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1 ~ T R O D U e e ION 

La tuberculosi s primaria del aparato genital es sumamente 

rara, en la i nmensa mayoría es consecutiva a una localiza 

ci6n pulmonar (80%) curada en actividad y por consiguiente 
se treta de una infecci6n secundaria. 
in diagn6stico clínico es dlf icil y en ocas iones imposible-

.ya que 6010 se puede sospechar; es un padecimiento que en -
nues tro medio aún ocupa un importante lugar en la patología 
gineco16gica, sobre todo cuando ss relaciona con la esteri-
lidad por factor tubario. 
El empleo cada vez mayor del legrado endometrial y de la --
biopsia, el exémen histo16gico mAs frecue nte y cuidadoso 
del ·material obtenido y loa corte a seriadoe de laa trompas-
de Falopio, el empleo mAs amplio de la histerosalpingogra -
fía en las investigaciones de loe problemas ginecológicos -
el uso de métodos bacterio16gic os que incluyen el exAmen da 

material del raspado endometrial y la sangre me as trual en -
busca de los bacilos tuberculosos, y el uso de la l aparos -
copi a para el diagn6stico de trastornos pélvicOB, .han hecho 
que se diagnos tique esta enfermedad en un número cada vez -
mayor de enfermas. De i gual importancia, posiblemente, ha -
sido el mejor conocimi ento por par te de los ginec6logos, de 
que l a tuberculosis ocurre en l as vias genitalee y puede --
exi s tir sin signos y sintomas obvios, y ser la causa de la-
infecundidad en 5 ~ o m{s de mujeres que acuden a clinicao-
contra la es terilidad. 
MorCRgni en 1779, describe por primera, vez l a tuberculosie-
genital teniendo dicha entidad varios cambios en su forma -
de presentaci6n. Antes de l a introducci6n de los. actuales -
m~todos de tra t ami ento, l a paciente con tuberculosis geni -
t al te ~! a una s intomatolog! a sumame nte aparente , encontrAn-
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done a l e. e xplorr", c i6n l a pre s enci a de tumoraciones pelvia -

nes palpabl es , en los ú1 timos 25 ru10s l a tuberculos is geni

t 21 se h~ demostr ado que es e.s fntoma tica , curs ando por 10 -

t anto ~~ f OTma l a t ente, e s te hecho v ariant e s uele asociarse 

c on i nf'ertili rJ rd , raz6~ por l a cual y auxiliados con medios ' 

dia[n6s tic os se locr a el hallazgo de esta patolog!a. 

D A T O S H I S T O R I C O S. 

La tuberculos is pulmonar conocida desde hace tiempos remo -

tos, pero su 10calizaci6n genital fue i gnorada por largas -
centurias, Morgagni 1779, describe por ~rimera vez la tube~ 
culosis genital. 
En 1842 Rokitanski describe una for~a de tuberculosis de 
útero y trompas. En 1862 Sir Spencer Wells oper6 un caso de 
tuberculos is anexo peri tonea.1, pensando en un quiste de ov.§ 
rio y de mostr6 que la l a tuberculosis genitoperitoneal no -
era incurable- y que l a cirug ! a e r a útil para tratar estos -

procesos. En 1882 Robert Koch, señala las bases científicas 

para localizar el bacilo de la tuberculosis. 

FRECUENCIA. 

La tuberculosis ge nital no es un padecimiento raro, 10 que

sucede es que no siempre se diagnostica. Su frecuencia es -

variable según los divers os p aíses, medios y cond i ciones -

donde se estudie. 
La mayori a de los autores coincide en sefialar una frecuen -

cia variable entr e el 1 y el 5 ~ de la consulta gineco16gi

ca. 
En el Hospital central militar, l a f recuencia es del 5 ~ . 
En clínicas de esterilidad, l a frecuencia varía entre el 2-

y el 10% y en autops i as de personas de condicione s socioec~ 

n6micas mejor l a fre cutnc i a disminuye. 

Solo en el 30~ de los cas os de tuberculos i s genital hay an
tecedentes de tuberc ulosis pulmonar . Lé'". as ociac i6n e n l a -
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mujer de le s iones tuberculos as renale s y geni t ales es rara, 

a diferencia de lo que sucede en el hombre . 

Revi sando l a liter8 tura m~dial ésta tiene una mayor lnci 
dencia de' acuerdo al medio s ocio-econ6mico de cada paí s y ., 
en aQuellos do~de hay porcentaje de tuberculosis pulmonar 
mayor incideacia habrá de tuberculos is genital. En Rumaala-
l a prev21encia de tuberculos i s genital es de 0 . 25~ y en Su~ 
ci a de . 002% . Lo mismo podemos decir al referirnos a la es-
t erilidad, esta variará de acuerdo s la procedencia geográ-

' fica desde 0 .7 % en Australi a según Rosin; y de 17.4 ~ en-
l a India , según Malkendi, 1966,. 

'ACTORES P R B D I S P O N B N T E S 

La Tuberculosi s , depende de factores indirectos i mportantes 
tales como pobreza, promiscuidad, desnutrición, condic i ones 
higiénicas inadecuadas, etc. 
Debe pensarse en tuberculosis genital para poder diagnósti-
carla • . Una mu j er virgen y j6ven, con hemorragia uterina 
anormal que no se explique claramente, es sospechosa. En -

una mujer joven con hipoplesia uterina, sin estigmas de de-
ficiencia estr6genica , debe pensarse en este proceso . 

E T I O L O G I A 
GENITAL.

El bacilo de la tuberculosis (Mycobacterium tuberetüosis) ,
descubierto por Koch, se prese nta como bastoncito de 4 mi -

eras de largo y una de ancho. Es grampositivo y su envoltu-
r a gr asa lo hace acidorresistente . El análisis químico del-
bacilo permite a i sl ar tres fr acciones principale s : lipida -
poli sncéxida y proteica. 
La frac ción lípida ea proporci6n del 50% es respoaF.Bble de -
su ecci6n des tr~ctora; de spierta. , por as! decir, el ataque

de los macr6f~oB, resultando de esa lucha el fol i culo tu--
berc uloao . 
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La fracci ón protéica estaríb fo r mada por diversas proteínas 
s i n mayor toxicid ad , p"ro entre ells.s esta la tuberculina, 

que es l a que determine. la sensibilidad alérgica del orga -
nismo infectado . 
En cut' nto a l a fracción polisacár ide., "ún es confus a su ac-
ci6n; por de pr onto, servir ía de hapteno a la tuberculina -
para provoc~ l a alergi a tuberculínica , ya que l a tuberculi 
na sol a no l a produce; además , su uni6n con l e frecci6n lí-

' pida exacerbaría l a toxicidad de ésta. 
Las micobacterias son aerobios obligados , son relativamente 
resistentes a la desecaci6n, y pueden sobrevivir períodos -
prolongados en el esputo ssco . 
Los bacilos no producen endotoxiaae, las lesiones producl -
das son el resultado conjunto de l e proliferaci6n de las ~ 

' cobacterlas y de l a r ; acción celular del huésped. 

En la especie humana hay dos formas pa tógenas principales 
del bacilo, que son el humano y el bovino ( M. tuberculos is 
y M. bovis ); é s te último a taca en especial al niño por me -
dio de la leche contaminada y determina sobre todo la tube!: 
culos ie ósea, articular y ganglionar. El bacilo humano pro-
voca especialmente la tuberculosis pulmonar . 
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F 1 S 1 O P A T O L O G 1 A 

Pare f acilitar l a comprensi6n de las modalidades clínicae--
de que puede adoptar la tuberculosis genital se harán algy-
nas consideraciones sobre l a fisiopatología de la infecci6B 
t uberculosa . 

En l a inmensa mayoría de los cesoe ( 90~ ), es consecuti vo-
s la difusi6n hemat6gena de un foco primario localizado en 
el aparato respiratorio, sea pulm6n o pleura; en éste últi-
mo caso originando pleuritis , con derrame o sin el, en el -
10 % re stante la 10cal izaci6n primaria es i ntestinal. 
Estos procesos puede n estar curados o en actividad y por 
consigui~nte se trata de una infecci6n secundaria . 
En un 3~ de loe casos la tuberculosis genital coexiste con 
una tuberculosis peritone al y e n un 1~ con una tuberculo ~~ 

s is renal , la 10calIzaci6n renal . t ambién se hace por dlfu -
ai6n hemat6gena . 
En los casos en que f ue posible determinar l e feche de prl
moinfecci6n tuberculosa en mujeres que luego pade·cieron t,B 

bereulosis genital , se comprob6 que és t a tuvo comienzo clí -
nico e los 12 meses en el 30% de 108 caeos , a 106 3 rul os en 

el 56%, y s los 5 afios en el 75%. La época más f recuente de 
l a i nfecci6n es l a adolescencia. 
De sde el f oco primario, los bacilos Bon vehi cullzados por -

le sanere y l l evados prefer ente me nte a l a trompa , porqué s u 

lentitud de l a corriente sanguínea y su s i stema de irriga -
ci6n fncilitan l a detenci6n de aquellos . 
La s alpineitis determinada por las mlcobecte r ies es hebi 
tuelmente bile.teral y s e inlci" en lo porci6n ampulEr de l e 
tr0 C1pa de u6nde Be extiende por via descendente a l a por 

ci6n ftamia8 e intrepari etel . Es 8f.f CO tJi O l ueGO se afecte -
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sucesciV8:'P42 nte el endoOlctrio e n un 5~, v ["[ina 10% , cérvix _ 

ea el ~t vulva 1%; si l a infecci6n ha penetrad o por e l apa

r a to intestinal , l p afectaci6n de l a re Ei6n ileoce cal permi

t e una ;!?rops.["Rc i6n linf'iítica, fundé:.mente lmente a l a trompa -
derecha ; 

Cuando un bé cilo de Koch pe netra al orga nismo es inmedi at a -

me nte asaltado p.or los leucocitos extrGve.sados . Muy pronto _ 

éstos s on destruidos, realizándose entonces una movilizaci6n 
de los macrófagos que engloban los detritus de los polimor 
fonucleerea destruidos y l as micobacterias. 

Una vez fijada la micobacteria se constituye la tipica le -
s ión de esta infección: el foliculo tuberculoso, cuya evolu
ción depende de la cantidad y virulencia del organismo y de
las de f ensas orgánicas. 
Lo habitual es que el proceso se circunscriba primero por f1 
brosis y luego por calcificación. Sin embargo las m1cobaote
rias no son total",ente destruidas y, aÚil cuando haynn ptlrdi
do s u capacidad reproductora, conservan la vitalidad Bufi 

ciente como para difundirss y proliferar, produciendo una ~ 
berculosis secundaria. Tal es el caso de los tubérculos ca '_ 

Beifieados en un gangl~o bronquial que puede abrirse a una -
vénula pul~onar y verter en ella bacilos patógenos juntos -
con e l material caseoso. 
Es tos baciloc por vis hemática , colonizan en aquellOS teji -
dos que por razones de irrigaci6n o de receptivi dad les sean 

más favorables, constituyendo la tuberculos is geni tal, uri~ 

ria , peritoneal , etc. 
La virulencia de l a infección, la ba ja de la inmuvddad natu
ralo l a ba j a edad (lactante) pueden hacer mayor o ~enor esa 
localización diseminada y asi se instalan l as formas mi liar

y l a meni ngitis tuberculosa. 
El orgpoismo se defiende de la agresi 6n mediante l a. llrunsda

inmuni dad na tur~~, que no tiene realci6n con l a inmunidad p~ 
~iva transmi tida por la madre al nifio e a otras infeccione s -

( difteria, t é t rnos , s:?.reí'!1i6n) pue s l a inmunidad c ontra la -

tuberc ulosis no perece ser humoral ( anticuerpps, agl uti ninas 

6 



etc .). No hay inmrnidad.tuberculosa trnnsmieible de la madre 
a 1 nifio. 
La inmnnid ed na turúl es una capecidad de defensa genética -

ligada a l a raz~ , . al ind\viduo. 

Parece seYs610 h!stica, y a care o del s i stema reticuloendo
teliel, ~n es~e ciel de loe macr6fagos llamados por quimio -
tactlsmo, u otros mecani s mos, y acuden ante e l bacilo, dis

putan con ~l ea funciones metab6licas y motivan l a forma -

ci6nde c~lulas epitelioidee y gi gantes, con la consiguien, 
te formaci6n del n6dulo, con necros is central y aparici6n -
de un céseo s61ido. 
En la evoluci6n ideal , el tejido conectiv o invade el nódulo 
y progresivSl7".ente se llega e la fibrosis y posteriormente a 
la calcificaci6n del miemo. 
Esta exterminaci6n de l ae micobacterias y la calcificaci6n
de 108 n6dulos formedo s puede ser realizada por la simple -
inmunidad natural. Pero tiene que ser una infecci6n muy le
ve o una cepe de poca virulencia. Bsa inmunidad es práctic~ 
mente inéxietente en el l a c t e nte y en nifiOB psqueffoe, puee
el sis"tema reticuloendotelial es muy poco activo y aún no -
se ha desslTollado l a capacidad de ~agocitosis y enzimática 
ue los macr6fagos . 
Lo habitual es que los bacilos de Koch avancen en su proce
so de infecci6n, ya que son micobateriaa con una virulencia 

resistencia y capacidad de adaptaci6n extraordinarias. 
La inmunidad na tural no llega, pues, en l a inmensa mayor!a
de los ca~os, y s obre todo ea nifios pequefios a exterminer -

l a infecoi6n. 
Los macr6fagos tienen débil poder de lucha y el n6dulo en :.. 
l ugar de i r hacia l a. fibrosia y l a. calcificaci6n, se dirige 
por l a acci6n destructora del bacilo hacia l a liquefacci6n
y forma ci6n del caeeo líauido, medio rl.Uy f l:vorf'.ble pare su 

desarrollo . Ello puede ocurrir inmeói &t ame nte o t ar díame nte 

( mese s o Eños) , ya que l oo nódulos celci f i c8d oe suelen que

dar baciloa viv os , uadormeci o os". 

I ntervienen lue l"o ooa nuevo s factor es: l a I n¡imnidad adquiri 
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da y l e al erf.ia. La ~rimera consis te en un: mzyor "sensibi

litiad u ce los !llacr6:fvfos, cUt'ndo un sujeto est¿ infec tado ,

los baciloc crecen mén l entamente y son destruidos más rápi 
r2J(;e nte por que los O1acrófaeos B.cuden más r~ :1idamente y pa

recen ser más eficaces . 

Esta inmunidad, al i rual que la na tural, parece s er purameE 

te histica , s in ,>incuna inte rvenci6n humor al. 
La alergia es despertada por cualquier cepa de micobacterla 
tube rculosas y está determinada por l a fracci6n tuberculin! 
ca del ba cilo de Koch. Produce fen6meno s congestivoinflama-
torios y lueg o destrucci6n celular, necros i s, y aón reac 

ci6n humoral de tipo al~rgico. 
Las lesiones primariss y de los ganclios se agre.van . El ca-
seo formado se licúa ( medio f avorable). Un aume nto r ápido-

.del potenc ial al~rgico del su j e to ( casi siempre determinado 
por re infección) provoca una extensi6n en las lesiones ini-
cial es o l a caseificación y ulceraci6n. 
La aparici6n de alergia determinaria las dos etapas de la -
~rimoinfección tuberculosa. La primera seria la formación -
de loe nódulos, localizados o diseminados, y l a segunda se-
ria un periodo de hipersensibilidad f uer t e y una inmunidad-
relativa (Ranke), cuya~ manifest aciones cons tituirán l a ex-
t e nsión de las l esiones caseoeas, la gran t umefacci6n gan-

glionar y l a aparición de lesiones epi tuberculosas y de l as 
de difus i6n. 
Una reinfecci6n ex6gena o end~gena, temprana o tardia, s o -
bre un terreno alérgico, convierte al tuberculoma 12 tente -

en un foco de actividad c on carácter extensivo , produci~n -
dose una lesi6 n pulmonar, una artritis u osteomielitis, me

nind tis, tuberc ulosis genita l o renal . 
PDr & tener una i dea de 10 que 'PaRa en l a primoinfecci6n pul 

mo nar ( localizaci6n m¿e f r ecuente ), al observar un n6dulo .",. 

-pri!iitrio por penetraci6n del b8Cilo evoluciona haciCl l a ul
cere ci6n, "Prr a luego cicatri zar en un me s o dos'. 

Mientr~s tanto e l gDnc,lio s~ t611 te ~e ha puesto tumefacto -
y casi s iempre e n forma lenta marche hE.:c i e l a fis t ullzaci6n 
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co~ persi3tenci a de 1& secreci6n. 
En el pull-:l.6n 10 mismo t h e.y un n6dulo de inoculaci6n que 

tiende a l a cur, ci6n y un gane.lio cuyp cu~e es más l enta 
Si se tumefec ta y se licúa, tiende hpci a l a fi etulizQci6n,
hDc i a l a c avidad m~s cercana c8s1 siempre a un bronquio, p~ 
ro puede ser el esofego y a~n un v eso. 

Se considera primo infecci6n el n6dulo de inoculaci6n y la _ 
re acci6n ganglionar concomitante, seguida o no de disemina
ci6n s ónguínea. Las complicaciones de l a pri moinfecci6n co~ 
sistirían en l as lesiones ganglionare s violentas, con o sin 
manifes t aciones pulmonares, la re actividad de loa tubércu -
106 primarios diseminados en el organismo determinando las
diversas tuberculosis viscerales y la nueva dieaminaci6n 
ge neralizada • 

. La primoinfe oción Be puede dividir en dOB periodosl uno in! 
cial, prealérgico, relativamente corto, de uno o tres meees 
con n6dulo de inoculaci ón, ganglio satélite, bacilemia o noj 
otro más prolongado, a veces muy largo, ya alérgico, carac
terizado por preponderantes leeionea gangllopulmonares, --
reactivacion de lesiones diseminadas y aún nuevas b~cile 
mias. 
El primer período se caracterizará por fi ebre de grado y -

tipos variables, decaimiento y desnutrici6n, intensa o dia
creta, ausencia de aignos de auscul t aci6n, imágen ,radiológ! 
ca hili ar y vira je de l a prueba de l a tuberculina. 
El segundo, carac terizado por la evoluci6n de las lesiones
€angl iopulmonarefl, en ellas existe siempre, a on m~tiples,
case osas y ricas en bacilos, si provocan fen6menos de co~

presi6n o fistulizaci6n en un bronquio, da ndo manifestacio
nes de estenosis bronquial o inoculación en el territorio -
correspondiente. Si ae f istuliza en un vaso hará una disem! 
nación hema tógena. 
Desde el punto de viste clínico , la tuberculosis presenta -
dos cuedros funda~entales la tuberculosis primaria, c eract~ 
risti ca de primoinfecci6n, es la que se observa en sujetoe
no expuestos con anterior idad a l a infección y l a secunda -
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ri2 o de reinfecci6n Que s obr eviene en personas que ya han 

f". i do in:fect.auas. En l e primaria el microo!'e;e.Jll.smo es de -

ori~en ex6geno; en cambio en l a se cundar ia puede t e ner pro

cede ,,,,i a exóge na (j e nd~fehe . 

D E PRO P A G A C 1 O R 

Exi s ten cuatro viss de prop2.gac i6n de la infecci6n tubercu, 
losa , a partir de un foco principal, para alcanzar el apar~ 
to genital, entre ellas 80n: 

1) VIA HE1MTOGENA: Es l a más co,oun y habitualmente tiene cQ 

mo punto de partida el pulmón o el mesenterio. 
2) POR EXTENSI011 : Es r ara y no aceptada por muchos autores 

Quizá se deba a una extensión de la tuberculosis perito
neal o intestinal hacia el aparato genital . 

3) POR CONTACTO SEXUAL: Es muy rara y transmitida por aque
llos hombres que padecen tuberculosis epididimaria. 

4) VIA, LtNFATICA: Es mencionada por algunos autores. Si la
afec t ' ción ha penetrado por el apareto intestinal, la -
afectaci6n de l a region ileocecal permite una propaga -
ción linfática, fundamentalmente a la trompa de Falopio
derecha. 

ANATOJllIA P A T O L O G 1 e A 

Por s u di spocici6n noduler y su tendencia proliferativa, la 
lesi6n típica es un granuloma infeccioso y eetá representa
do por el folículo tuberculoso, consecuencia de la reacci6n 

cel teji60 atecado por el bacilo de Koch. 
En un folículo se encuentra del centro a l a periferia: casi 

siempre una, a ve ces más células g igantes, de gran tamruio -

mul tinucle Edas formadas por l a fus i6n de células epitelioi

des . Aparecen CIlC'naO se 9roduce l e ne crords , tienen !Jor fUl1 

ci6n dieerir y eliii nar e 1 tejido ~uerto e indica con su -

?rer-encia una defenRa p.::::ectiva . 
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Por fuera de la c~lula gigante ~xiste una corona de c~lula8 
c')i telioides de eTan t aipaño, contornos poco netos, proto -

pl Hf'r:18. ebunc1pnte y núcleo gr&l1de y vesicular, constituyen -

el elec ento m~s cer2.C':terfstico de la reacci6n tuberculosa. 

Rode ando a. 1 [>6 c élul2.f' ~irante s y epi telioides exi s te una -

zona periférica constituida por linfocitos. 
El fol i culo tuberculoso carece de v asos y m~s o menos a los 

15 dfas de constituido tienen luear la caseificación o ne -
cros i s case osa. La caseificaci6n puede ir seguida por re -

blandecimiento y liquefacci6n, proceso que activan l a repr~ 
ducción de los bacilos. 
El folículo está sujeto a distintas evoluciones, según l a -
capacidad defens iva del organismo y e l grado de patogenici-
dad de l as micobacterias; puede curar sin dejar le s iones, -
'calc ificarse encerrando bacilos vivos, formarse tejido de -

granulación en lugar de calcificación o diseminarse con la-
foraaci6n de nuevos folicuIos. 

Las lesiones anatomopato16gicaa macr6scopicas, pueden clasl 
ficarse de la siguiente maner a l 

1.) TUBERC ULOSIS DE TROMPAS ( PERISALPING ITIS ). 
a) Granulaciones miliares en trompa. 
b) Granulac iones miliares en peri toneo p~lvico. 
c) Ascitis transparente citrina . 

2. ) TUBERCULOSIS ENDOGENA (ENDOSALPINGITIS). 
a) Salpingitia catarral . 
b) Salpingi t ia nodosa o nodular . 
e) Sal pingitis caseosa . 
d ) Pio salpinx. 
e) Hidrosalpinx. 
f) He matosalpinx. 

3.) SALPI NG I TIS PA-¡3NQUIMATOSA (INTERS TICIAL). 
a ) SBlpifucitis cr6nica fibr osa . 
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TUBERCULOSIS DEL UTERO 

1.- DEL ENDOllE TRIO 
B- Forma úlcerocaeeo~. 

b- Forme vegetante. 
c- Forma ,,"l. l1er. 

2.- DEL MIOreETRIO 
~- Forma úlcerocaseosa. 

:J.- DEL OVARIO 
a- periooforitis. 
b- Pioovario. 
c- Invasi6n parenquimatosa. 

4.- CERVIX, VAGINA y VULVA. 
Las lesiones son del tipo ~cerocaeeoBas. 

CUADRO CLINICO 

Se puede presentar la tuberculosis genital en tree tipos de 
pacientes: 
a) Con estado general magnifico. 
b) COll regular est"do general, adelgazadas y as t~nicas . 

c) Con mal e s t ado general. 

Según la evoluci6n clinic8 hay tres tipos de tuberculosis -
geni tal: 
1) Tuberculos is cenital Bubclinica . Cerece de cuadro clini-

co y se diagn6stica por halla zgo exploratorio . 
2) Tuberculosis genital cr6nica. Su cuadro clinico puede ~

confundiree con endometrioois o inflamaci6n pélvica cr6-
nica . 

3) Tube r culos is Eeni t al s¡;uda . En re "lida~. es una "CUdiza -
ci6n de un proceso t uberculoso antieuo. Da un cuadro er,!! 

ve con perticí~aci6n peritoneal im~ort~nte . Se confunde
con UIln pe l v ipe ri toni tis c onoc 6cica o s~ptica yuerperal. 
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SINTOMAS : Son de dos tipos . 
1) Síntomas e.enerEles. 
2) SfntocJl': G e ineco16e icos . 

I 

S 1 N T O M A S GE N ERALES 

Son los caracterí sticos de l proceso cr6nico tuberculoso 

Anemia , fiebre con e l evaci6n vespertina , sudores nocturnos
anorexia , t aquicardia , astenia , adinamia , p~rd lda de peso,

e~c • 

SINTO M AS GINECOLOGICOS. 

DOLOR PELVICO: No es de tipo característico. La forma más -
habitual es uns sensaci6n de malestar e inflamaci6n en el -
bajo vie ntre, o bie n dolores Bordos pungitivos que. a veces-
Be refieren en l as fos as iliacas, que se exacervan con 18S
causas de congesti6n pélvica (ejerci cio, relac iones sexua -
les, menstruaciones y posiciones sentadas prolongadas). Es-
el s í n toma más frecuente aproximadamente en el 50% y está 
presen~e ' varios mese s antes de que acudan a consulta , pue -

de acompeffarse de aumento de volumen del abdomen, cuando -
hay progresi6n el dolor puede intensificarse y ser agravado 
por el coito, ej erciciO , menstruac i6n, etc . 

ALTBRACIONBS MBNSTBUALBS. Pueden encontrarae todos los t i -
pos de alteraciones menstruales , e inclus ive, laa pacientes 

pueden cursar sin dichas irreeul aridadea . 
Le amenorrea es , en la ~ran mayorí a de los cas os , de causa

uterina y es determinada por la endometritia tuberculo~P t -
que en los c asos graves lleva a l a casei f 1caci6n y destruc

c160 de l endometrio, as ! como a l a for maci6n de adherencias 
que abarca~ toda la cavidad uterina . Vinculad os con las - -

~dheren~ ias intrauter i n8B se describen varias forme s clini

cas ; l a s.!túis i s total ante s de l a adolescencia e ~ t~blece -
un2 2menorre a prir:1ari a ; si l a 1e016:1 se produce despuee de
l a menarca, se ol;f.¡erva hipomenor rea c;r f;.ve o BI1CrlOrrea secu.!,! 

da.~:·i a , s i la s i nfis i s es pal'ciel suele haber hipome norrea . 
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Si le.s pacientes t iene n l e s i ones poco 2.vanze.des , t e nto en -

ti empo como en ex te nsi ón y pr ofundi dad , l a t ende nci 8 s erá -

húci ~ l E's &1 t er8 c i ones por ex ceso ( h iperpolime norrea ) , CO Gl O 
. I 

c ausa s e $ e~ala l as le s i one s ováricas y endometriale s . 

DISMENORRl!A : Las mole s tias tienen manifies t e eo:al t aci6n en 
v í nperas y a veces curente l a me nnt ruaci6n . Es te s í ntoma s e 
pre senta , s obre t OQO, en adole s centes y jóvenes e s teriles -
en quienes se ini ci 6 l a e nfermedad a temprana edad . , 

.FLUJO GENITAL : Es un s intoCla Cluy frecuente que se presenta 
en gredas vari ables, con aspectos diferentes y mo t ivados 
por diver s os factores. La c antidad puede s er des de escasa a 
abundante . Su aspec t o puede ser s eropurulento cuando provi~ 

ne de vagina l muc opurulento si pr ocede del cuello y , en oc~ 
si ones, serosanguinolento o muy flui do, cuando pr oviene de 
una endometritis t uberculosa. Le caus s del flu jo puede ser-
una colpitis por insuficienc i a ovárica y , además , por l as -
propi as le s iones tuber culosas . 

BS!BRILIDAD : Puede ser atribuible a los s i guientes f acto -
res: 
a ) Le s iones tubari as . Es s i n duda l a causa más frecuent e de 

l a esterilidad por tuberculos i s genital . 
b) I nsuficiencia ováric a . 
e ) Lesiones endometriales. Nevimmi ha enc ont r ado que en los 

si tios cercanos a l as l es i ones tube r culos as exi s te un e~ 

fros~iento del estr oma , que tr, e c o~o cons e cuencia dee

camaci6n inc o~pleta de la c apa f uncional que , adem~s de

traducirse cl í nic ament e por r egl as abund&ntes y pr oloneg 
das , puede i mpedir l a nid eción nor mal y s er l a caus a de

es teri lidad y abor t os . 
d ) Hi popl es i a genital . Es debida e l a hipoxia proDuci da por 

l a infec ci6n cr6nl ce oc es íonada por l a tubercul osis . 
e ) I nfertilidad. La -i;uberculos i f: [ení t a l e z una c au::,€! fre -

cue!1te de ab ol"tos , e mbe.razo ect6pico y pextos prema turos 
ASC ITIS: Una presentec i6n c línica free t: €'nte e s l a asei ti s -
Gecu!lcf'.ri a c. t uberculo¡;,is perí t oncal . 
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SI G;.;oS FI SI COS D.: LA TUEEaC ULOSIS CENI TAL : 
E ~ po~ ible Que e n l e e x~loreci 6n f i sic2 10B 6rganos ce l ap~ 

r~to L e~i tal f eTie ni no i .1fe c t ado B de t uberculos is t enean un 

aspec t o. norille~ . S6lo e n al r ededor ~el 50% de los c a SOB rev~ 

la l a exploración bimanual sienos fí s i cos indi cativos de -
e nf erme dr d pélvica , como puedan s e r el aumento de t amaño -

o f ij ación de apé ndi ces , piosalpinx o hi nchazón abdomil:al -
secundaria a peri t oniti s tuberculosa. La pre sencia de adhe-

,renc i as extensas e n una tuberculos i s pélvica i ndica que ha-
habi do con anter iori dad . Es pos i ble que ni siquiera en l a-
l apara tomía s ea evide nt e el d i agnós t i co a l a expl oración -
macr oBc6yi ca , a me nos Que exista peri toni ti s tuberculos a 

con di s e mi naci6n Beroas de l peritoneo o piose1pihX, y aean

prec i s os un8 bi ops i a o un cultivo de l a t rompa para confir-
"marlo. 

IIBDIOS DE LABORATORIO Y PRllBllAS AUXILURBS DIAGNOSTICAS • 

1) HistoriaS clinicas. Antecedentes de importancia: patolo-
gí a previa pulmonar, pleura l o linfática . 
Antecedente de alter aci ones mens truales, fundamentalmen-
te en l a cantidad del sangrado y dismenorrea. 
Casada , esteril primari a . Sin antecedentes de infecci6n_ 
genitales . Mu jer virgen y joven con hemorragi a uterina -
anormal no explic ada . Mu j er joven con hi popl asi a uterina 
sin datos de deficie nci a estrogénica. Todos estos antec~ 
dentss deben hacer pensar en ·tuberculosis genital. 

2) Exploración ginecológica, búsq ueda de masas anexiales. 
3) Re acci6n de Mantoux . Cuando es posi t iva , sólo nos indica 

~ue he habido c ontac to c on e l bac i lo tuberculos o. 

4) Inve s t i gación del bacilo de Koch. 
a ) EAAR ( i nve s tie6 ció n direc ta con coloración e special ) -

e n un 35~ es positi vo. 
b) Inocul aci 6n a l cobayo, da pos i t ivldad en ~l 55~. 
c) Culti vos e n medios de Lowenstei n y Petregnani , pO Biti 

vi dae en el 41~. 
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Estos e ntudios deben de ~rac ticarse en sangre mens -

trual del primero y segundo dfae; pueden ser hechos -

también con líquido de ascitis o de punci6n del saco
de Douglas. · 

d) Investigar proteínas en el líquido, más de 3 gr . por -
100 ml e·s característico de tuberculosis . 

5) Biopsia de endometrio. Ls toma debe ser premenetrual y 
sirve para estudio histo16gico e inoculaci6n al cobayo. 

6) Histerosalpingograf!a , existen signos r adio16gicos sosp~ 
chosos de tuberculosis genital . 
a) Hipoplasia uterina. 
b) Intravasacci6n venosa del medio de contraste produci -

da por la ulceraci6n del endometrio que deja abiertos
los vasos. 

c) N6dulos radioopacos en las zonas de distribuci6n regi~ 
nal de los ganglios pélvicos. 

d) Calcificaciones en las trompas. 
e) Irreeularidades del contorno de la cavidad uterina . 
f) .Trompes estenosadae "en pipa" , o bien obstrucci6n tu -

baria . 
g) Trompas estenosadas "en copos de algod6n" . 
h) Imégenes en "rosario· de las trompas por la salpingi -

tis ístmica nodosa . 
i) Fal ta de movilidad de las trompas. 
j) Trompa s en imégen "de alambre". 

7 ) Estudios endosc6picos. 
a ) Culdoscopfa, celioscopia transvaginal o peritoneosco -

pia transvaginal. Es dtil cuando el fondo de saco pos
terior esté libre. 

b) Laparoscopía es dtil en la mayoría de los casos y cuan 
do hay contraindicación para la culdosc op! a por l a pr~ 

seoc i a de masas anexi ales volurr.i noS 8S fij as y adheren

tes en el f onc o de S8CO posterior. Ade~As de poder vi

suelizar los 6rG~nos internos, se puede tomar bipo.ia
de le~iones sospechoses. Es tas son: 
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, 

Grunul eciones múltiples y superficiales, principal _ 

me nte en 1 2 5 trompas . 

I nfiltreci6n de lao trompas , l as cuales aparecen du-. I 

r aa y disFuestas en ftro sario". 

Adhe renci as firme s. De éstes s6lo 3 padecimientos g! 

neco16giC'os c.en este tipo de adher enc ias: cáncer, el! 
dome triosis y tuberculosis. 

ESTUDIOS C O M P L E M E N T A R lOS : 

al Exámenes de rutina. biometr í a hemática, Química sanguí -
nea y exá~en eeneral de orina. 

bl Telerad iografí a de t6rax. 
e l Búsqueda de BAAR en orina y expectoraci6n, incluyendo la 

bronquial y l a r ástrica. 
dl Consumo de antigamaglobuline; existe controvereia acerce 

de e s te prueba , algunos l a consideran inespecífica. 

GUIA D E T R A T A M I E N T O • 

El tra'temiento de elecci6n ea el m~dico. Entre laa medidae-
genera1ee hay que tener presente el tra t amiento de la le . ~

s i6n primeria . Atender el eatado general de la paciente, tQ 

mando en cuenta el reposo necesario, alimentaci6n adecuada
reposo sexual y mejorpx y fortalecer l a re sis tencia orgáni-
ca. 
El trataclÍento médico de l a tuberculosis geni te.l es bien co 
nocido y se tra ta con el esquema habitual de la tuberculo -
sis pulmonar . 
Las drogas utilizadas pueden dividirse en ños erupos de 
acuerdo a su utilidad c _l:í nica . Lae dro€,8s primari as inc.lu -

yen", la isonipzida (HAINl, eto.~bu tol, estrer>tomicina , áci-
do paraam1nosAlicf1ico (PAS) , rifaT.picina . Las secunderi flS-
l a cicloserina , vioaicina , plrezin~da t kan~icina , capreQ 
nicine, eti ona~lda y ti 2cetazona, está~ indicadas cua~do se 

demuefitra re s i s teIlcia del mic~oorrfmismo, de tal for;na ('ue
no !,>uedo. tr~ t r se co n U!1? cOlTbinf'(' ión ocecuacJn de las tJro -

eae 'Pri rtlrri ao. El trí?· tHGli E:'fl to de l os C~flOS pctiv os de tube~ 
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REGIHEN 
Serie comun 

Serie breve 

ESQUEMA DE TRATAMIENTO 

DROGAS 
INH(300mg/dia+Etambuto1 
(15mg/kg/dia). 

INH (300mg/d ia+Etambuto1 
(15gr/kg/dia)+EBtreptp-
micina 1 gr/dia. 

INH(300mg/dia)+Ritampi-
cina (600mg/dia). 
INH(300mg/dia)+Ritampi-
cina (600mg/dia). 

INH(300mg/dia)+Ritampi-
cina (600mg/dia) Begui-
da por INH (300mg/d ia) + 
Ritampicina (600mg/2 v~ 
cea por semana. 

DURACION 
18-24 meses 

1-3 meses las 3 -

drogas luego INH

yEtambuto1 hasta-
completar 18-24 • 

meses. 

18-24 meses 

9-12 .... se •• 

1-3 meses. 
Completar una se
rie de 9-12 meaes 

COMENTARIOS 
El regimen común es para
la mayoría de los · casos-~ 

de tuberculosis sensible. 

a drogas. 

Tan e~icaz como el regí -
men de tres drogas • 

Tan eficaz como el regi -
men de tres drogas. 

Tratamiento diario, se -
guido de tratamiento dos

veces por semana . 

<Xl ... 



Es necesaria la vigilancia peri6dica, incluyendo explora -
ci ones clínicss, biopsias de endometrio, cultivo de san -
gre menstrual, o inoculaai6n con animales de laboratorio y 

telerradiografía de t6rax . 
Con fines quir.úrglcos , se recomienda tratamiento previo -
con loa esquemas señalados t cuando menos con tree meses -

de duraci6n. 
~l tratamiento quirúrgico está indicado enl 
1) Mala respuesta al tratamiento médico. 
2) Sangrados persistentes. 
3) Tumoraeiones pélvieas grandes. 
4) Dolor ~ue no cede con el tratamiento médico. 

En general es aceptado que el tratamiento deberá de seguir 
los siguientes lineamientos cu.ndo es quirúrgico. 
1) Debe de ser conservador en pacientes j6venes hasta don

de sea posible, tratando de respetar ñtero y 106 ovarios 
2) En pacientes climatérieas, la cirugía es con tendencia -

radical, anexeetomia con histereetom!a. 
3) En el hallazgo de tuberculosis genital en el curso de

una laparatotrÚa "laperatomia sorpresa". 
a) Biopsia transoperatoria, para confirmaci6n. 
b ) Exposici6n a luz solar o ultravioleta. 
e) Valoraci6n individual del caso para practicar ciru -

bia conservadora ylo cierre . 
d) Trat~niento médico- o 
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OBJETIVO. 

El ob je tivo de es te trebajo es el de conocer l a frecuencis

de l a tube r cul os is eeni tal femenina en nue s tra pobl aci6n. 

As í mismo hacer una revi si6n bibliográfica del tema y t ra-
t er de dilucidar en las pacientes en l as que no hay datos -

ni sif nos clínicos para i nteer ar el diagn6s tico , y poder -
definir los criteri os diagnós ticos. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se llev6 a cabo un estudio retrospec tivo clínico pato16gico 
en los Departamen~os de Gineoobs tetricia y Anato mopatologí a 
del Hospital General Dr Darío lernández Fierro del I.S.S.S. 
T.E. 

Se revisaron los expedientes Bnetomopatológicos de todas -
l as pacientes cuyas muestras de tejido fueron obtenidas du
rante e l estudio nece sario. 

Estas fueron biops i as endometriale s , e s tudios postoperato -
rios, etc. 

El período de ee tudio compr endió del primero de enero de 
1985 al 31 de diciempre de l Sa7 . 
Pos teriormente se revisaron los expedientes clínicos de las 
pacientes en cuyas muestras .de tejido, el diagn6sti co repo~ 
t6 presencia de infecci6n tuberculosa. 
De s~u~B de realizar · eeta rev1ei6n se encontraron tre s casos 
y se investigaron las s iguiente s variables: 
a) Antecedentes heredofamiliares • 
b) Ante cedentes personales pato16gicos, en especial patolo

gí a previa pulmonar. 
c) Anteced.entes gl necoóbstetricos, al teracl one s mens truales 

cantidad del sangrado , y dismenorre a . 

Casa.da , ante cedentes de esterilidad, hemorrag i a uter ina. 

c ) Halla ze-os en l s. explorac i6n físic a 
d ) Biops ia de endometrio. 

e) Ris terosal pingocrafío 
f) Bósr.ueda del be.c ilo (BAAR). 
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RESULTADOS 

En el servicio de Ginecología se otorgaron el siguiente nú

mero do consultas; durante este periodo de estudio se encon 
t raron 3 C ~ S08 de tuberculos is uno cad ño e , a a . 

Pri1nera ~e z Subsecuentes Total Ingresos Egre s os 
1985 1200 4288 5488 602 602 

1986 · 1132 3861 4993 586 586 

1987 1069 3751 4820 631 633 

Total 3401 11900 15301 1819 1822 

Lo que nos da una incidencia de tuberculosis genital femeni 
na en el afto de 1985 de 0 . 83~, tomando en cuenta con el nt
mero de consultas de primera vez; 1986 de 0.86 y 1987 de -
0.93~. 

A co~tinuaci6n se expondrán los datos encontrados en los 
expedi~ntes de los tres cas os de tuberculosis genital . 

Caso clfnico no .l 
Se treta de paciente femenina de 20 años de edad la cual ia 
gree6 por un cuadr o doloros o abdominal , entre sus antece0en 

tes de importancia destacan inicio de relaciones sexuales -
a los 18 años , sin control de la fertilidad, una gestaci6n-
que culmin6 con aborto provocado en medio particular , pos -
terior a lo cual present6 amenorrea de 6 meses de evoluci6n 
dolor abóolJÚnal de un mes de evolL1ci6n, el dia de su illf'Te

so Be aprecia malestar general , decaída, febril , encontran
do en le exploraci6n física tu~orecion abdominal de 12x12cm 

y s e realiza laparatomi a exploradora encontran~o piosalpinx 

bilateral y piometra , por lo que se realiza histerectom!a -

con anexectomia, el estudio postoperatorio de -patoloc ía re

port6: proceso crenulemBtoBo ~e etiolog! e tuberculose , lo -
grandose observar el becilo de Koch . Con el tratamiento qui 
rur¡gico , se co~pleta con med i ee.mentos antif!micos . 
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Ceso clfni co no . 2 
Paciente ferl1enina de 30 afies de edad que es vista en la co,s 

sulta de clfnica de l a reproducci6n, por esterilidad prima
ria de 8 aflos de evoluci6n, en la cual se descartaron los -
f actores ccrviral y v aginal, masculino) hieterosalpingogra

ffa con obstrucci6n bilateral de trompas, planteandose l a -
posi bilidad de .plastia tubaria se trat6 de descartar factor 
hormonal se realiz6 bippala de endometrio, la cual reporta
tuberculosis endometrial, por lo que ge di6 t r a tamiento 
antiffmico y s e difiri6 tratamiento quirúrgico . 

Caoo clfnico no. 3 

Femenina de 37 afloe de edad, con antecedentes de esterilidad 
primaria de 11 afl08 de evoluci6n, tiene como antecedentee -
de importancia haber eido estudiada en medio particular y -

haber tenido operaci6n reconstructiva hace 5 afios y miomec
tomía , deapuee de lae cuales presentó amenorrea de 6· años -
de evoluci6n, ee vista en nuestro hospital por miomatosis -

·de grandes elementos, prográmandose para histerectom!a y el 
estudio histopato16gico report6 proceso granulomatoso com
patible con tuberculoeis, tinci6n positiva para bacilo de -
Koch, no se aprecia tejidO endometrial. 
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CONCLUSIONES . 

De e cuerdo a la incidencifl encontrada en esta revisi6n, es 

baja en relaci6n de las reportadas en la literatura, aun -
que cabe señalar que esta es variable en relaci6n al tipo
de pobla ción es tudiada, ya qQe esta depende del eatado nu

tricl?nal, estad o soc ioecon6mico, procedencia geográfica, 

~ipo de consulta, si es de einecologi a generala si se tr~ 
. ta de una clinica de esterilidad, siendo la primera mate 
ria de nue s tra revis i6n . 

Hay que aclarar que la población no es representativa de -

l a pobl~ ci6n del pafs ea la cual obviamente la frecuencia
deee ser más elevada principalmente en las clfnices de es
terilidad, y de l as instituciones donde se atienden pacie~ 
tes con un estado socioecon6mico mas bajo que en el nues -

tro. 
Actualmente COll los medios diagn6sti cos adecuados (medio~ 

de cul~iv?, laperoscopia) es posible detectar en un tiem
po más precoz este padecimiento. 
La divers idad del cuadro clinico ~ue adopta este proceso
a veces nos hace imposible el diagn6stico, sobre todo en 
aquellos casos con sintomatologfa leve o sin ella, lo que 
hace confundirla con otras entidades pato16gicaa como co~ 
gesti6n pelvica , inflamación pélvica, endometriosis. 
A pesar de los avance s de la Medicina Preventiva en cuan
to a vacunación y di agn6s tico oportuno de la tuberc ulosis 
pul~onar , es i mportante s efial ar que aun pers iste la tube~ 

eulos ia genital la cual cobra i mportancia conociendo que 
no es una enfermedad mortal , sino que repercute en l a vi
da reproductiva de le. mu jer con la consecuente infertili

dad y esterilidad. 
Con los medios diagn6stico y los medic2mentoe antifímicoa 

de que disponemos , e6 ~osible dar un trat ami ento adecuado 
a l as pa cientes y brindarle s una oyortunidad de embarazo~ 
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