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En el andlisis de los factores compro-
metidos como causa de infertilidad en las
parejas que consultaron en un periodo
comprendido entre los aflos 1976-1978,
a la Clinica de Infertilidad del Departa-
mento de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Universitario del Valle, se en-
contré que aproximadamente el 509,
correspondia al factor tubo-peritoneal;
el factor masculino se vié comprometido
en un 30°,; en 10-15°, fue responsable
el factor ovarico y los factores restantes
se engloban en el otro 5-8%,.

El proposito de la presente comunica-
cion es describir la reciente experiencia
con la T.B.C. Genital, como factor etio-
logico en el estudio de infertilidad.

Datos Clinicos

Treinta y dos pacientes en edades
comprendidas entre 22 y 40 afios, diag-
nosticados presuntivamente como tuber-
culosis pélvica, entre los afios 1977-1980,
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fueron incluidas en el presente estudio.
Durante este periodo, 320 pacientes fue-
ron evaluados en la Clinica de Inferti-
lidad; la incidencia de la T.B.C. pélvica
fue aproximadamente 109, en pacientes
que consultaron por infertilidad.

Los datos clinicos se describen en la
Tabla No. 1.

El 71.8°, de los pacientes se agru-
paron entre los 26 y 40 afos. La nu-
liparidad se presenté en el 50°, de los
casos. Entre las 10 primigravidas hubo 4
que terminaron en aborto y 3 fueron
embarazos ectopicos. Solo 3 tuvieron
embarazos a término.

El 62.5°, de los casos en que habia
dato presentaban antecedentes de T.B.C.
personal (12 casos) y/o contactos (7
casos).

La dismenorrea fue un sintoma impor-
tante y puede ser debida a la inflama-
cion pélvica cronica.

Al examen ginecologico se encontrd
que la retroversoflexion uterina, masa
pélvica y dolor a la exploraciéon gineco-
l6gica, fueron los hallazgos predo-
minantes.

Desafortunadamente los datos en la
historia clinica acerca de condiciones de
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vivienda y nutricién no estaban adecua-
damente consignados, pero podemos

Tabla No. 1
TBC GENITAL
Edad No. Pac. °/,

20 - 25 9 28.1
26 — 30 9 28.1
31-40 14 43.8
Gravidez antes
de Dx. TBC
0 19 59.4
1 10 31.2
1 2 6.3
Historia de TBC
en la paciente 13 40.6
Historia de Contactos 7 21.8
No. Historia 10 31.3
No. Dato 2 6.3

Sintomas positivos
(diferente de infertilidad)

Amenorrea 3 9.5
Dismenorrea 7 21.8
T. Menstrual 7 21.8
S. Pulmonares 2 6.3
Signos (mas de uno)

Masa 7 21.8
Dolor 6 187
RVF uterina 9 281
Pulmonar 6 18.7
Normal 10 313
Utero aumentado tamafio 3 9.5
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partir del principio de que nuestros pa-
cientes de consulta externa son de
extraccion econdmica baja.

Los parametros diagnoésticos utilizados
fueron diversos y no fueron practicados
todos en cada uno de los pacientes, ni
uno positivo implica la confirmacion
con otro.

La fotofluorografia (FFG) pulmonar,
un examen muy solicitado cuando se
piensa en T.B.C. pulmonar, fue negativo
en todos los casos menos uno que tenia
comprobacion histologica de T.B.C. En
4 pacientes con Rx. de Torax positiva
para T.B.C. tenia F.F.G. constantemente
negativa. Un solo paciente con F.F.G.
positiva para T.B.C. tenia también una
Rx. de Térax que confirmaba el diagnos-
tico fotofluorografico.

En 15 de los 32 pacientes se compro-
bé histolégicamente el diagnostico de
enfermedad granulomatosa con todas sus
caracteristicas de células gigantes y ne-
crosis caseosa.

Seis de ellos fueron detectados con la
biopsia de endometrio y 8 de las piezas
quirdrgicas obtenidas. En estos casos se
consider6 que histologicamente era T.
B.C., aunque no se tuviera aislado el
bacilo tuberculoso. Con este grupo se
partié del diagnostico y se relacion6 los
hallazgos complementarios como hemo-
grama, velocidad de sedimentacion glo-
bular, PPD, parcial de orina, FFG, Rx.
de Torax, cultivo de sangre menstrual,
histerosalpingografia, laparoscopia y la-
parotomia en algunos, o ambos en otros.

La Tabla No. 2 nos muestra el nGmero
de procedimientos efectuados en estos
pacientes y el porcentaje de resultados
positivos.

La FFG fue el examen que menos
correlacion tuvo con el diagnostico (1
de 12, 8.3%,), la prueba de PPD el que
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mayor correlacion6 (8 de 8.100%,),jun-
to con la HSG que mostr6é una correla-
cion de 1009, también.

El segundo grupo consiste en 17
pacientes que tenian el diagnostico de
TBC genital pero que no se confirmo
histopatolégicamente porque no hubo
material o piezas quirdrgicas y la biopsia
de endometrio se realizé y fue en todos
los casos negativa para TBC endometrial.
Se tomaron 13 biopsias en los 18 pacien-
tes y en todos se informd endometrio
secretor. Los parametros diagnosticos
mas importantes fueron correlacionados,
igual que en el grupo anterior, siendo la
histerosalpingografia junto con el PPD
y el antecedente de TBC ya sea personal
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0 contactos, los mas constantes. (Tabla
No. 3). En un paciente de este grupo se
hizo diagnostico de TBC pulmonar, (Rx.
Toérax), TBC Renal (Urocultivo positivo
para BK) y una HSG con caracteristicas
radiol6gicas de TBC, las cuales describi-
remos mas adelante.

La Histerosalpingografia

Como método diagnostico se utilizd
en el 100%, de los casos analizados. Se
describieron 14 signos radioldgicos a
saber:

(Todas fueron revisadas con el Depar-
tamento de Radiologia del H.U.V.).

Fig. No. 1. Muestra Utero hipoplasico con
cérvix afilado e irregularidades en los contornos
del cérvix y cuerpo uterino con ulceraciones

y adherencias o sineguias. Las trompas son
permeables pero el medio de contraste queda
fijo entre las adherencias peritoneales.
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Fig. No. 2. Observamos una cavidad uterina
pequena con un cérvix dilatado. Las trompas
hacia el istmo muestran imagenes diverticula-
res que corresponden a fistulas. Las imagenes

distales con medio de contraste remedan hi-
drosalpinx, pero en realidad son saculaciones
peritoneales formadas por las adherencias.

Tabla No. 2
TBC GENITAL
dniontos .+ = %t
FFG 12 1T 11 8.3
Torax 6 5 1 83
VSG 12 3 9 25
PPD 8 8 — 100
Bx.E. 10 6 4 60
HSG 15 15 — 100
Contactos 13 8 5 615

Tabla No. 3
TBC GENITAL
No. de proce- °
dimientos - ot
FFG 12 0 12 0
VSG 9 5 4 bbb
PPD 10 8 2 800
HSG 17 17 — 100.0
Torax 4 2 2 500
Contactos 17 11 6 64.7

Namero y porcentaje de datos positivos en
pacientes con diagnostico histologico de TBC
genital,
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1. Disminucion de la cavidad  47.3%, 9. Extravasacion del medio 26.3
uterina - atrofia de contraste
2. Sinequias del cuerpo uterino  31.5 10. Hidrosalpinx uni o 421
_ bilateral
3. Fistulaciones Gtero-cervicales 47.3
o 11. Obstruccion uni o 78.9
4. "Cérvix afilado"’ 26.3 bilateral
5. “Imagen en Rosario” en las 63.1 12. Palo de golf 526
trompas '
6. Adherencias 315 13. Fistulaciones en la trompa 52.6
7. Tromipa fija 63.1 14. Cérvix incompetente 15.7
8. Calcificacion en la placa 15.7 Las placas fueron revisadas con un profe-
previa sor del Departamento de Radiologia del

Fig. No. 3. Deja ver un cérvix incompetente nequias y tejido de cicatrizacion. La trompa
con imagen diverticular y en el interior de la derecha muestra hidrosalpinx y en la izquierda
cavidad especialmente hacia los cuernos existen el medio de contraste se difunde en una
iméagenes de defecto que corresponden a si- fimbria que presenta adherencias.
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Fig. No. 4. Presenta un cuello incompetente
con imagen diverticular e irregularidad en el
contorno de la cavidad uterina. Las trompas

H.U.V. y se correlacionaron los hallazgos
con los resultados de los otros métodos
diagnosticos utilizados.

Se practico, con fines comparativos,
laparoscopia en 18 pacientes y se anali-
zaron hallazgos de signos posiblemente
patognomonicos correlacionados  con
HSG vy otros resultados que sugirieron el
diagnoéstico de TBC genital. El hallazgo
general méas comdn fue adherencias. Un
hallazgo patognoménico no se puede
describir, aunque, un punteado blanco
sobre todas las superficies serosas y entre
las adherencias que parecen corresponder
a granulos de caseum y que dan la ima-
gen de "'granos de arroz”, se encontrd
en varios pacientes que tenian compro-
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-

son fijas y presentan dilataciones alternadas con
estrechez. No se obtiene paso del medio a la
cavidad peritoneal.

bado el diagnéstico histoldgico, con HSG
positiva y antecedentes de contacto.

En los dos Unicos pacientes que se lo-
gr6 embarazo, uno después del trata-
miento y otro sin dato de haberlo tenido
ambos fueron embarazos ectopicos.

Discusion y comentarios

La tuberculosis genital como causa de
infertilidad ha sido reconocida amplia-
mente en la literatura y Schaefer encon-
tré6 que entre pacientes infértiles 5%,
fue debido a TBC Genital (1). La inci-
dencia de la enfermedad fluctta entre el
1°, en Australia y el 19°, en la India.
La incidencia en Europa, paises Escandi-
navos, Sur América y en lsrael, es alta y
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usualmente se diagnostica con biopsias
de endometrio o legrados que se efec-
tian con diferentes fines, en pacienter
con amenorrea, la TBC endometrial es
de 51°, en la India (2). La incidencia
de amenorrea primaria en México cuya
causa es TBC endometrial alcanza el pri-
mer lugar (3).

El Hospital Universitario del Valle es
un Centro de referencia de pacientes
institucionales que consultan por inferti-
lidad y eso hace que la incidencia sea
alta. Sin embargo, hay enorme dificultad
para confirmar el diagnoéstico, puesto
gue examenes como inoculacion al coba-
yO no se practican en nuestros laborato-
rios, y el cultivo de sangre menstrual
puede ser repetitivamente negativo, sin
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descartar por eso la enfermedad. Hal-
bretch estima que los cultivos pueden ser
negativos hasta 9 veces consecutivamente
y aparecer positivo en el décimo, siendo
muy importante el hacer cultivos repeti-
dos, tomados por personal capacitado,
en un medio de cultivo adecuado y
manejada la muestra por personal al-
tamente entrenado (4).

La incidencia del factor tubarico co-
mo causa de infertilidad en nuestro
medio es mas o menos el 50°,, siendo
la enfermedad pélvica inflamatoria factor
preponderante de origen gonococcico.

Factores como nivel socio-econémico
bajo y la promiscuidad sexual son impor-
tantes en la etiologia.

Fig. No. 5. Hay irregularidades con imagenes
diverticulares en el cérvix. Las trompas obstrui-
das se muestran rigidas, con pérdida de su

flexunosidad. Dan un aspecto ‘‘palo de golf”
en el lado derecho y de ““mazo" en el izquierda
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Fig. No. 6. Utero arcuato con trompa izquierda
permeable, aprecidndose el medio de contraste
suspendido en adherencias peritoneales. La

El antecedente de contactos epidemio-
16gicos o el haber sufrido de TBC pulmo-
nar, generalmente debe hacernos sospe-
char el diagnéstico de TBC genital (5-1)
cuando se consulta por infertilidad. El
diagnéstico a menudo se sugiere también
por el examen fisico o Rx. de torax.

El 64°, de nuestros pacientes con
diagnostico histologico de TBC tenian
antecedentes de haber sufrido TBC pul-
monar o tener un contacto. Al examen
fisico no hay hallazgos caracteristicos
desde el punto de vista del examen
ginecoldgico, aunque habiendo antece-
dentes epidemioldgicos el hallazgo de
masa pélvica y retroversoflexion uterina
(Tabla No. 1) sugiere mas el diagnostico.

El PPD, si leido 72 horas después de
aplicado muestra un didmetro> 10 mm.
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trompa derecha obstruida da el tipico aspecto
de ““palo de golf”’.

de edema y enrojecimiento, se conside-
ra positivo. Este test es mas importante
para descartar tuberculosis como causa
de lesién genital, pues una reaccion ne-
gativa indica que el paciente no ha teni-
do tuberculosis ni ha tenido contactos
positivos (1). Este test no debe hacerse
en presencia de fiebre, influenza, Bruce-
losis o Sarampidn, porque puede dar
falso positivo temporalmente (1). Una
reaccion positiva se encontr6 en el
100°, de los pacientes con lesiéon granu-
lomatosa comprobada y en 80°, de los
que se encuentran otros hallazgos suges-
tivos de la infeccion.

La velocidad de sedimentacion globu-
lar > 15 mm. en una hora y linfocitosis
en el hemograma, no son un pardmetro
consistente para el diagndstico y en nin-
gun caso es diagndstico.
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Fig. No. 7. Nos muestra Gtero arcuato con
imagenes diverticulares, ‘‘fistulaciones de la
trompa’’, en el istmo de las trompas, mejor
demostrado en el lado izquierdo. Los pliegues

La actividad menstrual de las pacien-
tes con tuberculosis genital generalmen-
te no se encuentra comprometida, a
excepcion de los casos de amenorrea que
se presenta generalmente por compromi-
so severo del endometrio, con lesion de
la capa de células basales, que impide
que el organo efector de las hormonas
ovaricas, prolifere, secrete y descame el
endometrio, produciendo atrofia de la
cavidad y dando imdgenes radiogréficas
de sinequias uterinas (5). El ovario rara-
mente estd comprometido, a no ser en
un estado muy avanzado de la enferme-
dad y cuando se extirpan las trompas;
esto hace pensar l6gicamente en conser-
var por lo menos un ovario en el trata-
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del pabellon estdn engrosados. Los diverticulos
de la trompa corresponden a fistulas, las cuales
se llenan con el medio y dan ese aspecto
“nodoso”’.

miento quirdrgico radical de una mujer
joven (6).

La biopsia de endometrio o el curetaje
uterino constituye un rapido medio diag-
nostico en al menos, segiin Schaefer, la
mitad de los casos de tuberculosis genital
(1). En este informe, el 42°/, de los casos
demostrados histolégicamente es por
medio de la biopsia de endometrio. El
resto se determina por un método mas
invasivo: obtencién de piezas quir(rgi-
cas. La demostracion de endometritis
tuberculosa, por biopsia de endometrio
o legrado, podemos asumir que refleja
una salpingitis tuberculosa casi en el
100°,, de los casos. En todos los casos
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diagnosticados como endometritis granu-
lomatosa por biopsia de endometrio hay
concomitantemente una HSG patoldgica
y antecedentes de la paciente haber teni-
do TBC, cursar actualmente una TBC
pulmonar o miliar y/o presentar claros
antecedentes epidemioldgicos de con-
tactos.

Aunque un diagnostico absoluto de
tuberculosis genital no puede ser hecho
por una HSG, el hallazgo de trompas
completa o parcialmente bloqueadas en
el curso de una investigacion de esteri-
lidad en un paciente con TBC extrageni-
tal, debe llevarnos a considerar la posibi-

Fig. No. 8. Utero en T con reborde superior
arcuato. El cuello es afilado y en el interior de
la cavidad hay imagenes de defecto correspon-
dientes a sinequias o tejido cicatricial. La

"

trompa derecha muestra el aspecto en ‘ro-
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lidad de salpingitis tuberculosa (Schae-
fer) (1).

Los criterios radioldgicos para el diag-
nostico de TBC pélvica han sido descri-
tos previamente en detalle (7).

Compartiendo el criterio de Mishell Jr.
y Klein en su trabajo (5) consideramos
que la HSG es un método no invasivo
confiable para el diagnoéstico presuntivo
de TBC Genital. En 13 pacientes con
diagnostico histolégico de TBC genital
en este trabajo, la totalidad tienen HSG
que mostraba entre 6 y 8 criterios diag-
nosticos de los enumerados para TBC

i

sario’’ con alternancia entre estrechez y dila-
tacion. Al lado izquierdo apreciamos halo
radioltcido entre el medio de contraste sus-
pendido en adherencias peritoneales.
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Fig. No. 9. Utero hipoplasico con tendencia
a formar en su cavidad tres compartimientos
dados por el cuerpo y las dos regiones cornea-
les, dando aspecto en “‘trebol’”” o cabeza de

Genital, siendo en orden de frecuencia
la imagen en rosario, trompa fija, imagen
en palo de golf y fistulaciones de la
trompa. En todos los casos estudiados,
incluyendo los no comprobados con
patologia, ademas de los anteriores sig-
nos radiolodgicos encontramos las fistula-
ciones del tteroy de cérvix, disminucion
de la cavidad uterina, como otros relie-
vantes. Algunos autores consideran que
las calcificaciones pélvicas son caracte-
risticas de TBC pélvica. Nosotros las
encontramos muy demostrativas (Ver
figuras de imdgenes radiologicas) en un
paciente con TBC abdominal. En otro
caso encontramos la trompa calcificada
en toda su extension y visible en la placa
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"Mickey Mouse”. La trompa izquierda muestra
imagenes diverticulares e hidrosalpinx. En el
lado derecho se aprecia gran intravasacion.

previa de la HSG; sin embargo, fue la
excepcion. La presencia de hidrosalpinx
aunque frecuente, no se considera como
signo caracteristico cuando se analiza co-
mo hallazgo Unico.

Los hallazgos radiogréficos descritos
anteriormente no son absolutamente
confiables para hacer el diagnéstico de
TBC genital, puesto que pueden encon-
trarse en salpingitis tuberculosa o de otra
etiologia. Cuando tales hallazgos de le-
sion tubarica se encuentren, debe hacerse
una investigacion exhaustiva para hacer
el diagndstico etiolégico. En cualquier
caso que la HSG sugiera TBC genital, la
paciente no debe considerarse como
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candidata para ningln tipo de interven-
cion reconstructiva de trompas, puesto
que la experiencia con estas pacientes es
que son inoperables, ain con las mejores
técnicas de microcirugia tubarica, ade-
mds de la posibilidad de reactivar una ya
silenciosa lesion (8).

En ningln caso en que la HSG sugirio
TBC, ésta fue descartada, y en todos los
casos en que se encontro evidencia histo-
logica de TBC, fue confirmatoria de la
HSG; ademas, ningin paciente se ha
encontrado con una HSG completamen-
te normal y en presencia de TBC genital.
En un caso que descartamos del estudio
de sintomas y signos pulmonares de
TBC, antecedentes de contactos. Rx. de
torax positiva para TBC pulmonar, la

Fig. No. 10. Otro Gtero con 3 compartimien-
tos, en ‘‘trebol’’ o "Mickey Mouse’. En trompa
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HSG fue completamente normal, una
biopsia de pleura confirmé el diagnostico
de enfermedad ganulomatosa cronica
con necrosis caseosa. Por lo tanto, la
descartamos como TBC genital.

Es recomendable que en todo pacien-
te en que se sospeche TBC genital, no
aguda, debe hacerse una HSG. Si la
HSG fue completamente normal, una
biopsia de pleura confirmé el diagnosti-
co. Si la HSG es sugestiva de TBC, una
radiografia de torax, PPD y un legrado
biopsia de endometrio deben realizarse,
con la posibilidad de tener por lo menos
un complejo de Ramke en las Rx de
torax y con la biopsia de endometrio
encontrar algunos autores (1) un diag-
nostico en casi el 50°, de los casos.

derecha ‘‘haio’’ por adherencias y en la iz-
quierda intravasacion.
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Nosotros lo encontramos en casi el 25, .
En cuanto al PPD, es de gran importan-
cia si se toma todas las precauciones
para evitar un falso positivo.

Por Gltimo, si los resultados son suges-
tivos de TBC, debe tratar de confirmarse
el diagnostico hasta donde sea posible.
Aln si no se puede confirmar, el diag-
noéstico presuntivo de TBC puede hacerse
utilizando los hallazgos de la HSG. Un
paciente con una HSG sugestiva de
TBC, y en esto estamos identificados
con Klein y colaboradores (5), con o sin
evidencia confirmadora deberia recibir
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