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En el aná lisis de los factores compro­
metidos como causa de infertilidad en las 
parejas que consu ltaron en un período 
comprendi do entre los años 1976-1978, 
a la CI ínica de Infertil idad del Departa ­
mento de Obstetricia y Ginecología del 
Hospital Universitario de l Valle , se en­
contró que aproximadamente el 50°10 

correspond ía al factor tubo-peritoneal; 
el factor mascu lino se vió comprometido 
en un 30°10 ; en 10-15°10 fue responsable 
el factor ová ri co y los factores restantes 
se engloban en el otro 5-8°10 • 

El propósito de la presente comunica­
ción es describir la reciente experi encia 
con la T. B.C. Gen ital , como factor etio­
lóg ico en el estudio de infertili dad. 

Datos Clínicos 

Treinta y dos pac ientes en edades 
comprend idas entre 22 y 40 años, diag­
nosticados presun ti vamente como tube r­
cu los is pé lvica, entre los años 1977-1980, 

' Profesor Auxiliar Departamento de Obs­
tetric ia y Ginecología - Univalle. 

Aux ili ar de Cátedra. Departamento de 
Rad iología - Univa ll e. 

Res idente Tercer Año. Departamento 
de Obstetricia y Ginecología - Unival le. 

fueron incluidas en el presente estudi o. 
Durante este período, 320 pacientes fue­
ron evaluados en la CI ínica de In fert i­
l idad; la incidencia de la T .B.C. pé lvica 
fue aproximadamente 10°10 en pacientes 
que consultaron por infertilidad. 

Los datos el íni cos se describen en la 
Tab la No. 1. 

El 71.8°10 de los pacientes se agru ­
paron entre los 26 y 40 años. La nu ­
liparidad se presentó en el 50°10 de los 
casos. En tre las 10 prim igrávidas hubo 4 
que terminaron en aborto y 3 fueron 
embarazos ectóp icos . Solo 3 tuvieron 
embarazos a térm ino. 

El 62.5°10 de los casos en que había 
dato p resen taban antecedentes de T.B .C. 
persona l ( 12 casos) y / o contactos (7 
casos) . 

La d ismenorrea fue un síntoma impor­
tante y puede ser debida a la inflama­
ción pélvica crónica. 

Al examen ginecólog ico se encontró 
que la retrove rsofl ex ión uterina, masa 
pé lvica y do lor a la exp loración gineco­
lógica, fueron los hallazgos predo­
minantes. 

Desafortu nadamente los datos en la 
historia el ínica acerca de condic iones de 
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vivienda y nutrición no estaban adecua­
damente consignados, pero podemos 

Tabla No. 1 

TBC GENITAL 

Edad No. Pac. 

20 - 25 9 
26 -30 9 
31 - 40 14 

Gravidez antes 
de Dx. TBC 

o 19 
1 10 
1 2 

Historia de TBC 

en la paciente 13 

Historia de Contactos 7 
No . Historia 10 
No. Dato 2 

Síntomas positivos 

(diferente de infertilidad} 

Amenorrea 3 

Dismenorrea 7 

T. Menstrual 7 

S. Pulmonares 2 

Signos (más de uno) 

Masa 7 

Dolor 6 

RVF uterina 9 

Pulmonar 6 

Normal 10 

Utero aumentado tamaño 3 
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º to 

28.1 
28.1 
43.8 

59.4 
31.2 

6.3 

40.6 

21.8 
31.3 

6.3 

9.5 
2'1.8 

21.8 

6.3 

21.8 

18.7 
28.1 

18.7 
31.3 

9.5 

partir del principio de que nuestros pa­
cientes de con su Ita externa son de 
extracción económica baja. 

Los parámetros diagnósticos utilizados 
fueron diversos y no fueron practicados 
todos en cada uno de los pacientes, ni 
uno positivo implica la confirmación 
con otro. 

La fotofluorografía (FFG) pulmonar, 
un examen muy solicitado cuando se 
piensa en T.B.C. pulmonar, fue negativo 
en todos los casos menos uno que tenía 
comprobaci6n histólogica de T.B .C. En 
4 pacientE,s con Rx. de Tórax positiva 
para T .B.C. tenía F.F.G . constantemente 
negativa . Un solo paciente con F.F .G. 
positiva para T.B.C. tenía también una 
Rx. de Tórax que confirmaba el diagnós­
tico fotofluorográfico. 

En 15 de los 32 pacientes se compro­
bó histológicamente el diagnóstico de 
enfermedad granulomatosa con todas sus 
características de células gigantes y ne­
crosis caseosa. 

Seis de ellos fueron detectados con la 
biopsia de endometri o y 8 de las piezas 
quirúrgicas obtenidas . En estos casos se 
consideró que histológicamente era T. 
B.C., aunque no se tuviera aislado el 
bacilo tuberculoso . Con este grupo se 
partió del diagnóstico y se relacionó los 
hallazgos complementarios como hemo­
grama, velocidad de sedimentación glo­
bular, PPD, parcial de orina, FFG, Rx. 
de Tórax, cultivo de sangre menstrual, 
histerosalpingograf ía, laparoscopia y la­
parotomía en algunos, o ambos en otros . 

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

La FFG fue el examen que menos 
correlación tuvo con el diagnóstico (1 
de 12, 8.3°10 ), la prueba de PPD el que 
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mayor co rrelacionó (8 de 8.100°10 ),jun ­
to con la HSG que m ostró una correla­
ción de 100°10 ta mbién . 

El segundo grupo consiste en 17 
pac ientes que tenían el diagnóstico de 
TBC genita l pero que no se confirmó 
hi stopatol óg icamente porque no hubo 
mate ri al o piezas quirúrgicas y la biopsia 
de endomet r io se rea l izó y fu e en todos 
los casos negati va para T BC endometri al. 
Se to maron 13 biopsias en los 18 pacien­
tes y en t odos se informó endometrio 
secretor . Los parámetros diagnósticos 
más importantes f ueron correlacionados, 
igual que en el grupo anterior, siendo la 
histerosa lpingografía junto con el PPD 
y el anteceden te de TBC ya sea personal 

Fig. No. 1. Muestra útero hipoplásico con 
cérv ix af il ado e irreg ularidades en los conto rnos 
de l cérvix y cuerpo uterin o con ulceracion es 

o contactos, los más constantes. (Tabl a 
No. 3). En un paciente de este grupo se 
hizo di agnóstico de TBC pulmonar, ( Rx . 
Tóra x ), TBC Renal (Uroculti.vo positivo 
para BK) y una HSG con características 
radiológicas de TBC, las cual es describi ­
remos más adelante. 

La Histerosalpingografía 

Como método diagnóstico se uti lizó 
en el 100°10 de los casos anal izados. Se 
describieron 14 signos radiológicos a 
saber : 

(Todas fu eron revisadas con el Depar­
tamento de Radiología del H.U.V.). 

y adherencias o si neguias. Las trompas son 
permea bles pero el med io de cont raste queda 
fi jo entre las adherencias per itonea les. 
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Fig. No. 2. Observamos una cavidad uterina 
pequeña con un cérvix dilatado. Las trompas 
hacia el istmo muestran imágenes diverticula­
res que corresponden a fístulas . Las imágenes 

FFG 
Tórax 

VSG 
PPD 

Bx.E. 

HSG 
Contactos 

Tabla No. 2 

TBC GENITAL 

No. de proce· 
+ d imientos 

12 1 

6 5 

12 3 

8 8 

10 6 

15 15 

13 8 

- ºto + 

11 8.3 

1 83 

9 25 

- 100 

4 60 
- 100 

5 6 1.5 

Número y porcentaje de datos positivos en 
pacientes con diagnóstico histol ógico de TBC 
genital. 
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distales con medio de contraste remedan hi­
drosalpinx, pero en rea lidad son saculac iones 
peritoneal es formadas por las adherencias. 

Tabla No. 3 

TBC GENITAL 

No. de proce-
+ º to+ 

dimientos 

FFG 12 o 12 o 
VSG 9 5 4 55.5 

PPD 10 8 2 80.0 

HSG 17 17 100.0 

Tórax 4 2 2 50.0 

Contactos 17 11 6 64 .7 

Número y porcentaje de datos pos itivos en 
pacientes con Dx. de TBC Gen ital sin compro­
bación histológ ica. 
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1. Disminución de la cavidad 47 .3°/0 

uterina - atrofia 

2. Sinequias del cuerpo uterino 31.5 

3. Fistulaciones útero-cervicales 47 .3 

4. "Cérvix afilado" 26.3 

5. "Imagen en Rosario" en las 63.1 
trompas 

6. Adherencias 31.5 

7. Trompa fija 63 .1 

8. Calcificación en la placa 15.7 
previa 

Fig. No. 3. Deja ver un cérvix incompetente 
con imagen diverticular y en el interi or de la 
cavidad especialmente hacia los cuernos existen 
imágenes de defecto que corresponden a si-

9. Extravasación del med io 26 .3 
de contraste 

10. Hidrosa lpin x uni o 42.1 
bilateral 

11 . Obstrucción uni o 78.9 
b il ateral 

12. Palo de go lf 52.6 

13. Fistul aciones en la trompa 52.6 

14. Cérvi x incompetente 15.7 

Las p lacas fueron rev isadas con un profe-
sor del Departamento de Radio logía del 

nequias y tejido de cicatrización. La trompa 
derecha mues tra hidr osalpin x y en la izquierda 
el medio de contraste se difunde en una 
fimbri a qu e presenta adherencias. 
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Fig. No. 4 . Presenta un cuello incompetente 
con imagen d iverticular 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 
diagnósticos utilizados. 

Se practicó, con fines comparativos, 
laparoscopia en 18 pacientes y se ana li­
zaron hallazgos de signos posiblemente 
patognomón icos correlacionados con 
HSG y otros resultados que sugirieron el 
diagnóstico de TBC genital . El hallazgo 
general más común fue adherencias. Un 
hallazgo patognomónica no se puede 
describir, aunque, un punteado blanco 
sobre todas las superficies serosas y entre 
las adherencias que parecen corresponder 
a gránulos de caseum y que dan la ima­
gen de "granos de arroz", se encontró 
en varios pacientes que tenían compro-
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son fijas y presentan dilataciones alternadas con 
estrechez. No se obtiene paso del med io a la 
cavidad peritoneal. 

bado el diagnóstico histo lógico, con HSG 
positiva y antecedentes de contacto. 

En los dos únicos pacientes que se lo­
gró embarazo, uno después del trata ­
miento y otro sin dato de haberlo ten ido 
ambos fueron embarazos ectópicos . 

Discusión y comentarios 

La tuberculos is genital como causa de 
infertilidad ha sido reconocida amp lia­
mente en la literatu ra y Schaefer encon ­
tró que entre pacientes infértiles 5°10 

fue debido a TBC Genital (1 ). La in ci­
dencia de la enfermedad fluctúa entre el 
1°10 en Australia y el 19°10 en la Indi a. 
La inci dencia en Europa, países Escandi ­
navos, Sur América y en Israel, es alta y 
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usualmente se diagnostica con biopsias 
de endometrio o legrados que se efec­
túan con diferentes fines, en pacienter 
con amenorrea, la TBC enclometrial es 
de 51 º lo 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 consultari por inferti­
lidad y eso hace que la incidencia sea 
alta. Sin embargo, hay enorme dificultad 
para confirmar el diagnóstico, puesto 
que exámenes como inoculación al coba­
yo no se practican en nuestros laborato­
rios , y el cultivo de sangre menstrual 
puede ser repetitivamente 11egativo, sin 

Fig . No. 5. Hay irregu lar idades con imágenes 
d ivert icu lares en el cérvix. Las trompas obstrui­
das se muestran r ígidas, con pérd ida de su 

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 tubárico co­
mo causa de infertilidad en nuestro 
medio es más o menos el 50°10 , siendo 
la enfermedad pélvica inflamatoria factor 
preponderante de origen gonocóccico. 

Factores como nivel socio-económico 
bajo y la promiscuidad sexual son impor­
tantes en la etiología. 

fl exunosidad. 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, apreciándose el medio de contraste 
suspendido en adherencias peritoneales. La 

El antecedente de contactos epidemio­
lógicos o el haber sufrido de TBC pulmo­
nar, general mente debe hacernos sospe­
char el diagnóstico de TBC genital (5-1) 
cuando se consulta por infertilidad. El 
diagnóstico a menudo se sugiere también 
por e l examen físico o Rx. de tórax. 

El 64°10 de nuestros pacientes con 
diagnóstico histológico de TBC tenían 
antecedentes de haber sufrido TBC pul­
monar o tener un contacto. Al examen 
físico no hay hallazgos característicos 
desde el punto de vista del examen 
ginecológico, aunque habiendo antece­
dentes epidemiológicos el hallazgo de 
masa pélvica y retroversoflexión uterina 
(Tabla No. 1) sugiere más el diagnóstico. 

El PPD, si leído 72 horas después de 
aplicado muestra un diámetro ;;a, 10 mm. 
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trompa derecha obstruida da el típico aspecto 
de "pal o de golf". 

de edema y enrojec1m1ento, se conside­
ra positivo. Este test es más importante 
para descartar tuberculosis como causa 
de lesión genital, pues una reacción 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 Sarampión, porque puede dar 
falso positivo temporalmente (1 ). Una 
reacción positiva se encontró en el 
100°10 de los pacientes con lesión granu­
lomatosa comprobada y en 80°10 de los 
que se encuentran otros hallazgos suges­
tivos de la infección. 

La velocidad de sedimentación globu­
lar > 15 mm. en una hora y linfocitosis 
en el hemograma, no son un parámetro 
consistente para el diagnóstico y en nin­
gún caso es diagnóstico. 
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Fig. No. 7. Nos muestra útero arcuato con 
imágenes 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 
excepción de los casos de amenorrea que 
se presenta generalmente por compromi ­
so severo del endometrio, con lesión de 
la capa de células basales, que impide 
que el órgano efector de las hormonas 
ováricas, prolifere, secrete y descame el 
endometrio, produciendo atrofia de la 
cavidad y dando imágenes radiográficas 
de sinequias uterinas (5). El ovario rara­
mente está comprometido, a no ser en 
un estado muy avanzado de la enferme­
dad y cuando se extirpan las trompas; 
esto hace pensar lógicamente en conser­
var por lo menos un ovario en el trata-

del pabellón están engrosados. Los divertí culos 
de la trompa corresponden a fístulas, las cuales 
se llenan con el medio y dan ese aspecto 
"nodoso". 

miento quirúrgico radical de una mujer 
joven (6). 

La biopsia de endometrio o el cu retaje 
uterino constituye un rápido medio diag­
nóstico en al menos, según Schaefer, la 
mitad de los casos de tuberculosis genital 
(1 ). En este informe, el 42°10 de los casos 
demostrados histológicamente es por 
medio de la biopsia de endometrio. El 
resto se determina por un método más 
invasivo: obtención de piezas quirúrgi­
cas. La demostración de endometritis 
tuberculosa, por biopsia de endometrio 
o legrado, podemos asumir que refleja 
una salpingitis tuberculosa casi en el 
100°10 de los casos. En todos los casos 
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diagnosticados como endometritis granu­
lomatosa por biopsia de endometrio hay 
concomitan temente una HSG patológica 
y antecedentes de la paciente haber teni­
do TBC, cursar actualmente una TBC 
pulmonar o miliar y/o presentar claros 
antecedentes epidemiológicos de con­
tactos. 

Aunque un diagnóstico absoluto de 
tuberculosis genital no puede ser hecho 
por una HSG, el hallazgo de trompas 
completa o parcialmente bloqueadas en 
el curso de una investigación 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 imágenes de defecto correspon­
dientes a sinequias o tej ido cicatricial. La 
trompa derecha muestra el aspecto en "ro-
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lidad de salpingitis tuberculosa (Schae­
fer) (1) . 

Los criterios radiológicos para el diag­
nóstico 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 diagnóstico presuntivo 
de TBC Genital. En 13 pacientes con 
diagnóstico histológico de TBC genital 
en este trabajo, Ji¡! totalidad tienen HSG 
que mostraba entre 6 y 8 criterios diag­
nósticos de los enumerados para TBC 

sario" con alternancia entre estrechez y dila­
tación . Al lado izquierdo apreciamos halo 
radiolúcido entre el medio de contraste sus­
pendido en adherencias peritoneales. 
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Fig. No. 9. Utero hipoplásico con tendencia 
a formar en su cav idad 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 pa lo de golf y fistulaciones de la 
trompa. En todos los casos estudiados, 
incluyendo los no comprobados con 
pato logía, ade más de los anteriores sig­
nos rad io lógicos encontramos las fistula­
ciones del útero y de cérvix, disminución 
de la cavidad uterina, como otros relie­
vantes. Algunos autores consideran que 
las ca lcif icaciones pélvicas son caracte­
rísticas de TBC pélvica. Nosotros las 
encontramos muy demostrativas (Ver 
figuras de imágenes radiológicas) en un 
paciente con TBC abdominal. En otro 
caso encontramos la trompa ca lcificada 
en toda su extensión y vis ibl e en la placa 

"Mickey Mouse" . La trompa izqu ierda muestra 
imágenes divert icu lares e hidrosalpinx. En el 
lado derecho se aprecia gran intravasación. 

previa de la HSG; sin embargo, fue la 
excepción. La presencia de hidrosalpinx 
aunque frecuente, no se considera como 
signo característico cuando se analiza co­
mo hallazgo único. 

Los hallazgos radiográficos descritos 
anteriormente no son absolutamente 
confiables para hacer el diagnóstico de 
TBC genital, puesto que pueden encon­
trarse en salpingitis tuberculosa o de otra 
etiología. Cuando tales hallazgos de le­
sión tu bárica se encuentren, debe hacerse 
una investigación exhausti va para hacer 
el diagnóstico etiol óg ico. En cualquier 
caso que la HSG sugiera TBC genital , la 
pac iente no debe cons iderarse como 
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candidata para ningún tipo de interven­
ción reconst ructiva de trompas, puesto 
que la experiencia con estas pacientes es 
que son inoperables, aún con las mejores 
técnicas de microcirugía tubárica, ade­
más de la posibilidad de reactivar una ya 
silenciosa lesión (8). 

En ningún caso en que la HSG sugirió 
TBC, ésta fue descartada, y en todos los 
casos en que se encontró evidencia histo­
lógica de TBC, fue confirmatoria de la 
HSG; además, ningún paciente se ha 
encontrado con una HSG completamen­
te normal y en presencia de TBC genital . 
En un caso que descartamos del estudio 
de síntomas y signos pulmonares de 
TBC, antecedentes de contactos. Rx. de 
tórax positiva para TBC pulmonar, la 

Fig . No. 10. Otro útero con 3 compartimien­
tos, en "trebol" o "Mickey Mouse". En trompa 

100 

HSG fue completamente normal, una 
biopsia de pleura confi rmó el diagnóstico 
de enfermedad ganulomatosa crónica 
con necrosis caseosa. Por lo tanto, la 
descartamos como TBC genital . 

Es recomendable que en todo pacien ­
te en que se sospeche TBC gen ital, no 
aguda, debe hacerse una HSG. Si la 
HSG fue comp letamente normal, una 
biopsia de pleura confirmó el diagnósti­
co . Si la HSG es sugestiva de TBC, una 
radiografía de tórax, 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 
tórax y con la biopsia de endometrio 
encontra r algunos autores (1) un d iag­
nóstico en casi el 50°10 de los casos. 

derecha "ha10" por adherencias y en la iz­
quierda intravasación. 
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Nosotros lo encontramos en casi el 25°10 . 

En cuanto al PPD, es de gran importan­
cia si se toma todas las precauciones 
para evitar un falso positivo . 

Por último, si los resultados son suges­
t ivos de TBC, debe tratar de confirmarse 
el diagnóstico hasta donde sea posible . 
Aún si no se puede confirmar, el diag­
nóstico 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 debería recibir 
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ción; esto explicaría la baja incidencia 
de F FG negativas encontradas en el 
estudio. 
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