una localiza -
cibén pulmoner (80%) curasdea en actividad y por consiguiente
se trete de una infeccidn secundaria.

El diagnéstico clinico es dfficil y en ocasiones imposible-
¥y&a que solo se puede sospechar; es un padecimiento que en -
nuestro medio ain ocupa un importante lugar en la patologfa
ginecolégica, sobre todo cuando se relaciona eon la esteri-
lidad por factor tubario.

El empleo cada vez mayor del legrado endometrial y de la —-
biopsia, el exémen histolégico més frecuente y cuidadose -
del material obtenido y los cortes seriados de las trompas-
de Falopio, el empleo més amplio de le histerosalpingogra -
fia en las investigaciones de los problemas ginecolégicos =
el uso de métodos bacteriolbgicos gue incluyen el exédmen de
material del respasdo endometrial y la sangre memstruzl en -
busca de los bacilos tuberculosos, y el uso de la laparos -
copia para el diasgnéstico de trastornos pélvicos, han hecheo
que se diagnostique esta enfermedad en un nimero cada vez -
mayor de enfermes. De igual importancia, posiblemente, ha -
sido el mejor conocimiento por parte de los ginecélogos, de
que la tuberculosis ocurre en las vias geniteles y puede —=
existir sin signos y sintom=s obvios, y ser la causa de le-
infecundidad en 5 % o mfs de mujeres gque acuflen a clinices-
contra le esterilided.

Morgegni en 1779, describe por primere vez la tuberculosis-
genital teniendo diche entidad varios cambios en su forma -
de presentacién. Antes de la introduccién de los actuales -
métodos de trstamiento, la pzciente con tuberculosis geni -
tal teafa uns sintomstologfe sumemente sparente, encontrén-
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dose @ la explorzcibn la presencia de tumoraciones pelvia -
nzs palpebles, en los dltimos 25 afos la tuberculosis geni-
tel se ha demostrado .que es asintomstica, cursando por lo -
tonto en forma latente, este hecho variasnte suele asociarse
con infertilided, razén por ls cusl y =zuxilisdos con medios’
diarnbésticos se logra el hsllazgo de esta patologia.

DATOS HISTORICOS.

La tuberculosis pulmonar conocida desde hoce tiempos remo -
tos; pero su localizacidn genital fue ignorada por largas =
centurias, Morgagni 1779, describe por primera vez la tuber
culosis genital. ;

En 1842 Rokitanski describe unz forma de tuberculosis de ——
dtero y trompas. BEn 1862 Sir Spencer Wells operd un caso de
tuberculosis anexo peritoneal, pensando en un quiste de ova
rio y demostré que la le tuberculosis genitoperitoneal no -
era incursble y que la cirugfa era dtil pers trater estos -
procesos. En 1882 Robert Koch, sefizla las bases cientificas
@ara localizar el bacilo de la tuberculosis.

FPRECUENCTIA.

La tuberculosis genitsl no es un padecimiento rero, lo gue-
sucede es que no siempre se disgnostica. Su frecuencia es -
veriable segiin los diversos pefses, medios y condiciones —--
donde se estudie.

Lz meyoria de los sutores coincide en sefielar una frecuen -
cia varisble entre el 1 y el 5 % de la consults ginecolégi-~
ca.

En el Hospital central militar, la frecuencia es del 5 %.
Bn clfinices de esterilidad, la frecuencia varia entre el 2-
y el 10% y en autopsiss de personas de condiciones socioeco
nfmicas mejor la frecuencia disminuye. ;

Solo en el 30% de los casos de tuberculosis genital hay en-
tecedentes de tuberculosis pulmonsr. Lg essociscibén en la -



mujer de lesiones tuberculosas rensles y genitesles es rara,
a diferencia de lo que sucede en el hombre.

Revisando la literstura mpndisl éstz tiene una mayor inci -
dencia de acuerdo al medio socio-econdmico de ceda pafs y =
en zquellos donde hay porcentzje de tuberculosis pulmonar -
meyor incidencia habré de tuberculosis genitsl. En Rumania-
le prevelencis de tuberculosis genitel es de 0.25% y en Sue
cia de .002%. Lo mismo podemos decir al referirnos a ls es-
terilidad, esta veriaré de acuerdo & la procedencia geosré-
‘fica desde 0.7 % en Australia segiin Rosin; y de 17.4 % en -
la India, segdn Malkendi, 1966.

FACTORES PREDISPONRENTES

La Tuberculosis, depende de factores indirectos importantes
tales como pobreza, promiscuidad, desnutricién, condiciones
higiénicas inadecuadas, etc.

Debe pensarse en tuberculosis genitel para poder diagnésti-
carla. K Una mujer virgen y jéven, con hemorragia uterina --
anormal que no se explique clasramente, es sospechosa. En --
una mujer joven con hipoplesia uterina, sin estigmas de de-
ficiencia estrégenica, debe pensarse en este proceso.

EPIOLKDGIA DE EA 2UBEROCUILIOIISR
GENITAL.

El bacilo de la tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis),-
descubierto por Koch, se presenta como bastoncito de 4 mi -
cras de lergo y una de ancho. Es grampositivo y su envoltu-
re grasa lo hace acidorresistente. El anélisis quimico del-
bacilo permite aisler tres fracciones principales: 1fpida -
polisacérida y proteica.

La fraccién 1lipida en proporcidn del 50% es resvonsable de -
su eccifn destructora; despierta, por &sf decir, el atague-
de los mscréfzgos, resultendo de esa lucha el foliculo tu--
berculoso.

L



La fraceibn protéica estaris formada por diversas protefnas
sin mayor toxicidad, pero entre ellss esta la tuberculine ,
que es la que determine la sensibilidad alérgica del orgas -
nismo infectaedo.

Bn cu‘nto & le fraccién polisacérida, odn es confusa su sc-
cidn; por‘de pronto, serviria de hapteno a la tuberculina -
pere provoczr la alergia tuberculinica; ya que lea tuberculi
na sola no la produce; ademés, su unién con lez freccibn 1i-
‘pida exacerbaria la toxicided de éstea.

Las micobacterias son aserobios obligados, son relativamente
. resistentes a la desecacidn, y pueden sobrevivir perfodos -
prolongados en el esputo seco.

Los bacilos no producen endotoximes, las lesiones produci -
das son el resultado conjunto de la proliferscién de las mi
‘cobacterias y de la reaccibn celular del huésped.

En la especie humsna hay dos formas patésenas principales -
del bacilo, que son el humano y el bovino ( K. tuberculosis
vy M. vovis); éste dltimo atace en especial al nifio por me -
dio de la leche contaminada y determina sobre todo la tuber
culosis ésea, erticulsr y genglionar. E1 becilo humano pro-
voca especialmente la tuberculosis pulmonar.



LT3 TORATOLOGE TR
Pare facilitar la comprensién de las modalidades clinicas--
de que puede adoptar la tuberculosis genital se harén algu-
has consideraciones sobre le fisiopatologfe de la infeccién
tuberculosa.

Bn la inmensa mayoria de los casoe ( 90% ), es consecutivo-
a la difusidn hematégens de un foco primario localizado en
el aperato respiratorio, sea pulmén o pleura; en éste dlti-
mo caso originando pleuritis, con derreme o sin el, en el -
10 % restante la locelizacidn primeria es intestinal.

Estos procesos pueden estar curados o en actividad y por -
consiguiente se trate de una infeccién secundaria.

En un 30% de los casos la tuberculosis genital coexiste con
una tuberculosis peritonezl ¥y en un 10% con una tuberculo i=
sis rensl, la loczlizacién renszl también se hace por difu -
8idn hematégena.

En los casos en que fue posible determiner le fecha de pri-
moinfeceidn tuberculosa en mujeres gue luego padecieron tu
bereulosis genitel, se comprobd que ésts tuvo comienzo cli-
nico & los 12 meses en el 30% de los casos, = los 3 afios en
el 56%, y = los 5 afios en el 75%. La époce més frecuente de
la infeccién es lz adolescencia.

Desde el foco primsrio, los bacilos son vehiculizados por -
le sengre y llevados preferentemente 2 la trompa, porqué su
lentitud de la corriente senguinea y su sistema de irriga -
c¢ién freiliten la detencién de squellos.

La egalpingitis determineda vor les micobacterias es habi --
tuelmente bileteral y se inicia en lo porcién ampuler de la
trompa de ddnde se extiende por viz descendente a la por --
cién {temitea e intraparietel. Es gs=! como luego se afecte =



sucesrivezmcnte el endometrio en un 50%, vegine 10%, cérvix -
en el 2%, vulva 1%; si la infeccibn ha penetrado vor el apa-
rzto intestine=l, le sfectacidn de la resién ileocecal permi-
te une propageecibn linfética, fundementelmente 2 la trompa -
derechsa.

Cuando un bzeilo de Koch venetra al orgsnismo es inmediata -
mente asaltado por los leucocitos extrevesados. Muy proato -
éstos son destruidos, reslizéndose entonces una movilizacién
de los macréfagos que engloban los detritus de los polimor -
. fonuclezres destruidos y las micobacterieas.

Una vez fijada la micobacteriz se constituye la tipica le —-
" s1én de este infeccidn: el folfculo tuberculoso, cuys evolu—
cién depende de la cantidad y virulencis del orgsnismo y de-
les defensas orgénicas.

Lo hzbitual es gque el proceso se circunseriba primero por fi
brosis y luego por cslcificacidn. Sin embargo las micobacte-
rias no son totalmente destruidas y, edn cuando hayon pérdi-
do su capacidad reproductora, conservan la vitalidad sufi --
ciente como pera difundirse y prolifersr, produciendo una tu
berculosis secundaria. Tal es el caso de los tubérculos ca'-
seificados en un ganglio bronguial gue puede sbrirse a una -
vénula pulmonsr y verter en ella bacilos patégenos juntos ——
con el material caseoso.

Estos bacilos por via hemftica, colonizan en aguellos teji -
dos gque por razones de irrigascibn o de receptividesd les sean
més favorsbles, constituyendo la tuberculosis genital, urina
ria, peritoneal, etc.

La virulencia de la infeccidén, ls2 beja de le inmupidad natu-
ral o la baje edad (lactante) pueden hecer mayor o menor esa
localizacibn diseminada y asi se instslan las formas miliar-
y la meningitis tuberculosa.

El orzenismo se defiende de la agresién mediante la llamada-—
inmunidad naturel, que no tiene realcién con la inmunidad pa
siva trsnemiticda por la madre al nifio en otras infecciones -
(aifteria, tétcnos, segrempién) pues la inmunided contra la -

tuberculosis no perece ser humoral (anticuervos, zglutininas



etc.). No hay inn¥nided- tuberculosa trensmisible de la madre
a 1 nifio.

La inmmanided natursl es una capecidad de defensa genética -
ligzda a la raza,. al individuo.

Parece sersblo histica, y & cargo del sistema reticuloendo-
telisl, en esgeciel de los macréfagos llamados por guimio -
tactismo, u otros mecanismos, y scuden ante el bacilo, dis-
vutzn con €1 ean funciones metabdlicas y motivsn la forma —-
c¢idn de célulss epitelioides y gigantes, con la consiguien~-
%e formscibn del nédulo, con necrosis central y epericién -
de un céseo sdlido.

En la evolucidn ideal, el tejido conectivo invade el nédulo
v progresivarente se llega & la fibrosis y posteriormente a
la calcificacién del mismo.

Esta exterminacién de las micobacterias y la calcificacién-
de los nédulos formedos puede ser reslizads por lz simple -
inmunided natural. Pero tiene que ser una infeccidn muy le-
ve 0 una cepa de voca virulencia. Esa inmunidad es préctica
mente inexistente en el lactante y en nifios pequeflos, pues-
el sistema reticuloendotelisl es muy vpoco activo y adn no -
se ha desarrollado la capacidad de fagocitosis y enzimética
de los macréfagos.

Lo habitual es que los bacilos de Koch avancen en su proce=-
so de infeccidn, ya que son micobateries con una virulencia
resistencia y cspacidad de edaptacidén extrazordinarias.

La inmunidad naturzl no llega, pues, en la inmensa mayoria-
de los casos, y sobre todo en nifios pequefios a exterminer -
ls infeccién.

Los mecréfegos tienen débil poder de lucha y el nédulo en =
lugar de ir hacia le fibrosis y la celcificacidn, se dirige
por le accién destructora del bacilo hacia le liguefsaccién-
y formacién del caseo lfouido, medio muy fevoreble para su
desarrollo. Ello puede ocurrir inmediztamente o tardlamente
(meses o efios), ya que los nbdulos calcificedos suelen gue-
dar bacilos vivos, "edormecidos".

Intcrvienen luego dos nuevos Tactores: la Ianmunided adquiri



da y lo alergias. La orimera consiste en un: meyor "sensibi-
lidad" de los mecréforos, cuendo un sujeto esté infectado,-
los bacilos crecen més lentamente y son destruidos mée réipi
¢anente vor aue los macréfagos acuden més rfnidemente y pe-
recen ser mé&s eficsaces.

Esta inmunida=d, al ifual que le natural, perece ser puramen ;

te histica, sin aincuna intervencién humoral.

La alergia es déspertada por cusalquier cepa de micobacteris
tuberculosas y esté determinada vor lz fraccién tuberculini
. ca del bzcilo de Koch. Produce fenbmenos congestivoinflema~
torios y luego destruccién celular, necrosis, y afn reac —-
" eién humorsl de tipo alérgico.

Las lesiones primariss y de los ganglios se agrsysn. El ca-
seo formado se licta (medio favorsble). Un sumento rédpido -
.del potencial alérgico del sujeto (casi siempre determinado
por reinfecciédn) provoca une extensién en las lesiones ini-
cisles o la caseificacién y ulceracién.

La apericién de alergia determinarfs las dos etapas de la =
primoinfeccién tuberculosa. Le primera serfa la formacién -
de los nédulos, localizados o diseminsdos, y la segunda se-
ria un perfodo de hipe;sansibilidad fuerte y unes inmunidad-
relativa (Ranke), cuyas manifestaciones constituirén la ex-
tensidn de las lesiones caaeoaae,'la gran tumefeceidn gan--
glionar y ls epericidén de lesiones epituberculoses y de las
de difusién.

Una reinfeccidén exbgena o endégena, temprena o tardis, so -
bre un terreno alérgico, convierte sl tuberculoma l=tente -
" en un foco de activided con cerdécter extensivo, producién -
dose una lesién pulmonar, una artritis u osteomielitis, me-
ninsitis, tuberculosis genital o rensal.

Porz tener una idea de lo que pase en la primoinfecciédn pul
monar (localizecién més frecuente), =21 observar un nédulo ~
orinerio por penetrscidén del bacilo evoluciona hecis la ul=-
cerecibn, pcra luego cicatrizar en un mes o dos.

Mientrss tento el genglio satélite se ha puesto tumefacto -
y cesi siempre ecn forma lenta marche hseis la fietulizacién
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con persistencia de 1z secrecién.

Ea el pulnén lo mismo, hay un nédulo de inoculacién que —-
tiende a la curicibn y un ganelio cuys curs es més lenta -
Si ge tumefecte y se licua, tlende heelz le fietulizecidn,-
hociz la cevided més cercana casi siempre a un bronguio, e
ro puede ser el esofago y afn un veso.

Se considera primoinfeccién el nddulo de inoculacién y la -
reaccién ganglibnar concomitente, seguide o no de disemina-
c¢ién s:nguinea. Las compliceciones de le primoinfeccién con
sistirfen en las lesiones ganglionares violentas, con o gin
menifestaciones pulmonares, la reactivided de los tubércu -
los primarios diseminados en el organismo determinando las-
diversas tuberculosis viscerales y la nueva diseminacién —-
generzlizada. '

.La primoinfeccidn se puede dividir en dos perfodos: umo ini
cial, prealérgico, relativamente corto, de uno o itres meses
con nbédulo de inoculscibn, ganglio satélite, bacilemiz o nq}
otro més prolongado, & veces muy largo, ya alércico, carac-
terizado por preponderantes lesiones gangliopulmonares, ———
reactivacion de lesiones diseminsdas y afn nuevas bacile --—
mias.

El primer perfodo se caracterizaré por fiebre de grado y —-
tipos variebles, decaimiento y desnutricién, intenss o dis-
creta, ausencia de signos de zuscultscidn, imfgen radioldgi
ca hiliar y vireje de la prueba de la tuberculina.

El segundo, carscterizado por la evolucién de las lesiones-
sangliopulmonares, en ellas existe siempre, son miltiples,-
caseosas y rices en bacilos, si provocan fenbémenos de com--
presién o fistulizacibn en un bronguio, dando manifestacio-
nes de estenosis bronguial o inoculacién en el territorio -
correspondiente. Si se fistuliza en un vaso herd una disemi
nacién hematébgena.

Desde el punto de viste clinico, la tuberculosis presenta -
dos cusdros fundarentales la tuberculosis prim&bia, ceracte
ristica de primoinfeccién, es la que se observe en sujetos-
no expuestos con snterioridad a la infeccién y la secunde -
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riz o de reinfeccibn qué sobreviene en personss aue ya han
rido infectadas. En le primeris el microorgeaismo es de --
origen exbégeno; en cembio en la secunderia puede tener pro-
cedenciz exégena o0 endbcehs,

IAS DR PROPAGCACTON

%zisfen cuztro viss de propegecién de la infeccidn tubercu-
' lose, a pertir de un foco principal, paras alcanzar el apara
to genital, entre ellas son:

1) VIA HENMATOGEHWA: Es la més comun y habituslmente tiene co
mo punto de partide el pulmén o el mesenterio.

2) POR EXTENSION : Es rara y no asceptada por muchos autores
Quizéd se deba 2 una extensién de la tuberculosis perito-
neal o intestinal hacia el aparato genital.

3) POR CONTACTO SEXUAL: Es muy rara y transmitida por ague-
llos hombres gue padecen tuberculosis epididimaria.

4) VIA LINFATICA: Es mencionada por algunos autores. Si la-
afect-cidén ha penetrado vor el apar:cto intestinel, la --
afectacién de la region 1leocecal permite una propaga --
cién linfética, fundementalmente a la trompa de Falopio=-
derecha.

ANATOMIA PATOLOGICA

Por su disposicién nodulsr y su tendencia proliferativa, la
lesibén tipica es un granuloma infeccioso y esté representa-
do por el foliculo tuberculoso, consecuencia de la reaccién
del tejido atacado por el bacilo de Koch.

En un folfculo se encuventra del centro a ls periferia: casi
siempre una, a veces més células gigantes, de gran tamaiio -
multinuclesdas formedas por le fusidn de célules epitelioi-
des. Aporecen cncndo se vroduce ls necrosis, tienen vor fun
cidn diperir y eliminer e 1 tejido muerto e indica con su -

vresencia nna defensa efectiva.
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Por Tuera de ls céluls gigante existe una corona de células
enitelioides de gran tansfo, contornos poco netos, vrofo —-
placsma sbundente y ndcleo grande y vesiculer, constituyen -
el elemento més carzcteristico de la reaccidén tuberculosa.
Rodeando a les células gigantes y epitelioides existe una -
zona periférica constituida por linfocitos.

E1l foliculo tuberculoso carece de vasos y més 0 menos a los
15 dfas de constituido tienen lugar la caseificacién o ne -
erosis caseosa. Lz caseificacién puede ir seguida por re —-
blandecimiento y liquefaccién, proceso que activan la repro
~duccidn de los bacilos.

El foliculo estd sujeto a distintas evoluciones, semin la -
capacidad defensiva del organismo y el grado de patogenici-
dad de lss micobacterias; puede curar sin dejar lesiones, -
‘calcificarse encerrando bacilos vivos, formarse tejido de =
grenulacién en luger de calcificacién o diseminarse con la-
formacidn de nuevos folfculos.

Las lesiones anatomopatolégicas mscréscopicas, pueden clasi
ficarse de la sigulente maneras

1.) TUBERCULOSIS DE TRONMPAS ( PERISALPINGITIS ).
a) Granulaciones miliares en trompa.
b) Graznuvlaciones milizres en peritoneo pélvico.
¢) Ascitis transparente citrins.

2.) TUBERCULOSIS ENDOGENA ( ENDOSALPINGITIS ).
a) Salpingitis catarral.
b) Salvpingitis nodosa o nodular.
¢) Selpingitis caseosa.
d) Piosalpinx.
e) Hidrosalpinx.
f) Hematosalpinx.

3.) SALPINGITIS PA=SHQUIMATOSA ( INTERSTICIAL ).
a) Selpineitis crénica fibrosa.
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TUEERCULOSIS DEL UTERO

1.- DEL ENDONMETRIO
a~ Forma dlcerocaseosa.
b- Forme vegetocnte.
c¢—- Forma milier.

2.- DEL MIONETRIO
s~ Forme fdlcerocaseosa.

3.- DEL OVARIO
i a- periooforitis.
b- Pioovario.
¢~ Invasién parenguimetosa.

4 .- CERVIX, VAGINA Y VULVA.
Las lesiones son del tipo tflcerocaseosas.

OEADRO GLINICDO

Se puede presentar la tuberculosis genital en tres tipos de
pacientes:

a) Con estado general magnifico.

b) Con regular estedo general, adelgszadas y asténicas.

c) Con mal estado general.

Segiin la evolucidn clinica hay tres tipos de tuberculosis -

genitals

1) Tuberculosis genital subclinica. Cerece de cuadro clini-
co y se diegnéstice por hallazgo exploratorio.

2) Tuberculosis genital crénica. Su cuadro clinico puede «-
confundirse con endometriosis o inflemecién pélvice cré-
nica.

3) Tuberculogis genitel sguda. En reclidad es una sgudiza -
cién de un proceso tuberculoso antiguo. Da un cuadro sra
ve con perticivacién peritoneal importsnte. Se confunde—
con uns pelviperitonitis gonocbecica o séptica puerreral.
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SINTOEAS : Son de dos tipos.
1) Sintomes genersles.
2) Sintomes ginecolbgicos.

'
SINTONMAS GENERALES

Son los ceracteristicos del proceso crénico tuberculoso :
Anemia, fiebre con elevecién vespertinz, sudores nocturnos-
enorexia, taguicardic, astenia, sdinamiz, pérdids de peso,-
efc.

SINTOMAS GINECOLOGICOS.

DOLOR PELVICO: No es de tipo caracteristico. La forma més -
habituzl es una sensacidén de malester e inflemacién en el -
bajo vientre, o bien dolores sordos pungitivos que & veces-
se refieren en las fosas iliacas, que se exacervan con las-
ceusas de congestidn pélvica (ejercicio, relaciones sexua -
les, menstrueciones y posiciones sentadss prolongsdas). Es-
el sintoma més frecuente aproximsdamente en el 50% y estd -
presen?a'varios meses antes de qﬁe acudan a coasultz, pue -
de acompefiarse de zumento de volumen del abdomen, cuando —-
hay progresién el dolor puede intensificarse y ser sgravado
por el coito, ejercicio, menstruacidbn, etc.

ALTERACIONES MENSTRUALES: Pueden encontrarse todos los ti -
pos de sltersciones menstrusles, e inclusive, las pacientes
pueden cursar sin dichas irregulsridedes.

Lz amenorres es, en la gran mayorisz de los casos, de causa-
uterine y es determinade por le endometritis tuberculose, -
que en los caesos graves lleva a la caseificacién y destruc-
c¢idn del endometrio, as{ como & la formacién de adherencias
que gbarcan toda la cavid=d uterina. Vinculades con las - -
edherencias intrsuterinss se describen variss formes clfini-
cas; la sfnfisis total antes de lz adolescencie esishlece =
unz zoenorrea primariz; si la lesidn se produce desovues de-
laz mensrea, se oucerva hipomenorrea grave 0 saeadorrea secun
deria, si la sInfisie es perciel suele haber hipomenorrea.
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Si les pecientes tienen iesiones poco evanzadas, tento en -
tiempo como en extensidn y profundided, la tendenciz serd -
hecis les sliersciones por exceso (hiperpolimenorres), como
ceusa se sefiala las lesiodes ovéricas ¥ endometriales.

DISMENORREA : Les molestiss tienen manifieste exaltacibn en
visperzs y a veces durente le menstruacién. Este sintoma se
presenta, sobre todo, en sdolescentes y jévenes esteriles -
en quienes se inicié la enfermedezd z temprzna edsd.

FLUJO GENITAL : Es un sintoma muy frecuente que se presenta
en grados varigbles, con aspectos diferentes y motivados -
por diversos factores. La cantidad puede ser desde escasa a
ebundante. Su aspecto puede ser seropurulento cuando provie
ne de vaginaj; mucopurulento si procede del cuello y, en oca
siones, serosanguinolento o muy flufdo, cuando proviene de
una endometritis tuberculosa. Lz cezusa del flujo puede ser-
une colpitis por insuficienciz ovérica y, sdem#s, por las =
propias lesiones tuberculoses.

ESTERILIDAD : Puede ger atribuible a los siguientes facto -

res:

2) Lesiones tubsriss. Es sin dude lz czusa més frecuente de
la esterilidad por tuberculosis genital.

b) Insuficiencia ovérica.

¢) Lesiones endometrizles. Nevimmi ha enconirsdo gue en los
sitios cercenos @ las lesiones tuberculosszs existe un en
¢rosamiento del estroma, que trie como consecuencia des-
cemecién incompleta de la ccpa funcional cue, ademés de-
troducirse clinicamente por reglams abundaentes y prolonga
d=s, puede impedir le nidecién normzl y ser la cauce de-
esterilidad y abortos.

d) Hipoplesia genital. Es debidz & la hipoxie producida por
la infececidn crénice ocesionada por la tuberculosis.

e) Infertilided. La ‘uberculosis genital es una csusa fre -
cuente de shortos, embarazo ectépico y partos premszturos

ASCITIS : Una presentzcién clinica frecuente es la ascitis-

secunceria & tuberculosis peritoneal.
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SIGECS FISICOS D LA TUBERCULOSIS CENITAL:

Es posible cue en l= exnlorzcidén fisica los 6rgenos del apa
recto renitel femenino ianfectados de tuberculosis tengan un
aspecto normel. 36lo en alrededor del 50% ée los casos reve
le le explorscién bimanual signos fisicos indicativos de -
enfermedsd pélvica, como puedzn ser el aumento de tamafio --
o fijecibén de apéndices, piosalpinx o hinchazén abdomiral -
secundaria a peritonitis tuberculosa. La presencia de adhe-
.rencias extensas en una tuberculosis pélvica indice que he=-
habido con anterioridad. Es posible que ni siquiera en la-
lepars tomfa sea evidente el diagnéstico & la exploracién -
macroscépica, & menos cue exista peritonitis tuberculosa -
con diseminacién serosa del peritoneo o piosalpihx, y sean-
precisos una biopsia o un cultivo de la trompa para confir-
‘merlo.

MEDIOS DE LABORATORIO Y PRUEBAS AUXILIARES DIAGNOSTICAS .

1) Historias clfnicas. Antecedentes de importancia: patolo-
' gla previa pulmonar, pleural o linfética.
Antecedente de alterzciones menstrusles, fundamentalmen-—
te en la cantidad del sangrado y dismenorrea.
Casada, esteril primaria. Sin antecedentes de infeccién-
genitales. Fujer virgen y joven con hemorragis uterina -
anormal no explicada. Mujer joven con hipoplasia uterina
sin datos de deficiencia estrogénica. Todos estos antece
dentes deben hacer penssr en tuberculosis genital.
2) Explorescién ginecolégica, bisqueds de masas anexiales.
3) Reaccién de Mantoux. Cuecndo es positive, sélo nos indica
one he habido contacto con el bacilo tuberculoso.
4) Investigecién del bzcilo de Koch.
a) BAAR (investizscidn directa con coloracién especial) -
en un 35% es positivo,
b) Inoculacién al cobayo, de positividasd en el 55%.
c) Cultivos en medios de Lowenstein y Petregnani, positi
vidad en el 41%.

39



5)

6)

7)

Estos estudios deben de praciicarse en sangre mens —-—
trual del primero y segundo dfzs; pueden ser hechos -
tembién con 1iguido de ascitis o de puncién del saco-
de Douglas, :

d) Investiger proteinas en el 1lfquido, més de 3 gr. vor -
100 ml es caracteristico de tuberculosis.

Biopsia de endometrio. La toma debe ser premenstrual y -

sirve para estudio histolégico e inoculacién &l cobayo.

Histeroselpingografia, existen signos radiolégicos sospe

chosos de tuberculosis genital.

a) Hipoplasie uterina.

b) Intravasaccién vencsa del medio de contraste produci -
da por la ulcerscién del endometrio que deja asbiertos-
los vasos,

¢) Nédulos radioopacos en las zonas de distribucién regio
nal de los ganglios pélvicos.

d) Calcificaciones en las trompas.

e) Irregularidades del contorno de la cavidad uterina.

f) .Trompss estenosadas "en pipa", o bien obstruccién tu -
baria.

g) Trompes estenoszdas "en copos de algodén".

h) Imégenes en "rosario® de las trompas por la salpingl -
tis I{stmica nodosa.

i) Pelta de movilided de las trompes,

j) Trompas en imigen “de alambre®.

Estudios endoscépicos.

a) Culdoscopifa, celioscopia transveginel o peritoneosco -
pia trensveginal. Es (itil cuando el fondo de szco pos-
terior esté libre.

b) Laepasroscopia es Util en la mayoria de los casos y cuan
do hay contraindicacidén pera la culdoscopfa por la prg
sencia de masas anexisles voluminosas fijas y adheren-
tes en el fondo de sa2co posterior. Ademés de voder vi-
suglizer los érgnnoe internos, se puede tomer biposia-
de lesiones sospechosss. Betas son:
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Granulsciones miltivles y superficiales, principal -
mente en las trompas.

Infiltrscibn de lag {rompas, las cuales apsrecen du-
ras y dispuestas en "rosariol.

Adherencias firmes. De éstes sélo 3 padecimientos gi
necol6gi&os éen este tipo de adherencias: céncer, en
dometriosis y tuberculosis.

ESTUDIOS COMPLEMNERNTARIOS::

: @) Exfnenes de rutina: biometriz hem&tica, ouimica sanguf -
nea y exémnen ceneral de orina.

b) Teleradiografla de térax.

c) Bisqueda de BAAR en orina y expectoracién, incluyendo la
bronguial y la géstrica.

d) Consumo de zntigamaglobuline; existe controversia acerca
de este prueba, slgunos la consideran inespecifica.

GUIA DE PTRATARIENTO .

Bl tretemiento de eleccidn es el médico. Entre les medidas-
generales hay que tener presente el trstamiento de la le —-
gién primeria. Atender el estedo general de la paciente, to
mando en cuenta el revoso necesario, alimentscidén adecuada-
reposo sexual y mejorar y fortalecer la resistencia orgéni-
ca.

El trotacniento médico de la tuberculosis genitel es bien co
nocido y se trata con el esquema habituasl de la tuberculo -
sis pulmonar.

Las drogas utilizadas opueden dividirse en dos grupos de ==
acuerdo a su utilidad clinica. Las droges primarias inclu -
yen = la isoninzida (HAIN), etambutol, estreptomicina, £ci-
do pazrsaminosslicilico (PAS), rifempicina. Las secunderias-
lz cicloserina, viomicina, pirezinamida, kenamicina, capreg
micine, etionamida y tizcetazona, estdn indicadss cuando se
demuestra resistencia del micvoorcanismo, de tal forma nue-
no puedﬁ.tr:tsrée con une combinscidn adecuada de las ¢éro -

ges orismrrias. E1 tretemieato de los cssos ceilvos de tuber
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drogas primarias .,

¢
mas

culosis siempre debera incluir dos o

la apari-

inuye

dism

2

LA
lon

Ya que se ha demostrado que su combinac

T 4 ’
cion de cepas resistentes.

REGIMEN
Serie comun

Serie breve

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

DROGAS DURACION
INH(300mg/dia+Etambutol 18-24 meses
(15mg/kg/dia).

INH({300mg/dia+Etambutol 1-3 meses las 3 -

(15gr/kg/dia)+Estreptp- drogas luego INH-

micina 1 gr/dia. yEtambutol hasta-
completar 18-24 =
meses.

INH (300mg/dia)+Rifampi- 18-24 meses
cina (600mg/dia).
INH(300mg/dia)+Rifampi~- 9-12 meses.
cina (600mg/dia).

INH(300mg/dia)+Rifampi~ 1-3 meses.

cina (600mg/dia) segui- Completar una se-
da por INH(300mg/dia) + rie de 9-12 meses
Rifampicina (600mg/2 ve

ces por semana.

COMENTARIOS
El regimen comin es para-
la mayoria de los casos-=
de tuberculosis sensibles
a drogas.

Tan eficaz como el regi -
men de tres drogas.
Tan eficaz como el regi -
men de tres drogas.

Tratamiento diario, se --
guido de tratamiento dos-
veces por semana.
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Es necesaris la vigilancia periddica, incluyendo explora -
ciones clinicas, biopsias de endometrio, cultivo de san —-—
gre menstrual, o inoculaoién con enimales de laborstorio ¥y
telerrediografia de térax.

Con fines quirdrgicos, se recomienda tratamiento previo -
con los esguemas sefiglados, cusndo menos con tres meses -
de durecidén.

El tretamiento quirdrgico esté indicado ens

1) Mala respuesta al tretemiento médico.

2) Sangredos persistentes.

3) Tumoraciones pélvicas grandes.

4) Dolor cue no cede con el tratamiento médico.

En general es aceptado que el tratamiento deberé de seguir
los siguientes lineamientos cuando es quirdrgico.
1) Debe de ser conservador en pzcientes Jévenes hasta don-
de sea posible, tratando de respetar fitero y los ovarios
2) En pacientes climatéricas, la cirugie es con tendencia -
radical, enexectomfa con histerectomfa.
3) En el hallazgo de tuberculosis genital en el curso de-
una laparatomia "laparatomiz éorpresa.".
a) Biopsia transoperatoria, para confirmacién.
b) Exposicién a luz solar o ultravioleta.
¢) Velorzscién individual del caso para prscticar ciru -
gla conservadora y/o cierre.
d) Trataniento médico-.
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OBJETIVO.

E1l objetivo de este trehajo es el de conocer la frecuencis-—
de lz tuberculosis genital femenina en nuestra poblacién.
As! mismo hecer una revisidén bibliogréfica del temz y tra-——
tar de dilucidar en las pecientes en las gue no hay datos -
ni sicnos clinicos para integrar el disgnéstico, y poder ——
definir los criterios disgnésticos.

 MATERIAL Y METODOS.

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo clinico patolégico
en los Departamentos de Ginecobstetricia y Anatomopatologi=z
del Hospital General Dr Dsrfio Ferndndez Fierro del I.S.S.S5,
T.E. :
Se reviseron los expedientes anstomopatolézicos de todas —-
las pacientes cuyas muestres de tejido fueron obtenidas du-
rante el estudio necesario.
Estas fueron biopsias endometriesles, estudios postoperato -
rios, etc. ;
El perfodo de estudio comprendid del primero de enero de -
1985 21 31 de diciempre de 1987 .
Posteriormente se revisaron los expedientes clinicos de las
pacientes en cuyas muestras de tejido, el diamgnéstico repor
t6 presencia de infeccidén tuberculossa.
Desvués de realizar esta revisién se encontrsron tres casos
¥y se investigeron las siguientes variables:
a) Antecedentes heredofamiliares .
- b) Antecedentes personales pstolégicos, en especial patolo-
gla previa pulmonar.
¢) Antecedentes ginecodbstetricos, alteraciones menstruales
caentidad del sangrado, y dismenorrea.
Casada, antecedentes de esterilidad, hemorragis uterina.
c) Hallszgos en le exploracién fisica
d) Biopsia de endometrio.
e) Histerosalpingografis
f) Péscueda del bacilo (BAAR).
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RESULTADOS

En el servicio de Ginecologfz se otorgaron el siguiente ni-
mero de consultasi durantle este periodo de esiudio se encon
traron 3 cesos de tuberculosis, uno cada &afio.

Primera wez | Subsecunentes| Total Ingresos | Egresos
1985 1200 4288 5488 602 602
1986 - 1132 3861 4993 586 586
1987 1069 b e ) 4820 631 633
Total 3401 11900 15301 1819 1822

Lo gque nos da una incidencia de tuberculosis genital femeni
na en el afio de 1985 de 0.83%, tomando en cuenta con el nf-
mero de consultas de primera vez; 1986 de 0.86 y 1987 de -
0 .93"

A continumscién se expondrén los datos encontrados en los —-
expedientes de los tres casos de tuberculosis genitel.

Caso clinico no.l

Se trata de paciente femenina de 20 aflos de edead le cual ig
gresé por un cucdro doloroso sbdominal, entre sus enteceden
tes de importancia destacan inicio de relaciones sexuales -
a los 18 afios, sin control de la fertilidad, una gestacidn-
que culminé con aborto provocado en medio particular, pos -
terior a lo cuel presentd amenorrea de & meses de evolucién
dolor sbiominal de un mes de evoluecién, el dfa de su incre-
so se aprecia malestar general, decalda, febril, encontran-
do en la exploracidn fisica tumorecion gbdominal de 12x12cm
¥ se realiza leparatomiz exploradora encontranco piosalpinx
bilatersl y piometra, por lo gue se realiza histerectonia -
con asnexectomfa, el estudio postoperziorio de patolosia re-
porté: proceso granulemstoso de etiologfs tuberculose, lo -
grandose observar el bacilo de Koch. Con el tretemiento qui
rurgico, se completa con medicementos antifimicos.
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Caso clinico no. 2

Paciente femenina de 30 efios de eded que es vista en la con
sulta de clinica de le reproduccién, por esterilidad prima-
ria de 8 afios de evolucibn, en la cual se descartaron los -
fsctores cervical y vaginal, masculino, histerosalpingogra-
fia con obstruccién bilasteral de trompes, planteandose la -
posibilidad de plestia tubaria se trst6 de descarter factor
hormonel se reslizé biopsia de endometrio, la cual reporta-
tuberculosis endometrial, por lo que se dié tratamiento -
angiffmico y se difirid tratemiento gquirdrgico.

Caso eclinico no. 3

Femenine de 37 efios de edad; con antecedentes de esterilidad
primaria de 1l afios de evolucién, tiene como antecedentes -

" de importancie hsber sido estudiade en medio particuler y -

haber tenido operacidn reconstructiva hace 5 sfios y miomec-

tomfa, despues de las cusles presenté amenorrea de 6 afios -

de evolucién, es vista en nuestro hospital por miomatosis -

‘de grandes elementos, progrémandose pare histerectomia y el

estudio histopatolégico reporté proceso granulomatoso com—

petible con tuberculosis, tincidén positive para bacilo de -

Koch, no se gprecia tejido endometrial.
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CORCLUSIORES.

De zcuerdo =z la incidencie encoantrada en esta revisién, es
baja en relacibn de las reportadas en la literatura, sun -
que cesbe sefialar que esta es variasble en relacibén al *ipo-
de poblscidn estudiada, ya que este depende del estado nu-
tricional, estado socioecondmico, procedencia geogréfica ,
_ tipo de consulta, si es de ginecologfz general o si se trz
~ta de una clinice de esterilidad, siendo la primera mate -
rie de nuestra revisién.

Hey cue aclarer que la poblascidn no es revresentativa de -
la poblscién del pals en le cual obviamente la frecuencia-
debe ser més eleveds principslmente en las clinicess de es-
" terilidad, y de las instituciones donde se atienden pacien
tes con un estado socioeconémico mas bajo que en el nues -
tro.

Actualmente con los medios diagndsticos adecusdos (medios
de cultivo, laperoscopia) es posible detectar en un tiem—
po més precoz este padecimiento.

Lz diversidad del cusdro clinico gue adopta este proceso-
a veces nos hace imposible el diasgnéstico, sobre todo en
aquellos casos con sintometologia leve o sin ella, lo que
hace confundirla con otras entidades patolégices como con
gestibn pelvica, inflamacién pélvice, endometriosis.

A pesar de los gvances de la Medicina Preventiva en cuan-
to a vacunacibn y disgnéetico oportuno de le tuberculosis
pulronar, es importante seficlar gque sun persiste la tuber
culosis genital la cual cobrs importancia conociendo que
no es une enfermedad mortal, sino gue repercute en la vi-
da reproductiva de le mujer con la consecuente infertili-
ded y esterilidad.

Con los medios dlamgndstico y los medicementos entifimicos
de que disponemos, es posible dar un tratamiento adecuado
a las pacientes y brindarles una oportunidad de embarazog
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