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INTRODUCCTION

Dentro de la bdsqueda de procesos morbosos, €] ser humano
tambiéen tiene historicidad, vy refiriendonos a Tuberculosis
genital, la  aportacidn de Morgagni en 1744, fue la
descripcitdn de lesiones caseosas de utero y oviductos en el
estudio  postmortem de una mujer de 20 afos. Fero no  fué
hasta 1883 en que se aisla el bacilio de la Tuberculeosis de
las salpinges.

Se han realizado numerosas investigaciones en relaciétn a
los procesos fimicos, asi tenemos gque la Tuberculosis genital
representa del 30 al 40% del factor Tubo-peritoneal como
causa de esterilidad (1,2,7%,4,5,8,14).

Es importante seMalar las dificultades que se tiemen en
la integracidn del diagndstico de Tuberculosis genital,
pussto que en ocaciones, no se llega 21l diagndstico de
certera, #sto es por demostracion del bacilo de Koch, vy
sucede casi siempre cuando la paciente es estudiada en etapas
tempranas de la enfermedad.

El seflfalamiento previo es necesario, porque si bién se
habhla de certeze diagnéstica de Tuberculosis genital cuando
e tiene el aislamiento del bacilo Tubeérculoso, 6 una imagen
caracteristica de Tuberculosis, Histoldgicamente; debemos ser
concientes que la ausencia de éstas pruebas de certeza, ne
deben invalidar otros  criterios de alta praobabil idad
diagndstica, ya que la demora en la instalacidn del manejo
médico © médico-gquirdrgico hasta demostrar elementos de
certeza, oscurecerlia el prondnostico de fertilidad y  su
evolucidn,

En la actualidad, los porcentajes de embarazo en
pacientes con Tuberculosis genital y esterilidad, wvan del 2
al 7% en la mayoria de los reportes, con elevado porcentaje
de exciesis y aborto (4,5,6,9,11,12,14).




En el presente estudio, el objetiveo principal fué valorar
la edperiencia del servicio de Biologia de la Reproduccidn
del Hospital de Gineco-Obstetricia #7 del Centro Madice la
"Raza", en Tuberculosis genital y embarazo, detallando las
condiciones para  que ocurrista, su  desarrolla 1Y =10}
resolucidn.




MATERIAL Y METODGO

Se
acdirron

realizd un estudio retrospective de 76 pacientes que

al servicio de FEiologla de la Reproduccion,

seleccionadas de acuerdo al protocolo de estudico de la pareja

aestéril,

con sospecha de Tuberculesis genital, y durante un

periodo de tres afMos.

La metodologia de investigacibdn, estuvo integrada por los
siguientes criterios:

I  DIAGNOSTICO:

A.

Clinico: Toados los pacientes con esterilidad, con
tuberculosis previa en alguna otra Aarea de la
economia, Estudio de Combe, Nivel Socioecondmico
determinado, dolor pélvico y/d menalgia, transtornos
menstruales, pérdiadas transvaginales y antecedentes
gineco-obstatricos.

Histopatoldgico: Fara demostrar bacilo de Koch, o
inflamacidn granulomatosa cordnica sugestiva de
tuberculosis.

Bacterioldgica: Fara demostrar bacilos acideo alcohol
resistentes (BAAR) en oarina ¢ de tejido endometrialy
cultivo de bacilo de Koch de tejido endometrial.
Laboratorio Clinico: Para demostrar aumento de  la
velocidad de eritrosedimentacidng linfocitosis con
monocitosis,

Inmunologico: Fara dempstrar acltividad inmunologica
antifimica mediante: Contrainmunoelectroforésis para
Tubetrculosis, y reaccidn de hipersensibilidad a la
Tuberculosis (FFD).

Radiolégico: Fara demostrar imagenes
caracteristicas de Tuberculosis, como  lo -Yal3 )
Calcificaciones pélvicas que cortvesponden a relevos
linfaticos pélvicos de 1los genitaless cavidad
uterina reduciday obstruccidn  tubariay salpinges
arrosariadessy fimpsis tubariag sactosalpingg
intravasacidn linfatica del medio de contraste.

Laparoscapico: Fara demostrar signos
caracteristicos de Tuberculosis: Matroaneritis,
salpinges arrosariadas, salpinges rigicias,
nodulaciones CASROSAS, ProOCesos fibropldstico-
adherenciales, granulomas, cromotubacidn e

hidrosalpin:.
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TERAFEUTICD:
Se indicd como minimo de tratamiento un periodo de un
afo. las dosis empleadas de los antifimicos fueron:

HALN I00 mg/dia

ESTREFTOMICINA 100 a 120 gr, como dosis total
ETAMBUTOL 1200 mg/dia

RIFAMPICINA 600 mg/dia

Se emplearon las siguientes asociaciones @
A. HAIN + ETAMBUTOL + ESTREFTOMICINA
B. HAIN + ETAMBUTOL
C. HAIN + ESTREFTOMICING
D. HAIM + RIFAMFICINA

CRITERTOS DE ACTIVIDAD O INACTIVIDAD FIMICA

Fara ello se realizaron & los seis meses de instalado
=3} tratamiento, controles de valocidad de
aritrosedinentacidng contrainmunoelectroforésis para
Tuberbulosis y laparoscopla de control (1llamada de
"segunda mirada').

CRITERIO ANALITICO DE L0OS EMBARAZOS CONSEGUIDOS:

Se analizaron las siguientes variables, con  la
intencibdn de conformar vy objetivizar un criterio
multifactorial prondstico.

f. Tipo de esterilidad

B. Evolucién de la esterilidad
C. Tiempo de tratamiento.

D. Momento de la concepcidn

E. Resoluciom de la gestacidn

F. Valoracidn del Recién Nacido.



RESULTADOS

l.a totalidad de pacientes consultaron potr
ESTERILIDAD.
El tiempo de evolucidn de la esterilidad fué de uno

a 17 abfios con promedio de 5.8 aNos
8 aMos con promedio de T.9 afos en
El tipo de esterilidad se
La edad
alls con promedio de 28.46 afos para
de 22 a ID abs,
Dentro de la
siguientes detos relevantes:
El nivel socicecondmico
78.9% .
(10.5%)
pulmonar:

Ocho pacientes
padecido Tuberculosis:
esterilidad primariay y 2
Tuberculosis meningea,

de los pacientes

con esterilidad secundaria,
y otra con Tuherculosis

en la primarias
la secundaria.

y de uno a

muestra en la Grafica 1.
oscilo entre lps 19 vy 39

la psterilidad primavia; y

con promedio de 28.3 als para la secundaria.
investigacidn clinica de obtuvieron las

"RAJOD"  fué  predominante:
con  historia de haber
&, de éstas, todas con

una con

pulmonar vy

renals todas  ya hablan sido tratadas con antifimicos por un
affo,

El cuadro clinico predominante se reprasenta en  la
Grafica 2 y  correspondid a esterilidad, Lrastornos
menstruales, flujo transvaginal, dismenorrea y dispareunia.

Los antecedentes obstéiricos en las pacientes con
esterilidad secundaria  (87)  fueron:  once tuvieron 1 6 2
abortosy  dos con embarazo ectopico; ¥y catorce habian logrado

un embatrazo de término.

Los  transtornos menstruales se representan en la
Graftica 3.

Los  resultados de criterio histopatoldgico an la
Grafica 4.

A todas lag pacientes e leg efoctud

histerosalpingografia que demostro

fimico, Yy los signos raediologicos
fueron: Cuadto 1 .

.o sedimgntacidgn globular
el &9,.7% .

l_a
positiva en &7.1% .

Se realitzaron 47

hallazgos se representan en el

laparoscopias
cuadro &,

fuerte sospecha de proceso
de mayor presentacion

e encontrd acrelerada  en

contrainmunoelectirofordsis para Tuberculosis fué

(&1.8%) vy los

N



DIAGNOSTICO CLINICO PRESUNCIONAL TBG

TIPO DE ESTERILIDAD
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DIAGNOSTICO CLINICO PRESUNCIONAL TBG
TRANSTORNOS MENSTRUALES
43 CAS0S DE LOS 76 CASOS TOTALES
06.9 %

OPSOMENORREA

FRECUENCIA DE LOS TRASTORNQS




DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO TBG
65 CASOS REALIZADOS

NO SE REALIZARON 14.5%
i

" MUESTRA INSUFICIENTE 1.3%
ENDOMETRITIS TUBERCULOSA 13.2%

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

F.LUTEA DEFICIENTE 1{7.1%2




CUADRD 1.

CRITERIO RADICLOGICO

SIGMNOS CASOS FORCENTAJE %
Intravasacibn lin- 12 15.7
fatica del medio con-

traste.

Hidrosalpinx. 21 27.6
Obstruccidn Tubaria 14 18. 4
Sinequias uterinas 11 14.4
Riglidez Tubaria 7 ?.2
Cavidad Uterina pequefa & 7.8
Calcificaciones 5 6.5

Nota: Siempre existieron combinaciones de
radioldgicas.

las

variables



CUADRO NO. 2

CRITERIOS LAFAROSCOFICOS

HALLAZBOS NO. DE UAsUS
ADHERENCIAS 41
CROMOTURACION MetATl1lVA P
GRANUL.OMAS 24
CONGESTION E HIPEREMIA (utero y salpinges) 22
SALFINGES ARROSARIADAS 15
SACTOSALFINX ¥ FIMDSIS 11

NODULOS CASENS0S

[

Nota: los hallazgos siempre se presentaron en dos

variables combinadas.

més



Log 74 pacientes fueron tratados por minimo de. un affa. :
Los esquanas - terapedtticos mAs utilizados fueron: las
asociaciones: - . B

HAIN + ETAMBUTOL S EB 1%

“HAIN + ESTREFTOMICINA . - 34.2%
HAIN + RIFAMPICING 18, 4%
HAIN + ESTREFTOMICINA + ETAMBUTOL 9.,2u%

Nota: Las reacciones zecundarias fueron minimas, que no
provocaron abandono o cambio antifimico. Las ddsis
fue@ron mencionadas en los criterios terapedticos.

El tiempo de tratemiento llevado y momento en que sucedid
el embarazo, se presenta en la Grafica 9.

l.os  embarazos obtenidos fueron en ocho pacientes que
representaron el 10.9% en 5 se obtuvo  durante el
tratamiento y en 3 una vez terminado el mismo.

En el siguiente cuadreo se resumen las caracteristicas de los
embarazos.

Esterilidad Evolucidn Tratamiento Gestacidn Evolucidn.

o afos ? meses termino cesdrea
5 4 meses 23 sem. normal
Frimaria = 4 meses término CesAaArea
2 1 afro tédrming cesarea
2 1 afa 12 =em. aborto
5 b MEBHS téermino caesirea
Secundaria 2 1 afo 9 sem. aborto
2 4 meses término cesarea

10



EMBARAZOS

TIEMPO
Y MOMENTO DE

DE TRATAMIENTO

NUEVE SELT CLRTRD

MESES

DE TB

EMBARAZO

NUMERO OF A4Sy




l.Los embarazos que llegaron a término se  interrumpieron
por via abdominal, por indicacidn obstétrica.

Todos los productos se obtuvieron en buenas condiciones y
sin malformaciones aparentes.

Mo hubo embarazos ectdpicos.

Hubo cdos abortos del primer trimestre.

11



COMENTARTIOS

Es elemental que en un servicio de Riologla de la
Reproduccidn el objetive primordial sea lograr el ambaraczo,
los mdltiples intentos en su busqueda a través de los abos de
no pocos investigadores, nos  han brindadeo =sxperiencia
invaluable de los fendmenons morbosos que lo impiden.

Unos de éstos fendmenos es la Tuberculosis, que como tal
s también un  evento Econdmico-Riosocial, y que en el
presente estudio se ha enfocado a una de sus presentaciones
como 1o es la genital.

El  interés tenido, fué en cuanto a la evolucidn de las

pacientes estériles con Tuberculosis genital, y las
condiciones para el logro de la gestacion, llegando asi a los
siguientes andlisis y comentarios de los resultados

obtenidos.

Se asncid mas frecuentemente la esterilidad primaria con
la Tuberculosis genital, con un tiempo de evolucidn promedio
de 5.8 afos, y edad promedio de 28.46 affos; otros autores
(14, 13,8) han detectado la Tuberculosis genital a edades mds
avanzadas., Este hallazgo nos indica que la pareja estlril
cuando  decide su estudio y se detecta o sospecha proceso
fimico, ya han transcurrido 5.8 aMos promedio y no dos  como
saria lo ideal, para no encontrar estudios de Tuberculosis
avanzados.

El cuadro colinico es semejante al reportado por olros
autores (4,95,6,7,8,9,10,11,12,14), al encontrar la triada:
Esterilidad, trastornos menstiruales (de déficit), v
dismenorrea,

La esterilidad se encontrd en todes las pacientes porque
el estudio fud hecho en pacientes estériles.

Los  trastornos menstruales predominantes fueron los  de
déficit, probablemente en  funcidn de la cronicidad  del
padecimientos; #sto representd una condicidn en contra de la
obtencion del embarazo; v la explicacidn fisiopatogeénica
probablemente  sea: Bl endometrio legsionado dificulta la
capacitacidn  espermndtica, la  implantacicn, per e de
desequilibrar el 1lamado peqgueffo circuitoeo  hormonal  uwbtero—-
ovario, Es necesario también en éste rubro de trastornos
mens truales, [a]=] olvidar que estd en  Jjuego el factor
neuroenddcring v cuando se asocia a la triada  anteriormente
mencinada, la probabilidad de endometriosis,



La dismenorrea y/é dolor pélvico, seguramente es debido
al  proceso inflamatorio fimico, y es obligatorio investigar
en forma intencionada tanto & la ansmnésis como a  la
exploracdn iniciales; conjuntamente con escurrimiento
transcervical y dispareunia, que en el estudio también fusron
encantados y considerados con orlgen comin.

Dentro de los antecedentes obstdétricos, casi la mitad de
las  pacientes estdriles spcundarias tuvieron el antecedente
de aborto, lo que convierte a déste elemento en otra
referencia mas de sospecha fimica genital.

Es  importante dencotar como otros autores (8,14), la
prasencia de Tuberculeosis en otras dreas de la economiay  en
nuestro estudio fuéd en gl 10.5%, la mayoria con esterilidad
primaria asociada. Esto nos puede indicar que las pacientes
con ofra localizacidn fimica, como lo e5 la pulmonar, renal o
meningea, tienen déficit inmunolodgico mayar y
proporcionalmente  mayor serd la lesidn y las secuelas de  la
inteccidn,

En relacidn al nivel Biosocio-econdmico-cultural, se
puede  analizar gque un nivel tbajo, como lo fug encontrado en
aste estudio, puede indicarnos que éstas pacientes ocurkirdn
en awtilio de un especialista tardlamente, ya sea por  falta
de orientacidn médica, 6 caresca del servicio, or de cuando
ne @s canalizada por un faculbativo.

En cuanto al diagndstico de certera mediante estudio
histopatoldgico y bacterioldgico, como otros autores
(4,7,14,15), estanos concientes que es definitivo, sin
embargo, en la mayorla de veces que se demuestra, son  en
astados avanzados de la enfermedad, que conlleva & la casi
nula esperanza de embaraio.

En nuestro estudio el diagndstico de certecsa se obtuvo
solo en 10 pacientes con endometritis tuberculosa, tres casos
con  cultivo positivo del tejido endometrialy y cinco casos
con BAAR en orina, conjuntando un porcentaje de 23,034, que es
menar en relacidn a otros reportes.

No  obstante, la ioportancia que merece el diagndstico
precdz, por las secuelas tan severas, por un lado y la
dificultad de cumplir el diagnéstico de certeza, nos hizo
observar el apoyo invaluable, de los criterios clinicos de --

13



laboratorio, y sobre todo, radioldgico, inmunoldgico, Yy

laparoscdpico, que en su conjunto logran un diagndstico de
alta probabilidad, con lo cual en la mayoria de nuestras
pacientes estudiadas recibieron el tratamiento antifimico.

Fese a déstas circunstancias en las que se instald el
tratamiento, los criterios para la cirugla correctora como lo
es la salpingo~-ovariolisis en el postratamiento, solo se
cumplieron en una paciente, el resto de pacientes donde se
realizaron las wvaloraciones, fueron dadas de alta por no
cumplir los requisitos.

El embarazo fuéd logrado mas frecuentemsnte en egtbériles
primarias, vy durante 1 cuarto y doceavo mes de tratamientos
de los 8 embarazos comnseguidos, no existid exciesis, lo que
nes traduce  que si bien existe posibilidad de embarazo en
pacientes con Tuberculosis genital debe ser en estadios
tempranos, ya que en un estadio mas avanzado puede ocuerie
abotrto, embarazo ectopico ¢ nula posibilidad para la
gestacion.

14




ONCLUSIONES

l.a Tuberculosis genital es una forma mas de Tuberculosis,
entidad con predileccidn de huesped econdmica y
socioculiuralmente en desventaja.

Una ver integrado el diagnéstico de certeza & de alta
probabilidad de tuberculosis genital, e instalado el
tratamienteo antifimico, la primera esperanza que debe
concientizar la paciente estéril es la curacdn, y
secundariamente la posibilidad de una gestacidn.

El embarazo puede ocurrir durante el postratamientao, sin
que aparentemente repercuta sobre el prodacto.

Son minimas las opciones para la& paciente con
tuberculosis genital de practicarsele microcirugia, para
fines de gestacidn,

Una gestacidn en una paciente con tuberculosis puede vy
debe considerarse un binomio de alto riesgo.

El diagndstico précoz, el tratamiento adecuado y el
valor prondstico de los criterios protocolizados por la
Tuberculosis genital, son determinantes =n el fubturo de
curacidn y reproduccion de la paciente estéril con ésta
patolosgia.




RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo de 76 pacientes
estériles con Tuberculosis genital, en um lapso de tres afios.

El objetivo fuéd mostrar la experiencia del Servicio de
Biologila de la Reproduccidn del Hospital de Gineco—
Obstetricia No, 3 del Centro Médico la Raza, del I.M.8.8. ,
en cuanto al desarrnllo y obtencién de uwna gestacidn.
Analizando las condiciones diagndsticas, terapauticas vy
prondsticos de las pacientes con  Tuberculosis genital vy
esterilidad.

Concluyendn que es elemental un  diagnostico précosz,
tratamiento adecuado  y criterios protocolizados tanto
diagndsticos como prondsticos en Tubercul osis genital.

Ya que se encontrd al igual que otros autores, que la
paciente entéril con Tuberculosis genital 82a captada
tardiamante (5.8 afos promedio de esteri lidad), que denemos
que apoyarnos en criterios diagnosticos de alta probabilidad,
como los inmunoldgicos, radioldgicos vy laparoscopicos
principalmente.

Fues la obtencidn de la gestacidn en éste estudio aun
demuestra poca frecuencia (10,570 .
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