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l N T R o D u e e l o N 

Dentro de la búsqueda de procesos morbosos, el ser humano 
también tiene historicidad, y refiriendonos a Tuberculosis 
genital, la aportación de Mor9a9ni en 1744, fué la 
descripción de lesiones caseosas de utero y oviductos en el 
estudio postmortem de una mujet• de 20 a1'1os. F'ero no fué 
hasta 1883 en 9Lle se aisla el bacillo de la TuberCLllo!;;;is de 
las salpin9es. 

Se han realizado numerosas investigaciones en relación a 
los procesos ·Hmi.cos, asi tenemos que lr. Tuberc:ulosi s ~3eni tal 
representa del 30 al 40% del factor Tubo-peritoneal como 
causa de esterilidad c1,2,:;;,11,5,8,llll. 

Es importante sel'1alar las dificultades que se tienen en 
la integración del diagnóstico de Tuberculosis genital, 
puesto que en ocaciones, no se llega al diagnóstico de 
certeza, ésto es por demostración del bacilo de ~och, y 
sucede casi siempre cuando la pr.ciente es estudiada en etapas 
tempranas de la enfermedad. 

El seNalamiento previo es necesario, porque si bién se 
habla de certeza diagnóstica de Tuberculosis genital cuando 
se tiene el aislamiento del bacilo Tuberculoso, 6 una imáaen 
característica de Tuberculosis, Histológicamente; debemos ser 
conci.entes que 1<1 ausencia de éstas pruebas 1je cert.,,;:a, no 
deben invalidar otros criterios de alta probabiljdad 
di.agnóstica, ya que"? la demora en Ja instalaci.ón del maneja 
médico 6 médico-qui.rúrqico h<~sta dnmostr<it' elementos de 
cerl;ez,;1, oscure1:erf¿~ •21 pronónos;l;ico ele fE•rti. l idad y SLl 
evolur; ión. 

En la actualidad, los porcentajes de embaraza en 
pacientes can Tuberculosis genital y esterilidad, van del 2 
al 7'/. en la mayat•ia de los repartes, can elevado porcentaje 
de exciesia y aborto 14,5,6,9,11,12,141. 
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E:n el presente estL1dio, el objeti.vo principal fLié valorar 
la experiencia del aervicio de Bi.ologia de la Reproducción 
del Hospital de Gineco-Obstetricia #3 del Centro Médico la 
"Raza", en TLtberculosis genital y embarazo, cletal !ando 1,1s 
condici.ones para ~Lle ocurriera, SLI desarrolla y sw 
resol LIC ión. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O 

Se realizó un estudio retrospectivo de 76 pacientes que 
acudieron al servicio de Biologia de la Reproducción, 
seleccionadas de acuerdo al protocolo de estudio de la pareja 
estéril, con sospecha de Tuberculosis genital, y durante un 
periodo de tres aNos. 

La metodolo8ia de investigación, estuvo integrada por• los 
siguientes criterios: 

DIAGNOSTICO: 
A. Clini.co: Todos los pacientes con esterilidad, ccin 

tL~erculosis previa en alguna otra área de la 
economía, Estudio de Combe, Nivel Socioeconómico 
determinado, dolor pélvico y/ó menalgia, transtornos 
menstruales, pérdiadas transvaginales y antecedentes 
gineco-obstétricos. 

B. Histopatológico: Para demostrar bacilo de Koch, ó 
inflamación granulomatosa crónica sugestiva de 
tubercuJm;is. 

C. Bacteriológica: Para demostrar bacilos ácido alcohol 
resistt~ntes <BAAR) en orina ó de tf.Jjido enclometri01l; 
cultivo de b01cilo de Koch de tejido enciometrial. 

D. Laboratorio Cl init:o: Par,; demostrar <1L1mento de la 
velocidad de eritrosedimentación; linfocitosis con 
monocitosi!:;. 

E. Inmunologico: Para demostrar actividad innrunoló9lce1 
antif!mica mediante: Ccntrainmunoelectroforésis para 
Tuberculosis, y reacción de hipersensibilidad a la 
Tuberculosis CPPD>. 

F. RadiCJlógico: F'ar.3 demostr¿1r imágenes 
caracteristicas de Tuberculosis, como lo son: 
Calcifi.c;;iciones pélvicas c:¡Lte corresponden a relevoE; 
linfáticos pélvicos de los genitales; cavidad 
uterin;;~ •'educida; obstrucción tubaria; scdpinges 
arrosariadas; fimosis tubaria; sactosalpinx; 
intravasación linfátice1 del medio de contre1st~. 

G. Lap¿1roscópico: P<1ra demo"'.trar signos 
car01cterlsticoa de Tuberculosis: Metroaneuitis, 
salpin9es art~osariadaa, salpin9es rígidas, 
nodulaciones caseosas, procesos fibroplástico­
adherencial12s, granulomas, Ct'omotub,;ici.ón e 
h i d rosal p in::. 
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1 I TERAPEUT I CD: 
Se indicó como minimo de tratamiento un periodo de un 

aNo. Las dósis empleadas de los antifimicos fueron: 

~:oo m9/dla HAIN 
ESTREF'TOMIC I NA 
ETAMBUTOL 
l~IFAMPIC HJ~\ 

100 a 120 gr, como dósis total 
1200 mg/día 
600 mg/dia 

Se empl.earon las si9uien·tes ~5ociaciones 
?\. HAIN + ETAMBUTOL + ESTREPTOMICINA 
B. HAIN + ETAMBUTOL 
C. HAIN + ESTREPTOMICINA 
D. HAIN + RIFAMPICINA 

III CRITERIOS DE ACTIVIDAD O INACTIVIDAD FIMICA 
Para ello se realizaron a les Geis meses de instalado 

el tratamiento, controles de velocidad de 
eri trosedimentación; contrainmunoelectroforésis para 
Tuberbulos.is y laparoscopia de control <l larnada de 
"segunda mirada"). 

IV CRITERIO ANALITICO DE LOS EMBARAZOS CONSEGUIDOS: 
Se analizaron las siguientes variables, 

intención de conformar y objetivizar un 
multifactorial pronóstico. 
A. Tipo de esterilidad 
B. Evolución de la esterilidad 
C. Tiempo de tratamiento. 
D. Momento de la concepción 
E. ResolucJón de la gestación 
F. Valoración del Recién Nacido. 
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R E S U L T A D O S 

La 
ESTERILIDAD. 

totalidad de p.nc:ientes c:onsL1l taron por 

El tiempo de evolución de la esterilidad fué de una 
a 17 aNos con promedio de 5.8 aNos en la primaria; y de uno a 
8 anos c:on promedio de 3.9 aNos en la secundaria. 

El tipo de esterilidad se muestra en la Gréfica 1. 
La edad de los pacientes oscilo entre los 19 y 39 

a~s con promedJo de 28.6 aNos para la esterilidad primaria; y 
de 22 a 32 abs, con pt1 omedio de 28.3 aas p~ra la secundaria. 

Dentr•:i de J.¿i lnvestigac:i.ón c:linic:a de obtuvieron los 
si9Lti~n·tes datos relevanteG: 

El n lvel socioeccmómicc1 "BAJO" fué predominante: 
78.9% . 

!Jchn p.3c:ient8s <10.51.) con historia de haber 
pr.,decido TL1bc~rcl1losis: pulmonar: 6, de é~;tas, todas 1:on 
esteriljdad priR1oria; y 2 con esterilidad secundaria, Llna con 
Tuberculosis meni.nc3ea, y otra c:on Tuberc:L1losis pulmonnr y 
r1Z>1·1al; t1Jdas y.-1 hablan ~;ido tratadas c:on antiffmicos por un 
,;1fio. 

El cuD.dro el in i.co pt•edomin0nt1~ ~ie represr~ni;c\ E~n la 
Grtdic:<.1 2 y cc:irt·(?'''•PDndi.ó a ~stet•il1d<1d, tr¿1sto1-nos 
Alenstru0l~s, flujo tr~nsvagir1al, dismenot~rea y d:ispat~eLlnia. 

L.c1!:.i antG•cedentei; c)bstétrico1:; en lc\s ¡::>i?1ciE?ntt:-"?S C:()f1 

esterilidad secundaria <27> fueren: once tuvieren ó 2 
~bortos; dos can embat'azo ectópico; y cato1~ce habían logrado 
un embara~o de término. 

Lo1::1 trt.\n~;;torno~ m~?nst rua. les S$E~ t'epr€-?St"?n t; i:'Hl en la 
Grt>fit:<1 3. 

Los t"(2sultadm; clr~ r:ri.tPr'i.o histop:,1tolóstc:o en la 
Gr~\f i e:,'\ 'l. 

A tod.3'Ei J.:.i.s pc'\citmtf:'s ~e les E~·fE:.1 l:t;L\Ó 

histerosalpin909rafia que demostró fuerte sospecha de procese 
fímico, y los '.;;i~ll1(JS'• r.:idiológic:c1s 1j~: maynt' pr12sentac:üm 
fL1ero11: Clladrn 1 • 

L.,;1 se.dimE.~ni:ací.ón qlcibulat' ~;e enccint;ró ac,0lt~r¿,1d0 en 
!?l 69.7% 

La cont;rainmunoelPct1"nfnré'.:-iis p¿\r.:':\ Tubr..~rc:ulosis f1Jé 
positivA en 67.1% . 

Se rt),,,¡ i;~.:iron Ll7 l..'1p<1ro~scDplas (61.8%) y los 
hal.la=RoS so rept~esentan en el CL1adro 2. 
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-------------·----

DIAGNOSTICO CLINICO PRESUNCIOl'fAL TBG 
TIPO DE ESTERILIDAD 

76 CASOS 

SECUNDARIA 

49 CASOS DE PRlMAHIA :~? CASOS D1~ SEGUNDAHIA 



DIAGNOSTICO CLINICC) F~RESU'NCIC>NAL '""fBG 
CUADRO CI.J:NICC> 

80 -------------------------------

'i'O 

o--------
DISTH:C:BlJCION 
HISTOGT<AMA 
·-------------------------

ESTERILIDAD 

'J'IL.\S. 11-rENSTRUALES 

FLUJO TRANSVAGINAI~ 

[_~ OI~fENORREA 
CJ DIS:PAREUNL\. 



DIAGNOSTICO CLINICO PRESUNCIONAL TBG 1 

TRANSTORNOS MENSTRUALES 1 

43 CASOS DE LOS 76 CASOS TOTALES 1 

56.5 % ! 

OLIGO:MENORREA 4_73 

HIPOMENORREA 7% / 

OPSOMENORREA 

OPSO HIP OMENORREA 

FRECUENCIA DE LOS ~'RASTOHNOS 

1 



~------·-----------------------. 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO TBG 
65 CASOS REALIZADOS 

NORMAL 
·.· .. 

F.LUTEA DEFICIEN'rE :l 7.1% /' 

-~· ,.,, MUESTRA INSUFICIENTE 1.3% 
ENDOMETR.ITIS TUBERCULOSA 13.2% 

DlS'.f RlBUCION DE FRECUENCIAS 

-----------------· 



CRITERIO 

SIGNOS 

Intravasación lin­
fática del medio con­
tr.;1s·te. 

Hidrosa lp i mt. 

Obstrucción Tubaria 

Sinequias uterinas 

Rigidez Tubaria 

CUADRO 1. 

RADIOLOGICO 

CASOS 

12 

21 

14 

11 

7 

Cavidad Uterina pequeNa 6 

Calcificaciones 5 

PORCENTAJE Y. 

15.7 

27.6 

18.4 

14.4 

9.2 

7.8 

6.5 

Nota: Siempre existieren combinaciones de las variables 
radiológicas. 
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CUADRO NO. 2 

HALLAZGOS NO. DE i.;m;u!::i 

ADHERENCIAS 41 

CROMOTUBACION N~~RllVA :.t9 

GRANUL.OMAS 24 

CONGESTION E HIPEREMIA lutero y salpin9esl 22 

SALPINGES ARROSARIADAS 15 

SACTOSALPINX Y FIMOSIS 11 

NODULOS GASEOSOS 3 

Nota: los hal laz9os siempre se presentaron en dos ó más 
variables combinadas. 

9 



Los 76 pacientes fueron tratados por minimo de. un af'lo. 
Los eGquemas terape~tticos más u·ti 1 izados fueron 1 as 

asoc:iac:iones: 

HAIN + ETAMBUTOL 38. 1 % 

HAIN + ESTREPTOMICINA 34. 2'l. 

HAIN + RIFAMPICINA 18.4% 

HAIN + ESTREPTOMICINA + ETAMBUTOL 

Nota: Las reac:ciones secundarias fueron minimas, que no 
provocaron .;1bandonci o cambio antiflmico. L.as dósis 
fueron mencionadas en los criterios terapeúticos. 

El tiempo de tratamiento llevado y momento en que suc:edió 
el embarazo, se presenta en la Gráfica 5. 

Los embr.\ra:.:o~ 

representat~on el 
tratamiento y en 3 

obtli!nidos fLtli!ron en ocho pacientes 
10.5% , en 5 se obtuvo durante 
una vez terminado el mismo. 

que 
el 

En el siguiente cuadro se resúmen las c:aracteristic:as de los 
t;,mb~1.rt:.\~:otS .. 

Esterilidad Evolución Tratamiento Gestación Evolución. 

5 af"1os 9 meses término cesárea 
"" _, 4 mese~ 23 sem. normal 

Primaria 3 '+ ffil?SEJS término <:esi:'.\rea 
2 l <1(Yo término c:esá re¿\ 
2 1 af'ro 1'.2 SP.m. abcwtr.> 

5 6 me~;E~s término ce~s>árec\ 

Sec1.111daria 2 l. ,,f'ro 9 sem. aborto ,, 
"' 4 meses término cesárec;;\ 

11) 
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Los embarazos gLle llegaron a término se interrLtmpieron 
por via abdominal, por indicación obstétrica. 

Todos los prodLtctos se obtLtvieron en bLlenas condiciones y 
sin malformaciones aparentes. 

No l1Ltbo embara~tJs ec tópicos. 

HLtbo dos abortos del primer trimestre. 
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C O M E N T A R I O S 

Es elemental c¡ue en un servicio de Bjolo9la de la 
Reproducción el objetivo primordial sea lograr el ambarazo, 
los múltiples intentos en su búsqueda a través de los aNos de 
no pocos investigadores, nos h<•n brindado e::periencia 
Invaluable de los fenómenos morbosos 9ue lo impiden. 

Unos de éstos fenómenos es la Tuberculosis, 9ue como tal 
es tarnhi.én un evento Ecanómicn-Biosocüü., y c¡ue en el 
presente estudia se ha enfocado a una de sus presentaciones 
coma lo es Ja genital. 

El interés t;i;mido, f1..1é en cuanto a la E?valución de las 
pacientes estériles con Tuberculosis genital, y las 
condiciones para el logro de la gestación, llegando asi a los 
siguientes análisis y comentarios de los resultados 
obtenidos. 

Se asoció más frecuentemente la esterilidad primaria con 
la Tuberculo;1is .genital, con Lit\ tiempo ciE! eve>luci.ón promt·~di.o 

de 5.8 ahos, y edad promedio de 28.6 aNos; otros autores 
<14, 13, 8) l1an detectado la Tuberc:Lllosis .gerü tal a ed<1des-. más 
avr.1nzadas. Este hal lou:90 nDs indica c¡ue Ja pare.i•.~ to2stlérj 1 
cuando decide s1.1 estudio y se deb?c:ta o sospecl1a procf?so 
flmico, ya han transcurrido 5.8 aHos promedio y no dos como 
seria lo ideal, para no encontrar estudios de Tuberculosis 
avanzadc1s. 

El cundro el ln:ico ec~s ':;emejante al 
autores <4,5,6,7,8,9,lO,tl,12,14>, al 
Esterilidad, trastornDs menstruales 
dismenorrea. 

reportado por otros 
encentrar la triada: 

Cde déficjtl, y 

La esterilid<1d se encontró en todas las pacientes porc:¡ue 
el estudio fué hecho en pacientes estériles. 

Los t.ra~3tornos HH?nt;{:rua les predom:i nñntt:?S fur..1rcln los dt:1 
déficit, prob¿\blemN1tf~ en función de l." crm1i.ciclml de!l 
pé>decimierd;o; f?~,;to t'E)pres;E:mtó unci concli.c:ión en contr¿1 de ln 
obtención del embara~o; y la eupllcneión fisiopatogéni.ca 
probablemente sea: El endometrio lesionado dificulto la 
capacitación espennátic:a, la implantación, per se de 
dese<1uiJibrRr el llamadL1 pt·?c:¡uef'l'CI circ:ui.t" i1LH'mon;;d L1tero-
0VM' i o. Et; nec~)sat•i CJ t,1mb ién c7n éste t'Ubro d~: trastornos 
menstruale,:;, no el vidii1r c:¡ue está f?n juego el factor 
11eL1roendóct~in; y CL\ar1do se ~soci~ a la tt~iaclA dnteriormente 
mencjnada, la probabilidad de endometricsis. 
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La dismenorrea y/ó dolor pélvico, seguramente es debido 
al proceso inflamatorio flmlco, y es obligatorio Investigar 
en forma intencionada tanto a la ansmnésis como a la 
exploracón iniciales; conjuntamente con escurrimiento 
transcervical y dispareunia, 9ue en el estudio también fueron 
encentados y considerados con origen co~ln. 

Dentro de los antecedentes obstétricos, casi la mitad de 
las pacientes ~~stéri les secundarias tuvieron el antec:edente 
de aborto, lo 91.1e convierte a éste ele-=mento en otr.;1 
referencia más de sospech.~ fimic,1 9eni tal. 

Es importantE• denotar c<JmcJ ott'OS aL1tcwes (8 1 14), Ja 
presencia de TLtbercule>sis en ott·a~; tu•eas df'~' la ec:onomfa; F1n 
nuestro estudio fué E!n el 10. 5%, l<• m,e1yorf a con es;·~E!ri l idarJ 
primaria asociada. Esto ne~ puede indicar 9ue las pacientes 
con otra localización ffmica, como lo es la pulmonar, renal o 
meningea, tienen déficit tnmunoloógico mayor y 
proporcionalmente mayor seré la lesión y las secuelas de la 
intE!cción. 

En relación al nivel Biosocio-económico-cultural, se 
puede analizar 9ue un nivel bajo, como lo fué encontrado en 
éste estudio, puede i.11dicarnos que éstas pacientes ocurrirán 
<~n au::t l io de un c~spec i ali s;te< ta1•cl:l ~imente, ya sf?e< por falte< 
de orientación médica, ó caresca del servic:io, amén de cuando 
no i;1s r:anal izad,1 por un faclll l;ativo. 

En cuanto al diagnóstico de certeza mediante estudio 
histopal;oló9ico y bactet•iológico, como otrc>s autores 
14,7,14,151, estamos concientes 9ue es definitivo, sin 
embargo, en la mayorla de veces gue se demuestra, son en 
estados avanzados de la enfet~medad, gue conlleva a la casi 
nula esperanza de embara~oN 

En nuestro estudio el diagnóstico de certeza se obtuvo 
solo en 10 pacientes con endometritis tuberculosa, tres casos 
con 1:ultivo pL1sitivc1 del teji.do endornetri"11, y cinco casos 
con BAAR en orina, conjLmtando un porcentaje de 23.3X, 9ue es 
menor en relación a otros reportes. 

No obstante, la importancia c1ue merece el diagnóstico 
precóz, por las secttelas tan severas, por u11 lado y la 
dificultad de cumplir el diagnóstico de certeza, nos hi~o 

observar el apoyo inv&luable, de los criterios clínicos de --



laboratorio, y sobre tocio, radiológico, inmunol69icc, y 
laparoscópico, 9ue en su conjunto logran un dia9nóstico da 
alta probabilidad, con lo cual en la mayoria de nuestras 
pacientes estudiadas recibieron el tratamiento antiflmico. 

Pese a éstas cit~cunstancias en las que se instaló el 
tratamiento, los criterios para la cirugía correctora cómo lo 
es la salpinso-ovariolisis en el postratamiento, solo se 
cumpliercm en una paciente, el resto de pacientes donde ae 
realizaron las valoraciones, fueron dadas de alta por no 
cumplir los requisitos. 

El embarazo fué logrado más frecuentemente en estériles 
primarias, y durante el cuarto y doceavo mes de tratamiento; 
de los 8 embara2os conseguidos, no e>:istió exciesis, lo gue 
nos traduce 9ue si bien &Miste posibilidad de embarazo en 
paci~ntes con DJberculosis genital debe ser en estadios 
tempranos, ya 9ue en un estadio más avanzado puede ocurrir 
aborto, embarazo ectópico ó nula posibilidad para la 
gestación. 
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e o N e L u s I o N E s 

La Tuberculosis genital es una forma más de Tuberculosis, 
enti~ad con predilección de huesped económica y 
socioculturalmente en desventaja. 

Una vez integrado el dia9nóstico de certeza· ó de alta 
prob<:1bi lidad de tubercL1lc1sis genital, e instalado el 
tratamiento antifimico, la primera esperanza que debe 
concientizar la paciente estéril es la curacón, y 
secundariamente la posibilidad de una gestación. 

El embarazo puede ocurrir durante el postratamiento, 
qt.t~J apat•ent8mente t'E!PE!t'CL1to1 sobre t!l. prc1ducto. 

Son mínimas las opciones para la paciente 
tuberculosis genital de practicarsele microcirugla, 
fines de gestación. 

sin 

con 
para 

Urta ge~;tación en una paci1;:mte con tuberculosis puede y 
debe considerarse un binomio de slto riesgo. 

El diagnóstico préccz, el tratamiento adecuado y el 
valor pt·onóstico de los criterios prtrl:ocoli:~ados por la 
Tuberculosis genital, son determinantes en el futuro de 
curación y reproducción de la paciente estéril con ésta 
patolCJ.<jla. 
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R E S U M E N 

Se realizó un estudio retrospectivo de 76 pacientes 
estériles con Tuberculosis genital, en un lapso de tres at'!os. 

El objetivo fué mostrar la experiencia del Servicio cie 
Bic>logia de la Reproducción del. Hospital de Girn?co­
Obstetricia No. 3 del Centrc1 Médico la Raza, del. I.M.s.s. , 
en cuanto al desarrollo y obtención de una geatación. 
Anali.;:ando l.;1s condic:ionf?S di.agnósticas, terapéL1ti.cas y 
pronósticos de las pacientes con Tuberculosis genital y 
f?steri l idad. 

Concluyendo que ea elemental un diagnóstico 
tratamiento ,:1decuacjo y criterios protocol. izadcJs 
diagnósticos como pronósticos en Tuberculosis genital. 

précoz, 
tanh1 

Ya que se encontró al. igual qua otros autores, que la 
paciente estéril con Tuberculosis genital es captada 
tard!<rn1ent1? (5.8 at'!os pt•omedio d<~ es·teri lidad>, qLte denemmi 
que apoyarnos en criterios diagnósticos de alta probabilidad, 
como los inmunoló")icos, radiológicos y laparc1sc:ópicc1s 
principalmente. 

Pues la obtención de la gestación en éste estudio aún 
demuestra poca frecuencia 110.5%1. 
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