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La Ginecología, como tal ; es una 
especialidad joven, afirma Greenhill: 
sin embargo la historia de la Gineco
logía, " . .. empieza, en realidad, con 
los primeros documentos escritos co
nocidos: los de los egipcios" (Leo
nardo -1-). 

La tuberculosis es un a ele las enfer
medades infecciosas más disemina
das en la raza hum ana y ele vieja 
data en su conocimiento. Sin embar
go, tan solo en 1761 Morgagni 1 hi
zo la primera descripción conocida 
de la TBC genital, y no h ace aún 100 

años aparecieron los primeros traba
jos de valor científico. Pero un ver
dadero interés en la materia no se 
despertó sino h asta hace unos 40 años ; 
de entonces acá, la tuberculosis geni
tal femenina h a ll enado muchas pá
ginas de revistas científicas. 

Entre nosotros, salvo aportes oca
sionales sobre el tema, tan solo en 
1950, uno de nosotros, Amaya '\ pre
sentó un trabajo organizado, en don
de revisando material ginecológico 
ele 2 hospital es bogotanos, entre 3.000 
casos h a lió 5 r enfermas de tubercu
losis genital femenina: una propor
ción aproximada del 2,5% del ma
terial ginecológico analizado, y 0.5% 
del total de casos histológicos inclui
dos; la revisión de sus casos particu
lares coi nciclía entonces con esas ci
fras , y eran muy similares a las esta
d0ísticas mexicanas de Alvarez \ Urru
tia \ y a las de Haas u y Eichner y 
col.' de Norte América. Entonces 
Amaya concluía que esas cifras de
m ostraban una escasa frecuencia de 
la TBC geniral en nuestro medio, pe
ro pedía el incremento de su estudio, 
diagnóstico y terapéutica. 
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Con posterioridad h an aparecido 
v:1riad as monografía s en la literatura 
nacion a l rela cionadas con el tema que 
nos ocupa .s , i, . i" . i 1. ·1:'.. i:: . i .1 

Material y método 

Por ser los relatores de es ta ponen -· 
cia , elaboramos un pl"an de trabajo 
orientado a investigar en nuestro me
di o los sigui entes factores: 

a) Frecuencia y ca racte rísti cas de la 
TBC genit~!l femenina en pacientes 
comprobaclamente tuberculosas pul
monares. 

b) Ocurrencia de TBC genita l en 
pacientes cuya anamn esis o h allazgos 
clín icos las hiciere sospechosas de pa
decer la enfermedad. 

c) Frecuencia de la TBC genita l 
Cll muj eres NO sospech osas. 

E l pb.n de trabaj o comprend ió la 
recopilación tfe tod os los datos perti 
nentes recogidos de las siguientes in s
tituciones: 

H ospital San Juan de Dios. 
Hospital La Samaritana. 
H ospital Santa Clara . 
H ospital San Ign acio. 
Hospital San José. 
Hospital Militar. 
Hospita I N europsiq uiátrico. 
Instituto Colombiano de Seguros 
Sociales. 

En el h ospital Santa Clara se ll evó 
a cabo el punto a) del programa. 

Además, en 4 de es tas institucio
nes, entid ades que presentaban la 
más larga trayectoria es tadística en 
nues tro m edio, se hizo una revisión 
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retrospectiva de los casos comproba
dos de TBC genital femen ina. 

Incidencia 

Hace 13 a11os se insinuó la baja in 
cid enci a de la TBC genital en nues
tro m edio", pero esas primeras obser
vaciones se consid eraron insuficientes 
y se quiere hacer ahora una revisión 
de un buen número de casos, que pue
den orientar en forma más definida 
al respecto. 

Mucha razón tiene Schaefer i .-, 

cuand o sostiene en su magnífico tex
to, que la frecuencia actual de la tu 
berculosis gen ital no puede ser deter
minada en forma segura en lo que 
respec ta a la poblac ión genera l fe me
nina, pues to que sus índ ices se han 
basado en exámenes post-rnortem, 
piezas quirúrgicas, biopsias de en
dornetrio, etc., es decir, un neto ma
teria l seleccionad o que n o podría in
dicar la verdadera frecuencia de la 
enfermedad. Nosotros, fatalmente 
caernos c11 ese defecto; pero un ca
pítulo de nuestro trabaj o fue elabo
rado con el propósito ele subsanar esa 
fa lla, como se verá luego. 

Prctcncl i mos establecer la incidcn 
cia de TBC genital en autopsias de 
mujeres m uertas de tubercul osis pul
monar; por mala fortuna, en el Hos
pital Santa Clara n o se hacían los 
exám enes de órgan os pélvicos en ta -· 
les casos, y cuando se inició es ta preo
cupación , 110 se hallaron focos de tu
berculosis ·en los Órganos genitales 
femen inos de las pocas autopsias rea
lizadas desde entonces. 
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Presentamos la incidencia de la tu-
berculosis genital femenina, siguiendo 
la revisión de piezas quirúrgicas y es
tudios endometriales de casos recopi
lados en los siguientes hospitales 
(cuadro r): 

CUADUO 1 

TUBERCULOSI S GENITAL FE:MENJNA 

1933 - 1963 BOGOTA . co r.OMI3TA 

í NC ID ENC T J\ 

Ji:studios his

b•1>atológicos 

()a.sos gin•~

cológico:,; 

Hospital 
8.802 

san Juan de Dios 
r.933 - 1950 2.1.86 

Hos11ital San Juan de Dios 
44.219 1953 - 1963 r6.7o7 

Hospital La Samaritana 
32.775 1945 - 1963 7.090 

10-4.34 
Hospital San José 

1958 - 1963 
I. C. S. S. 
1954 - 1962 
Totales 

4-992 

33.788 

E ncontrando un total de 263 casos 
de TBC genital femenina así ( cua
dro 2) . 

CUADUO 2 

T UBE:RCULOSIS GENTT A L FEMF:Nil\'A 

1933 - 1936 BOGOTA. COL OMBIA 

I NCID E NCIA 

Hospital San Juan de Dios 
Hospital La Samaritana 
Hospital San José 
l. C. S. S. 

Total 

106 casos 
rn8 
20 ,. 

0.24 % del tota l d e estudios hi stopatológicos. 

0.77 % el e! tota l d e l m ater ia l g in ecológico. 

2-
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Estos datos nos orientan en forma 
definitiva a pensar que realmente la 
TBC genital femenina tiene una ba
ja incidencia en nuestro m edio, pero 
en ningún caso despreciable. Aún 
más: constituye un verdadero proble
ma que es necesario racionalizar y 
valorar en su justo medio por las gra
ves consecuencias que acarrea a la 
mujer, en especial en lo referente a su 
función genera tí va. 

Localización 

Considerando el asiento de locali
Zé}ción de la TBC genital, sobre los 
263 casos mencionados ya, más 16 de 
otros hospitales, o sea un total de 279 
enfermas, h emos elaborado el siguien
te cuadro estudiando sitio ele implan
tac10n y porcentajes comparativos 
(cuadro 3). 

CUA DRO 3 

TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA 

L OCALIZACION ANA TOMICA 

Trompas 208 casos 

E ndometrio 142 

Ovario 71 
Cérvix ro 
Vulva 2 

Vagina T 

Peritoneo 63 
Total 279 

Por otra parte, el cuadro 4 compara 
nuestras propias cifras con aquellas 
obteniJas por diferentes autores y re
copilados por Schafer ( cuadro 4). 
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<..:UA DUO 4 

<DE SCHAFER G. , FEMALE GENITAL TUBERCULOSIS. OBST. GYNEC. 

SURVEY, 8 :461, 1953) 

FRECUENCIA DE TUBERCULOSIS EN LOS ORGANOS GENITALES (FOR CIENTO) 

N úme ro 

A ut or de casos Trompas Ute ros Ovarios Cérv ix Vagi~~n PeritoJle"o 

Auerbach ( 1942) 

Berry ( 1940) 

52 

50 

Borrow (1952) 45 

Greenberg (1921) 200+ 

Guixa (1946) 127 

Held (1947) 

H eynemann ( 1933) 

94 

100 

H orizon tow (19n) 88 

Jed ber g (1950) 186+ 100 

Jensen ( 1941) 75 100 

King ( 1938) 26+ roo 

Norris (1928) 33+ 90 

Pernworth (1947) 

Pete rson ( 1922) 

W ettertb l (1924) 

Bogotá ( 1963) 

100 

56 ' 

2 79 

100 

100 

75 

Se p uede apreciar q ue nuestra ca
suístic:1 es significativa y que en lí
ne:is gener:i les los P<?rcen tajes son si
m ilares; si b cifra de asiento tubári
co es m enos aparen te que en otras 
estad.ística, ésto se debe a que en mu
chos ele nuestros casos no se llegó a 
b necesidad quirúrgica y por tanto 
no fu e posible en casos el e localiza-

56 

49 

18 

45 

46 

60 

24·7 

60 

50 

50 

65 

66.6 

51 

15 

18.8 

9 

3.5 

2 

3 

3 

2 

5 

2 

4 

L O 

2.0 

2.0 

0.5 

50 

44 

63 

32.8 

60 

45 

22 

ción cndometrial comprobada saber 
s1 ex istía con seguridad comprorrnso 
~?n exial ; pero estamos seguros de que 
esta cifr:1 debe acercarse mucho al 
100% si h::i cemos un a depuración es
ta dística de especím enes en los que 
se pudo hacer investigaciones compl e
tas . 
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Consideraciones etio-patogénicas 

No tiene objeto hacer una deta
llada descripción del bacilo de Koch, 
su comportamiento, del sinnúmero 
de discusiones a menudo contradic
torias que h a despertado entre bac
teriólogos, higienistas, investigadores 
clínicos, e tc. ; probablemente no se h a 
dicho aún la última palabra. 

Vale la pena destacar, que tanto el 
B. tuberculoso humano como el bo
vino son capaces de desarrollarse en 
el aparato genital femenino; nos pa
rece, y las experiencias iniciales en el 
Laboratorio el e Tuberculosis del Ins
tituto Nacional el e Salud están con
firmándolo, que el B. humano es el 
domin ante, pero que el bovino no es 
raro. 

H ay un punto novedoso que nos 
parece sig nifica tivo: es el de las in
fecciones producid as por bachilos áci
do-alcohol-resistentes cromógenos ; da
d:i la sim ilitud entre la enfermedad 
causad:i por tales bacilos y la del B. 
K och , queremos record ar las bases 
principales diferenciales el e diagn ós
tico : 

1 . Estos bacilos producen un pigmen
to característico amarillo, de don 
de Lferiv3 n su no1nbre "cro1nóo-e-.. .., ,, 
nos . 

2. Se cultivan en m edi os a base J e 
h Llevo y a te mperatura ambiente. 

3. No prend en en inoculacion es al 
I cun. 

4. Son m ás anchos y largos que el 
B. de K och. 
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5. La enfermedad causada por estos 
bacilos ácido-alcohol-resistentes cro
mógenos es casi exacta a la pro
ducción por el B. de Koch, pero 
menos violenta en sus m anifestacio
nes y. con una evolución más lar
ga . 

6 Son resisten tes a las drogas anti
tuberculosas actualmente conoci
das. 

No sabemos en ningún caso en 
nuestro medio ele hallazgo de tal en
fermedad en pacientes pulmonares. 

H ace pocos m eses Flórez y Lasca
rro del Hospital Santa Clara encon
traron el primer caso ele bacilos áci
do - alcohol - resistentes cromógenos 
com probacfo, en una enferma en es
tudio de supuesta tuberculosis geni
ta l femenina. Este es, hasta el m o
mento, el primer caso conocido en la 
literatura n acional, en referencia con 
la tuberculosis en genera l, y sería apa
ren temente el primero reportado en 
la literatura mundial en relación a 
TBC gen ita l femenina ; él los preparan 
un informe deta llado. 

E n lo que respecta a patogénesis en 
la tuberculosis genital, se sabe que 
han sicl o descritas dos vías de infec
ción: primaria y secundaria . 

La primaria ha sido puesta en du
da por muchos autores, y negada de 
plano por alg unos de tanta autorid ad 
como Auerbach 16

, quien sostiene que 
los casos descritos no ll enan los re
quisitos indispensables para ser con
siderados como tales, o sea : a) que 
b lesión genital sea la primera in-



llfi HEltNANDO AMAYA LEON 

fección tuberculosa en el cuerpo, y 
b) que los nódulos linfáticos pélvi
cos regionales puedan demostrar el 
mismo grado de invasión que el Ór
gano genital afectado; en estas con
diciones, ninguno de nuestros casos 
podría ser llamado de infección pri
maria; el único posible, el descrito 
por uno de nosotros H . A. L. 17 en 
1949, enferma con asociación de car
cinoma vulvar y tuberculosis en el 
mismo órgano, único caso encontra
do hasta hoy en la literatura con
sultada, en donde no se halló otro fo
co genital tuberculoso a la autopsia 
efectuada unos meses después de 1a 
citada comunicación, pero en quien 
no podría descartarse la existencia de 
lesiones extrapél vicas cicatrizadas por 
tratarse de una mujer de edad bas
tante avanzada. 

En la infección secundaria, las vías 
hematógena y linfática, y la invasión 
directa a través del peritoneo son las 
usuales; y de éstas, la hematógena es 
calculada de ser la causante del So 
a 90% de los casos. De ahí la expli
cación lógica del por qué las trom
pas están tomadas en 1a casi totali
dad de los casos estudiados en casi to
das las estadísticas consultadas, inclu
yendo las nuestras. 

Y el hecho de que la infección a 
partir de las trompas hacia el resto 
del aparato genital se hace a través 
de invasión directa, lo demuestra el 
que, el siguiente órgano afectado en 
frecuencia es el endometrio y no ::'1 
miometro, sitio éste de hallazgo ex
cepcional, y el que la localización a 
cuello, vagina, etc., es de rareza no-
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table; nuestras estadísticas estarían de 
acuerdo con estos postulados. 

Hay un punto que nos parece im
portante mencionar: el tiempo que 
pasa entre la infección primaria tu
y la aparición de la lesión genital; 
en principio, es difícil de establecer 
con cierto margen de seguridad; de 
ello se han preocupado much os in
vestigadores (Halbrecht, Clayton, 
Rich, etc.) ; algunos sostienen la idea 
de que el bacilo se localiza en los 
órganos genitales femeninos en el 
curso de las 6 semanas después de 
la aparición del foco pulmonar y que 
allí permanece en latencia por cierto 
tiempo, hasta cuando un traumatis
mo, una infección de cualquier otro 
origen, un aborto, etc., como chispa 
accidental levantan la llamarad a tu
berculosa. Nuestro pensamiento esd 
acord e con quienes así piensan, ya 
que la muy escasa coex_istencia de fo
cos genitales en enfermas tubercu
losas pulmonares activas como se ve
rá en el siguiente estudio de nuestros 
casos, y la también muy rara coin
cidencia de lesiones pulmonares en 
los casos estudiados de tuberculosi~ 
genital, nos hace pensar que el tiem
po transcurrido entre las dos situa
ciones tiene que ser necesariamen te 
largo, años en la gran mayoría de 
nuestras observaciones. 

Tuberculosis pulmonar, endometrio 
}' amenorrea 

En 1950, uno Je nosotros (HAL ::) 
observando en el Hospital Santa Cla
ra una alta incidencia de amenorrea 
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en enfermas tuberculosas pulmonares, 
fenómenos que según Novak 18 se de
be a: I) Causa endocrinopática, en 
donde el ovario falla por verse pri
vado de elementos esenciales de nu
trición, y 2) Endometritis tuberculo
sa, debida generalmente a la destruc
ción extensa de la mucosa, tuvo la 
inqtiietucl de indagar el fenómeno 
causal d'e la amenorrea en tales en
fermas . 

En el estudio histológico de endo
metrios de 40 enfermas encontró 2 

endometriitis tuberculosas, o sea, 5%. 
Revisando bibliografía a ese respec

to, se encontró que Lackner y col. 10 

del Cook Country Hospital de Chica
go, en 1940, animados del mismo in
terrogante nuestro tomaron biopsias 
en 125 enfermas de tuberculosis pul
monar y tan solo comprobaron la in
vasión endometrial en dos casos. 
Weinstdin :!o (Cit. po,r Rubín), no 
pudo encontrar ni un caso J e tuber
culosis de endometrio en 40 enfer
mas tratadas por lesiones pulmonares 
activas. Posteriormente, O' Driscoll21 

en Gran Bretaña estudiando 25 mu
jeres en iguales condiciones, halló 6 
casos con TBC genital, lo cual con
trasta con los hallazgos de los nor
teamericanos y los nuestros. 

Corno dichas observaciones en 1950, 
fueron en un grupo reducido de en
fermas, 40, quisimos ampliar nuestros 
conocimientos al respecto, y en espe
cial con la facilidad de agregar al 
estudio histológico los cultivos espe
ciales con que se podían tratar esas 
muestras, dando · así resultados mu
cho más ceñidos a la realidad. 
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Flórez del hospital Santa Clara, con 
Aparicio (bacteriología) y García-In
fante (patología) fueron los encarga
dos de este punto de estudio. 

Se tomaron muestras ele 104 en
fermas ·de tuberculosis pulmonar ac
tiva, endometrios que se dividieron 
en 2 mitades : una para estudio his
tológico y la otra para cultivo bacte
riológico. Los resultados fueron los si
guientes: 

Casos Jlisto logía positiva Cultivos positivos 

I~ O 5 

Tuberculosis genital, 4.76%. 

Se pueden agregar 17 casos infor
mados por Rueda del Hospital Neu
ropsiquiátrico, tocios con histología y 
cultivos negativos. 

Como es fácil observar, los resul
tados obtenidos con estas 121 enfer
mas son notoriamente similares a los 
hallados en 1950 .. 

De esto, podemos deducir que: 

r. En nuestro medio, la asociación 
ele tuberculosis pulmonar activa y 
TBC genital femenina, es muy ra
ra. 

2 . La amenorrea en tales enfermas es 
causada por un fenómeno general 
y no por lesiones locales. 

3. Cuando en una enferma tubercu
losa pulmonar se imponga la nece
sidad de maniobras enclouterinas 
ele investigación o ele tratamiento, 
no existe un peligro mayor en ta-
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les manipulaciones por la muy po
ca frecuencia de asociación de bs 
dos entidades. 

Volviendo al síntoma amenorrea, 
hay muchos médicos que asocian esto 
a endometritis tuberculosa cuando se 
refiere a enfermas portadoras de lesio
nes bacilares; y acabamos de ver que 
tal cosa es la excepción. 

En . el mismo trabajo enunciado, 
uno de nosotros (HAL 3 ) analizó 
306 mujeres portadoras de lesiones tu
berculosas pulmonares, y encontró 
40% amenorreicas; de este grupo, el 
50% murieron en poco tiempo. En 
cambio, las que presentaban ciclos 
menstruales más o menos normales, 
la gran mayoría curaron o mejora
ron notoriamente. 

Por esto, para nosotros la ameno
rrea tendría un verdadero valor pro
nóstico de enfermas con tuberculosis 
pulmonar. 

Recordemos las conclusiones prác
ticas que por entonces deducimos: 

r. En una mujer con amenorrea de 
causa imprecisa, debe pensarse en 
tuberculosis extragenital. 
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2 . En una mujer con tuberculosis 
pulmonar, la amenorrea prolonga
da es signo de pronóstico sombrío. 

3. Si retornan las reglas, es índice de 
evolución favorable. 

4. En una mujer con tuberculosis pul
monar, los ciclos menstruales sin 
alterar, son signo <le pronóstico 
hasta cierto punto favorable. 

5. En una mujer con amenorrea y 
sintmatología clínica que haga 
pensar en tuberculosis, ésta debe ser 
orientada en su diagnóstico ana
tómico, de preferencia en sitios ex
tragenitales, y en especial el pul
món. 

Clínica de la tuberculosis 

genital femenina 

Como lo sugiere en su texto 
Schaefer, seis fueron los puntos esen
ciales que formaron nuestros funda
mentos para consid'erar una mujer 
"sospechosa" de TBC genital ( cua
dro 5) . 

C VADRO 5 

TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA. ELEMENTOS DE ORIENTASCION CLINICA 

Historia familiar de tuberculosis. 
Antecedentes personales de tuberculosis 
Infertilidad 
Mal estado general crónico. 
Masas anexiales en vírgenes. 
Enfermedad pélvica inflamatoria crónica resistente a los tratamientos usuales. 

Las dos primeras condiciones son 
muy importantes; en nuestros medios 

hospitalarios son difíciles de investi
gar, pero una buena historia clínica 
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debe ser exahustiva a es te respecto; en 
clientela privada, por la mejor com
prensión y transferencia con el pa
ciente, tal indagatoria es más fácil. 

La infertilidad constituye el motivo 
de consulta más importante de en
fermas tuberculosas genitales; de los 
consultorios de esterilidad han salido 
la mayoría de investigaciones encami
nadas a mejorar los procedimientos 
de diagnóstico. Se calcula que el 10% 
de las señoras que asisten a una con
sulta de esterilidad son portadoras de 
TBC genital. De las enfermas presen
tadas en nuestro trabajo, el 25% pro
venían de tales consultas. En nuestra 
consulta privada (HAL) , esa cifra 
del 10% es casi exacta. 
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sable que los médicos generales y es
pecialistas recuerden todos estos datos 
en forma permanente, porque es la 
única forma de sospechar TBC geni
tal femenina y así poder iniciar un es
tudio investigativo ordenado e instau
rar una terapia adecuada. 

Po;q~e, como lo veremos a conti
nuación, la tuberculosis genital es una 
enfermedad de sintomatología pobre 
y en muchas ocasiones casi nula ( cua
dros 6 y 7) . 

CUADRO 6 

TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA 

SINTOMATOLOGIA 

Pacieates eumonorreicas n8 56% 
Dolor pélvico 103 48% 

Las tres últimas condiciones son tan 
evidentes que no necesitan comple
mentarios. Sin embargo, es indispen

cuADRO 7 

Trastornos menstruales 
Amenorrea 
Infertilidad 

70 33% 
25 u % 

126 58% 

LA SAMARITANA. ENERO 1945 - Diciembre 1960 

T . B. C. GENITAL FEMENINA . SINTOMATOLOGIA 

Casos Porcentaje 

------·-· 
I Dolor 
2 Anorexia 

3 Náuseas . . . 
4 Estados febriles .. . 

5 Vómitos .. . 
6 Meteorismo abdominal 
7 Diaforesis . . . 
8 Poli-hi permenorreas .. . 

9 Amenorrea secundaria 
IO Amenorrea primaria . . 
II Dismenorrea ... .. . 
I2 O 1 igomenorrea .. . 

13 Poliaquiurea-disuria 

14 Esterilidad . . 

15 Primaria .. . 
16 Secundaria .. 

54 
40 
25 
25 
13 
II 

16 
31 
14 
1 

12 

3 
6 

47 
37 
IO 

62.07% 
45.97% 
28.77% 
28.77% 
14.97°/4 
12.66% 
18.39% 
35.63% 
16.09% 
1.16% 

14·94% 
3.42% 
6.84% 

54.22% 
42.52% 
11.48% 
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Con el cuaJro 8 apreciamos que 

con excepción de los <los últimos pun

tos anotados en los elementos de 

orientación clínic:1, los signos físicos 

encontr::idos no orient::in en forma sig

nific::itiva lucia el diagnóstico de tu

berculosis pélvica ( cu::idro 8). 

Diag11óstico 

Es fácil deducir que por simple clí
ni c:1 no puede llegarse :J. un diagnós

tico de TRC genit:J. l femenina y mu

cho m enos instaurarse un tratamien

to de por sí largo y oneroso. 

El laboratorio se hace indispensable. 

El cuadro 9 muestra el resumen 

<le la metodología diagnóstica us:J.da 

en la actualidad ( cuadro 9). 

Cl!ADltO 8 

T. B. C. GENITAL FEMENINA 

" LA SAMARITA N A" 

ENERO 1945 - Dic iembre 1960 

:-:.iJ.:"nos fíi-dc os 

1 Cérvix 

Normal . . . 
Cervicitis . . . . 
Pólipos ..... .. . 

2 Utern 

Normal 
Grande 
Hipoplásico . . . . 
Retroversión . . . . . . 
Laterod esviación . . . . 
(No) l ndivisualizable 
Fibromatosis . . . . . . 
Otero difelfo-unicolis 

3 Anexos 

G randes ........ . . 
Palpables abdomen 

CUADRO !J 

TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA. METODOS DIAGNOSTICOS 

Casos 

55 
20 

2 

45 
9 
3 
6 
3 

17 
6 
I 

49 
19 

Histologia . . .. .. . . .. .. .. { 
Biopsia~ ele enclometrio, cuello, etc. 
Raspado endometrial 

Racteciologb ............ { 

Piezas quirúrgicas 

Bactiloscopia 

Cultivos de sangre menstrual 

Cultivos de tejidos 

Lavado endometrial 

lnoculación al curí 
Tuberculina 
Radiología 
Culdoscopia 
Histerosalpingografía 
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Histología 

Ha sido sin duda el método que ha 
hecho posible el descubrimiento de 
gran número de casos de tuberculosis. 

En las lesiones visibles, en vulva, 
vagina y cuello uterino, casos que sa
bemos excepcionales, su utilidad es 
definitiva: generalmente son casos te
nidos como carcinomas y casi siem
pre son hallazgos inesperados. Según 
parece el primer caso diagnosticado 
en el laboratorio de anatomía-patoló
gica del hospital San T uan de Dios 
de Bogotá, corresponde a una enfer
ma del profesor Pompilio Martínez 
en 1936, en quien se sospechó carci
noma de vulva y al estudio histopa
tológico se encontró una tuberculosis 
de ese órgano. 

En cuanto se refiere :1 endometrio, 
nadie podría discutir su inmensa uti
lidad. 

Las biopsias de endometrio se to
man según técnica usual: hacemos 
hincapié en la búsqueda de tejido cer
ca a los cuernos uterinos, ya que por 
lo expuesto en relación a patogéne
sis, viniendo la infección de las trom
pas y haciendo invasión a endome
trio por superficie, es ese sitio el pri
mero que fija el bacilo tuberculoso; 
también preferimos la toma de las 
biopsias en los días premenstruales, 
cuando los tejidos se encuentran en 
mejores condiciones para su estudio. 

Es claro que es muy superior a la 
biopsia el realizar raspado completo 
de end ometrio. Este punto ha sido de
batido de tiempo atrás, ya que para 
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muchos la simple biopsia es insufi
ciente, pero nadie ignora que el ras
pado completo sistemático no está au
sente de peligros y significa un proce
dimiento operatorio difícil de llevar a 
la rutina. 

Con la conducta que hemos llevado 
en estudio creemos que se obvian los 
defectos que puedan encontrarse · en 
las técnicas expuestas: Tomamos las 
biopsias de endometrio, y enviamos la 
mitad al laboratorio de histología y 
la otra mitad puesta en solución sa
lina estéril se coloca en refrigeración 
hasta el momento de llevarla al labo
ratorio de bacteriología, ( el de inves
tigación de tuberculosis del Instituto 
Nacional de Salud en nuestro caso), 
en donde se siempra inmecliatamente 
en cultivos adecuados para su estudio. 
Con este sistema tenemos dos proce
dimientos distintos d e diagnóstico, pe
ro que se complementan magnífica
mente, pues la positividad de uno de 
ellos nos parece suficientemente pa
ra establecer el diagnóstico, y la ne
gatividad de ambos nos permite que
ciar dentro el e un amplio margen de 
seguridad. El japonés Yamaguchi ~~ 
recomienda cultivar el producto obte
nido de lavaclos enclouterinos con lo 
cu:11 afirm:1 haber obtenido mejores 
resultados ; nosotros no hemos efec
tuado ta.l procedimiento, pero lo en
contramos muy puesto en razón. 

Insistiendo en la conveniencia de 
combinar los métodos, y sin entrar en 
detalles, sabemos de la dificultad que 
en muchos casos tienen los pató
logos para reportar sus estudios, y::t 
que el encuentro de células gigantes 
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110 es evidente para diagnosticar un 
tejido como tuberculoso, pues tal su
cede en otro tipo de enfermedades co
mo la sífilis, actinomicosis, etc., y aún 
en granulomas de cuerpo extraño; ne
cesitan encontrar el tuberculoma tí
pico, y ésto no es posible siempre. To
dos estamos acostumbrados al: " teji
do compatible con el diagnóstico de 
tuberculosis" pero sin compromiso de 
diagnóstico definitivo ; entonces, este 
es uno de los pocos casos en donde 
la histología no puede dar la última 
palabra; pero en asocio de los culti
vos bien efectuados y analizados, per
miten LÍn margen de segurid'ad m
te resantes tanto para el paciente co
mo para el médico. 

Exámenes bacteriológicos 

Tres son los métodos usados en 
nuestro estudio: Baciloscopia, cultivo 
de sangre menstrual o de elementos 
tisulares, e inoculación en animales. 

Bacil!oscopia. Aparicio efectuó de 
rutina coloraciones de Ziehl-Neelsen 
en todo tejido o muestra de sangre 
menstrual que recibía. Nos pareció un 

--- ·-----

A este respecto hemos llegado al si
guiente criterio : 

:i) Baciloscopia negativa aislada, no 
indica nada especial; no excluye 
posibilidad de TBC. 

b) Baciloscopia positiva con otra 
prueba positiva, es de real valor, 
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. procedimiento relativamente fácil, pe
ro anotamos que su positividad no 
debe ser considerada como absoluta, 
ya que las confusiones con bacilos 
muy semejantes al de Koch son fre
cuentes. 

En esta fase de nuestro estudio se 
hicieron 600 baciloscopias ( cua
c-1ro 10). 

CUADRO 10 

TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA 

CONFRONTACION DIAGNOSTICA 

EN 600 CASOS INVESTIGADOS 

Cultivo 

+ 
+ 
+ 
+ 

+ 
+ 

Bacilos-
copia 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ 
+ 

Histología 

+ 

+ 
+ 

1 
T 

? 
? 
? 

N • d e 

casos 

2 

I 

6 
4 
I 

ll 

8 
I 

I 

"' .) 

562 

y nos parece suficiente para esta
blecer el diagnóstico de TBC geni
tal, e iniciar terapia. 

c) Baciloscopia positiva y cultivos e 
histología negativos, suponen caso 
que necesita nuevos estudios, repe
tir pruebas, inocular curí si se cree 
indispensable, etc. 
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Sea la ocasión de insinuar a los. pa
tólogos el efectuar coloraciones de 
Ziehl-Neelsen con mayor frecuencia 
de lo que acostumbran de rutina. 

Cultivos de sangre menstrual y de 
elementos tisulares. Halbrecht en 
1947 23 sugirió su importancia y pre
sentó sus primeras experiencias : y es 
él quien ha mantenido hasta hoy el 
interés permanente por esta inmensa 
ayuda de diagnóstico en la TBC ge
nital; posteriormente muchos autores 
vienen reportando sus experienéias, 
cada día más halagadoras y sa tisfac
torias. 

Este aspecto investigativo en nues
tro medio fue uno d e los preferid os 
en nuestro estudio. 

Los métodos que se siguen en el 
Laboratorio de Tuberculosis del I ns
tituto Nacional de Salud de Bogotá 
para el cultivo del B. d'e Koch , son 
los empleados en el National Jewish 
Hospital de Denver (Colorado, O. S. 
A.) y fueron desarrollados principal 
mente para ',aislamiento del bacilo, 
partiendo de muestras de esputos o 
tejidos obtenidos de piezas quirúrgi
cas. 

Estas técnicas presentan innegables 
ventajas sobre los métodos clásicos, ya 
que las muestras son sometidas a pro
cesos enzimáticos para su homogeni
zación y no a reactivos químicos al- · 
tamente agresivos para la vitalidad del 
B. de Koch, sobre tod'o cuando su 
número es muy escaso en la muestra 
que se examina. Además, los méto
dos de contaminación que se usan pa
ra destruír la flora acompañante, a 
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más de ser efectivos, a una buena cen
trifugación, aseguran que los escaso~ 
bacilos presentes en la muestra, ger
minen en muy buenas condicioms en 
el medio el e c~1ltivo. 

Por las razones anteriores se pensó 
que la técnica que se venía usando 
con muy buen éxito en el tratamiento 
de esputos o de piezas quirúrgicas, po 
día usarse también para investigar el 
B. de Koch en biopsias de endometrio 
o e11 sangre menstrual de pacientes 
bacilares del endcmetrio o que es
tuviesen eliminando bac ilos prn· c:;U 
vía. 

Fue así como se inicia,.ron los pri
meros cultivos de biopsias. de enclo
rnetrio recónocidamente tuh>erculosos, 
es decir en las que se había estable
cido el diagnóstico por estudio histo
lógico previo y en sangres menstnu 
les de los mismos casos, a fin de po 
ner a prueba el tratamiento a que :,;e 
sometían las muestras, previamente ;, 
la siembra. 

Estos primeros ensayos mostraron 
un hecho ya de por si muy importan
te en el diagnóstico etiológico de este 
tipo de lesiones y fue el hallazgo mi 
croscópico de bacilos ácido-resistentes, 
de morfología típica, en ocasiones en 
número tan abundante como se pue
de ver en un esputo, pero las más de 
las veces en número muy reducido, 
2. ó 3 en toda la preparación, que no 
dejaban "'sensación ningl!na de certeza. 
Es decir que se pueden encontrar ba
cilos ácido-resistentes al examen mi
croscópito de las muestr;á's," después -c e" 
someterlas al proceso enzimático de 
homogenización, método no emplea-
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do hasta el presente entre nosotros pa
ra el diagnóstico ele este tipo ele le
siones. Es cierto también, que no to
cios los bacilos ácido-resistentes que se 
pueden ver en estas muestras, pro
ducen cultivos positivos, sobre tocio 
cuando se hallan en escasísimo núme
ro en la preparación, lo cual hace pre
sumir que no sean exactamente ba
cilos ele Koch y nos reafirma en la 
convicción del valor muy relativo ele 
la baciloscopia directa en el diagnós
tico etiológico ele la tuberculosis, cual
quiera que sea la muestra que se exa
mma. 

Los medios ele cultivo empleados 
en el Laboratorio ele Tuberculosis del 
[nstituto Nacional de Salud de Bogo
tá son los mismos descritos por Micl
dlebrook y Cohn ~4

, y Midcllebrook 
Cohn, Dye, Russell y Levy 2\ y tie
nen innegables ventajas sobre los clá
sicos empleados hasta el presente, 
aunque cualquier medio a base ele 
huevo, tipo Lowenstein, Petragnani, 
Jensen, A.T.S., etc., sirven muy bien 
para realizar este tipo de vultivo. 

El medio TH-10 de Miclcllebrook 
y Cohn tiene la ventaja de ser un me
dio transparente a base de agar, que 
permite visualización directa y por 
parencia de las colon ias, que además 
puede ser observado en microscopio 
de colonias para mejor apreciación del 
desarrollo bacteriano y que, se usa en 
cajas de Felsen ( caja de Petrie con 4 
compartimientos independientes) per
mite sembrar simultáneamente Lt 
muestra en el medio en cuestión (un 
cuadrante) y en el mismo medio adi
cionado de drogas antitubercu losas 

.. ---
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( tres drogas, una en cada. cuadrante) 
para obtener una información com
pleta sobre el comportamiento del ba
cilo aislado frente a estas mismas dro
gas. Su técnica de preparación es com
pleja y delicada y exige condiciones 
de asepsia estrictas para evitar conta
minaciones, no sólo en cuanto al ma
nipuleo ele los elementos constituti
vos sino en cuanto al local y ambien
te en que se realiza : la adición ele 
las drogas antituberculosas se hace 
asépticamente, de manera que no es 
necesario someter el medio a proce
sos de esterilización por el calor, que 
alteran parte ele los elementos agre
gados. 

El medio una vez preparado, se se 
para en 4 porciones iguales, una ele 
las cuales se adiciona ele rojo congo y 
se vierte en uno de los cuadrantes 
de la caja de Felsen, que es donde 
se va a obtener el cultivo propiamen
te dicho de la muestra sometida a 
examen. Las otras porciones se adi
cionan, una con sulfato de estrepto
micina en concentración efe 2 micro
gramos por ce de medio, la otra con 
isoniacida en concentración de 0.2 

microgramos por ce, y la última con 
ácido para-aminosalicílico (PAS) en 
concentración ele 2 microgramos por 
ce de medio y se vierten en los cua
drantes de la caja. 

Una vez que la muestra ha siclo 
tratada como se verá más adelante 
en detalle, se siembra en los 4 cua
drantes y se incuba a 36-37 ° C colo
cando las ca jas en bolsas de polieti
leno permeables al CO ~ en contra
ción del 2 al 5º/4 . 
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D espués de 21 días de incubación 
se sacan las cajas de la es tufa para 
su lectura, obteniendo desarrollo de 
colonias típicas en el primer cuadran
te, en caso de estar presente en la 
muestra el B. de Koch; si el bacilo 
aislado es sensible a las concentracio
nes de las drngas presentes en las di
ferentes porciones del m edio de cul
tivo, no h abrá desarrollo en los 3 cua
drantes restantes, pero si es resistente 
a cualquiera de ell as o a todas, habrá 
desarrollo si m ultáneo en uno o dos 
o los tres cuadrantes restantes. E n re
sumen, este m étodo y la práctica sis
temática de culvar cualquier muestra 
sospechosa de contener B. de K och, 
permite obtener una preciosa infor
mación sobre la positividad o negati
vidad de la muestra y en el primer 
caso, sobre la sensibilidad o resisten
cia de la cepa frente a las principales 
drogas de combate de la tuberculosis, 
en un tiempo relativam ente corto de 
2 1 d ías, en comparación con el tiem
po que requieren los métodos clási
cos. 

T ratamiento de Las muestras : El 
presente estudio se limitó a biopsias 
de .endometrio, sangres menstruales y 
ocasionalmente piezas quirúrgicas, el e 
acuerdo con el plan trazado y descri 
to en el capítulo correspondien te; las 
biopsias y piezas quirúrgicas se colo
can en solución salina estéri l y las 
sangres menstruales se tratan con la 
técnica que se describirá en breve. 

Las biopsias y las mu es tras de p ie
zas quirúrgicas se trituran en un m or
tero manual o eléctrico y se transva-
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san a tubos de plástico estériles, cen
trifugables, de 50 ce de capacidad; las 
sangres menstruales se llevan directa
mente a los tubos de plástico; en se
guida se agrega I ce de bicarbonato 
de soda estéril al rn% y I ce de pan
gestina activada; se mezcla bien y 
se incuban por 1 hora en baño m a
ría a 40 o e; al cabo de este tiempo, 
se agrega otro ce de pangestina acti
vada y se vuelven a incubar por I ho
ra más al baño m aría a la misma 
temperatura. D espués de la segund a 
incubación se sacan los tubos y se 
agrega agua des til ada estéril hasta 
más o m enos 45 ce y se centrifugan 
a 2 .500 revoluciones por 30 minu
tos : terminada la cen trifugación se 
decanta el sobren adante y del sedi
mento se hacen láminas para colo
rearlas por el método ele Ziethl-Neel
sen y xam inarlas al microscopio. El 
objeto de este examen no es tanto 
con ánimo ele hacer un diagnóstico 
sino para apreciar la riqueza ele ba
cihr de la nuestra, J e mocfo q ue se 
proceda a examinar rápidamen te la 
prepa ración, observando 50 a rno cam
pos. 

Una vez hech a la lámina para su 
co loración se continúa con Ja segun 
da parte que es el proceso de clecon
tamin ación, y que consiste en adicio-
11 ar el sedimento el e 15 ce. de solu 
ción de N aOH 0 .5 N / y 15 ce. de 
so l. estéril el e citrato trisódico 0.1 M/ 
para incubar n uevam ente al baño ma
ría a 40 o e por 20 minutos : al cabo 
ele este tiempo se vuelve a centrifu
ga r la mues tra a 2.5 00 revoluciones 
por minuto y se decan ta el líq uido 
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sobrenadante, suspendiendo el sedi -
mento en r ce de una solución que 
tien e: 2.5% de albúmina bovina, 
0.002% de azul de bromotimol y 
0.001 % de inhibidor de tripsina; este 
coágulo, así suspendido, se neutraliza 
con I o Il gotas de HCI N/ y se 
siembra en los medios de cultivo en 
la form a consignada más arriba . 

Respecto a estos cultivos, dividirnos 
11 u es tro estudio en 3 partes: 

a) Cultivos de biopsias end ometria
les en casos sospechosos. 

b) Cultivo de sangre menstrual en 
µersonal llamado no sospechoso de 
TBC genital. 
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e) Cultivo de tejidos quirúrgicos sos
pechosos de TBC. 

H e · aquí nuestros resultados : 

' Al grupo a) pertenecen aquellas 
mujeres en donde se encontraron uno 
o varios de esos 6 fundamentos ex
puestos al iniciar el capítulo de clí
nica de la TBC genital femenina : y 
decimos que se ordenaron los culti
vos de biopsias, porque suponemos 
que éstas h an sido tomadas de rutina 
para estudio histológico; tan solo en 
aquellos casos no aptos (vírgenes) se 
sornete 11 a cultivos de sangre mens
trua l. 

De estos casos sosµechosos lograrnos un total de . . . . . . . . 158 casos 

Y cultivos positivos para TBC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . II 

O sea .. . ......... . .......... .. . .. . . . .. . ... . . . . 

y comparand o co n histol ogía tenernos: 

Cultivos posltlvos e histología 

Cultivos positivos e histología 

Culti vos negati vos e hi stología 

L os casos de positividad bilateral 
11 0 dejan dud a y no los comentamos. 

Los otros dos grupos según nues
tro criterio, suponen tubercu losis, pe
ro necesitan nuevas investigacion es y 
pruebas complementarias para ev itar 
errores. Se aconsejan entonces nuevas 
biopsias, legrado completo, inocula
ción en curí radi ología, etc.; si la po-

positiva . . ...... . ....... . . 4 casos 

,n egati va .. . .... ..... . .. . ' . 7 

positiva . .. . . .. . .. .... . ... 6 ,, 

sitivid ad es histológica y el cu ltivo ne
ga tivo, debe repetirse este y auncuan
do no es indispensable podría usarse 
otro medio de cu ltivo; en Santa Cla
ra emplean estos casos (pacientes de 
TBC pulmon ar) un Lowestein-Jen
scn modificado según técnica desarro
llada por el servicio de Salud Pública 
el e Papua ~\ Nueva G uinea y que m
cluírnos acá : 
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Fosfato dihidrogenado de potasio 

Sulfato de magnesio 
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Citrato de magnesio .. ... . .. . .... . ... .. . . ...... .. .. . 

2-4 grs 

0.24 grs 

0.60 grs 

3.60 grs L-Asparagina . .... ....... .... . . .. . . ........ ...... . . 

Glicerina . . . ..... . ... .. . . . .. . .... . ...... . .. . .. . .. . I2 

20 

600 

ce 

ce 

ce 

Verde Malaquita al 2% .. . .. .... ... .... ... ...... .. . 

Agua destilada 

Huevos frescos de tamaño mediano . . . . . 

Del grupo de cultivos positivos e 
histología negativa, debemos anotar 
un hecho interesante: 

Aquí están incluidas las pacientes 
investigadas en el hospital Santa Cla
ra; y estas enfermas, amenorreicas en 
:i lta proporción por tiempo largo, mu
chas presentan endometrio atrófico y 
las biopsias son incapaces de obtener 
suficiente material para estudio h is
tológico; así que en este grupo, el cul
tivo de ese material es especia lmen te 
va lioso. 

Somos enfáticos en afirmar que, 
cada día somos más optimistas respec
to :i los cultivos; hace 2 años, usando 
med io de Lowestein , fracasamos en 
nuestro intento ; pero creemos que 
aquello se debió más a manejo in ade
cuado de las muestras que a m edio 
no sa tisfactorio. Hoy nos permitimos 
aconsejar el incremento del uso de 
cultivos en el diagnóstico de tubercu
losis genital fem enin a, no importan
do tanto el m edio usado como el en
trenamiento adecuado en el tratamien
to de los tejidos. E l usado por noso
tros en este estudio, según técnica 
expuesta, es posiblemente la primera 

vez que se emplea en muestras gine
cológicas; y hemos quedado amplia
mente satisfechos con los resultados 
obtenidos. 

b) Cultivos de sangre menstrual. 
En personal llamado no sospechoso 
de TBC gen ital; en este grupo qui
simos hacer un intento de es tab lecer 
incidencia real de la enfermedad en 
la población general femenina, exclu
yend o los casos que por una u otra 
razón eran sospechosos de la enfer
medad ; con es te grupo de m ujeres se 
lograrb obviar los inconvenientes ex
puestos al ini cia r el capí tulo de " In
cidencia". 

Para su recolección, no pudiendo 
co nseguir los recipientes aconsejados 
por H albrecht o Schaefer, de alto 
costo y problemas de importación , 
adaptamos unos de fabricación nac io
nal, de plástico, e.le forma y tamaño 
adecuados, y que otros médicos idea
ron para otros usos. Además, en las 
consultas externas de los hospitales 
interesados en este trabajo se entrega
ron acompañados de papeletas con 
instruccion es ( cuadro II). 
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CUADRO 11 

F AVOR CUMPLIR ESTRICTAMENTE LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES: 

- - ------ ·--~-- -

1 Romper el empaque de plástico por un extremo. 

2 Inserción del recipiente (sin tapa) en la vagina, al rn1c1ar la hemorragia 
mensual franca . 

3 Dejar el tubo en la vagina por 24 horas. 

4 Retirar el turo tirando del hilo colocado en el fondo, cuidand'o de no 
derramar la sangre a llí contenida. 

5 Tapar el recipiente de plástico y colocarlo nuevamente en la bolsa de 
tela p lástica transparente. 

6 A la mayor brevedad devolver el recipiente plástico al consultorio en 
donde le fue suministrado. 

7 En c:iso de iniciar la menstruación en día sábado por la tard e o en vís
pera de fiesta que hiciere difíc il el recibo de la muestra, se debe atrasar 
un día la recolección de la sangre menstrual. 

Se repartieron en total 2 .000 reci
pientes con lo qué aspirábamos a ob
tener un "muestreo" muy significati
vo; pero por mala fortuna, o mejor, 
por el poco interés de nuestra gente 
en cooperar en este tipo de investiga
ciones, tan sólo pudimos recuperar 
440; de éstos, en 4 se es tableció el 
d iagnóstico de TBC; ésto vend ría a 
constituír el 0.90%, pero hasta el mo
mento no se h an confirmado sino 
2 casos, pues siendo clientela de asis
tencia ocasional en tales consultas, no 
es fácil su localización inmediata. 

El número de casos no es suficien
te para establecer un índice evidente; 
por otra parte, no eran mujeres com
pletamente indiscriminadas puesto 
que asistían a consultorios externos 
por problemas ginecológicos ; sin em-

bargo, pod ría decirse que, en prin
cipio, de cada 100 mujeres que con
sultan, probablemente hay una que 
padece de tuberculosis genital insos
pechada. 

A primera vista podría suponerse 
que se trata de una cifra sin mayor 
importancia; pero adviértase que se 
trata de casos insospechados; si se 
agregan las mujeres que por los pos
tulados varias veces en un ciados caen 
en la categoría de sospechosas, no es 
difícil concluír que en nuestro me
Jío ginecólogo debe pensar en la TBC 
genital con mucha m ás insistencia de 
lo que nos parece rea liza en la actua
lic-lacl. 

e) Cultivos de tejidos qu1rurgicos. 
Sospechosos de tubercu losis: En rea-

J 



Vol. XV 
N\1 2 

lidad no tenemos mayor experiencia, 
pero ha sido nuestro interés el pro
curar que los cirujanos envíen frag
mentos de los tejidos extirpados para 
ser sometidos a cultivo, pues en mu
chas ocasiones ayudan al patólogo a 
resolver alguna duda de diagnóstico. 
Nosotros ya hemos visto algunos 
ejemplos en donde este examen com
plementario nos ha sido evidentemen
te útil. 

Inoculaciones al curí. De su valor e 
importancia no es necesario hacer hin
capié; pero como inconvenientes 
anotamos el tiempo tan largo de in
cubación y las dificultades de man
tenimiento de los animales. 

En la actualidad y por esos moti
vos no usamos inoculaciones en el 
curí sino únicamente en casos ele du
da . 

Estamos convencidos de que con 
histología y cultivos bien efectuados 
se aclaran la gran mayoría de diag
nósticos. Por ejemplo: en San Juan 
de Dios, en 104 casos de TBC geni
tal no se creyó necesario emplear 
inoculaciones al curí sino en 4 casos. 

Nosotros pensamos que, si no se 
tienen las facilidades adecuadas, la 
inoculación al curí queda únicamen
te para los casos dudosos o para aque
llos en donde ante una evidencia clí
nica muy marcada, la histología, bac
teriología, radiología 'y demás prue
bas. complementarias hayan dado re
sultados negativos repetidos. 

Laboratorio · de rutina. Ninguna 
prueba tiene especial valor en el diag-

3-
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nóstico de tuberculosis genital feme
nina; quizá la velocidad efe sedimen
tación globular aumentada en ausen
cia de elementos que signifiquen in
fección piógena es un toque de alar
ma interesante. 

En los casos de San Juan de Dios, 
el 57% tenían franco aumento de la 
eritrosedimentación, el 15% estaba en 
límites normales, y no había datos en 
el resto. En La Samaritana los por
centajes son similares. 

En realidad, su valor es mayor co
mo control de evolución. 

P~-ueba de Tuberculina. Su s1gn1-
ficado es el mismo reconocimiento 
en tuberculosis en general: una prue
ba positiva indica que el paciente est:í 
sensibilizado a las proteínas del ba
cilo tuberculoso. En TBC genital ten
dría valor una prueba negativa en ca
sos sospechosos porque indicaría que 
muy posiblemente esa mujer no tiene 
tuberculosis; y decimos así, porque 
no hay que olvidar los casos de fal
sas reacciones negativas, entre las que 
tienen mayor importancia las produ
cidas por ciertos medicamentos cor
ticosteroides, anergia y estados avan
zados de la enfermedad . 

Tenemos la sensación de que los 
ginecólogos· somos poco afectos a esta 
prueba; y es muy posible que nos 
pueda ser útil en ocasiones. 

Por eso resolvimos practicar la prue
ba de Tuberculina en el grupo de 
mujeres estudiadas para el presente 
trabajo en San Juan de Dios, duran
te 1963; se usó PPD en una sola do
sis de r/10 de ce conteniendo 5 u, in-
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yectada y leída por Rocha, de la Uni
dad de Biopatología de la sección de 
Medicina Interna del citado Hospi
tal. Se hicieron n8 pruebas, con un 
resultado global de 58 positivas y 60 

negativas. 

Este primer h allazgo nos pareció 
sorpresivo: grupo de mujeres adul
tas, .en donde más d el 50% dan prue
ba negativa a la tuberculina. Se com
paró entonces con otro grupo de 400 

m ujeres en las que se practicó el tes t, 
provenientes de otros ~ervicios, y la 
proporción .en contrada fue más o 
menos similar (73% de negatividad). 
N os h a · quedado como explicación el 
que al h ospital San Juan de Dios asis
te un fu erte núcleo de población cam
pesina ( aproximadamente el 50% de 
los grupos .estudiados, según Rocha) , 
no sensibilizados a las proteínas tu
berculosas; sin embargo, queda un 
interrogante : en 3 casos de tuberculi
na n egativa se halló baciloscopia po
sitiva; y en uno de estos, se encontró 
el cultivo positivo, o sea r caso el e 
franca tuberculosis gen ital. Si bien es 
cierto que un caso aislado no d ice na
da es una coincidencia que nos h abla 
de' la necesidad de nuevos estudios 
para aclarar el punto ; así que h emos 
rcsuel to no o lvidar este aspecto en el 
futuro. 

Radio fogia en TBC genital. No po
dríamos pretender tratar en detalle es
te importante capítulo, pero es n(:'ce
sari o resa lta r su importancia. 

D ecíamos que las trompas de F alo
pio son el órgano principalmente afec
tado en h TBC genita l, llegando pa-
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ra muchos autores h asta el roo% 
(Greemberg, Jedberg, Jensen, Per
worth ). Si las pr9ebas endometriales 
son positivas para TBC, podríamos 
suponer acertadamente el comprorni
so tubárico; pero su negativid ad no 
nos excluye tal localización; se excep
túa la prueba de cultivos, si los os
tium uterinos están libres, porque e l 
materia l recogido vendría probable
mente de tocio el tracto genital. 

Nos queda como elem ento diag
nóstico la histerosalpingografía. 

No es n ecesario detall ar la técn ica; 
es de nuestro comú;1 dominio; si se 
pudiera generalizar el roentgenogr a
ma, los resultados quedarían suj etos a 

m ayor precisión (Palmer y col., Fran
cia ). En cuanto a medios de contras
te, preferimos en gener ::i l los h id roso
lubles. 

Principio fundam ental : no ha y 
imágenes patognómonicas; bs h::i y 
muy sospechosas, y que asociad as a 
ciertas manifestaciones clínicas o d a
tos sobresalientes de laboratorio, su
ponen un d iagnóstico de tuberculo
sis tubárica . 

Algunos autores han q uerid o sis
tematiza r estos hallazgos en cu ad ros 
(Jeclberg, Mac.lsen, Ekengren y R yden, 
et); nos parece que n o h ay nada de
finitivo al respecto y que con lo di cho 
en lín eas generales, se o~tiene un cr i
terio acertado del probl ema. 

En cL1anto a radiología endo-uteri 
na, hay im ágenes sugestivas de TBC, 
pero en general es un m étodo diag
nóstico muy inferior a los comentados 
previamente (histología, cultivos) . · 
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Por último recordamos que la histe
rosalpingografía no es siempre inno
cua; hay complicaciones severas lo
cales y sistemáticas, que aunque ra
ras no son excepcionales en tubercu
losis gen ita l. 

Cuidoscopia. En rnanos de exper
tos puede ser un medio auxiliar de 
diagnóstico eficaz. En tuberculosis 
pélvica, por la densidad de los teji
dos, adherencias, bloqueos regional es 
más o menos extensos, su utilidad no 
es muy evidente. 

Nuestra experiencia es muy limita
da y los pocos casos ensayados a este 
respecto, no nos fueron de mayor uti
lidad. 

Tratamiento 

Muchos y variados comentarios se 
suscitan en este capítulo; la terapia 
antituberculosa se mantiene en una 
constante evolución, y dista mucho el e 
haberse obtenido una conducta defi
nid a. 

En principio, la línea terapéutica 
m édica no difiere mayor cosa ele lo 
empleado en otras formas ele TBC, 
en especial la pulmonar. El B. de 
Koch debe ser atacado en forma si
milar, no importa el sitio el e locali
zación. Ahora bien: el sistema de ata
que varía según muchos factores: 
edad de la enferma, estado general, 
si se trata de lesiones mínimas y al 
co ntrario avanzadas, fertilidad, etc. 

Veamos algunas consideraciones: 

1. Tratamiento médico. Hemos se
guido las normas acogidas por los 
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tisiólogos en sus sanatorios pulmona
res, en dond e su oportunidad de ex
periencia es mucho mayor que la 
nuestra, asociando las 3 drogas an
tiinicrobianas hoy ya clásicas: estrep
tomicina, isoniacida y ácido para-ami
no-salicílico (P AS). 

Hasta hace poco tiempo se lleva
ba un esquema que en línea genera
les era el siguiente : r gramo de es
treptomicina diario por 2 o 3 sema
nas y luego 2 veces a la semana, 300 

miligramos diarios de isoniacida y 12 

gramos de P AS diarios, combinando 
2 ele las 3 drogas, buscando así evitar 
resistencias y potencializar las drogas. 

Si se trataba de terapia única, se 
procuraba llevar el caso según el gra
do de sus lesiones, a r ½ Ó 2 años el e 
tratan1iento controlado; si era preo
peratoria de intervención quirúrgica 
se hacía el e 3 a 6 meses y se procu
raba complementarla hasta 2 años. 
Si el caso era encuentro operatorio no 
sospechado previamente, se continua
ba el tratamiento por ese mismo lapso. 

Por desgracia, un tratamiento de 
esta magn itud y duración, en pacien
tes no internadas, es casi un imposi
bl e en nues tro medio. Así, como ejem
µlo , en San Juan de Dios se iniciaron 
66 tratamientos en alguna el e las for
mas descritas; y exceptuando 10 en 
quienes aún se controla, tan sólo 3 
enfermas han terminado el tratamien 
to propuesto, tocios éstos con buenos 
resultados: Histología y cultivos ne
gativos en varias ocasiones y curación 
aparente. Como se comprende, és to es 
desal entador. 



132 HERNANDO AMAYA LEON 

Uno de nosotros (HAL) ha podi
do en su consulta privada, tratar y 
controlar 8 enfermas, entre 2 y 13 
años luego de terminar el tratamiento 
propuesto; tiene la impresión de que 
sus casos han curado; pues en 3 tuvo 
la oportunidad ele operar por otras 
condiciones ( quiste ovárico torcido, 
apendicitis y embarazo ectópico) y 
tanto a la clínica como a la histología 
ele los órganos extirpados, no hay in
dicios ele TBC; en otra, ( endometri
tis TBC) se logró embarazo que ter
minó por aborto a los 2 ½ meses y 
que actualmente, luego de 5 años, se 
encuentra perfectamente; y el resto, 
han sido negativas en varias pruebas 
escalonadas. 

En el hospital de La Samaritana 
emplearon en los últimos años el es
quema descrito por Sutherland ~~ con
siste nte en la aplicación ele I gramo 
diario de estreptomicina combin ado 
con 3 00 mgrs de isoniacida durante 
84 días. Trataron 20 casos, controla
dos, obteniendo 16 curaciones y 4 re
sistencias que cedieron posteriormen
te al reiniciar un nuevo ataque con las 
drogas. D e estos casos, se obtuvieron 
3 embarazos que terminaron: 2 en 
embarazos ectópicos y uno en aborto 
de poco tiempo. 

Los controles hsitológicos fueron 
nega tivos hasta 1 año después de ter
minad o el tratamiento. Sus resultados 
en general fu eron similares a los ob
tenid os por Sutherland en un grupo 
num eroso ele enfermas. 

Esta forrna de tratamiento es mu y 
sugestiva ; los resultados parecen mu y 
buenos. Por desgracia no h ay contro-
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les ele cultivos, que para nosotros es 
un índice de curabilidacl de mayor va
lor que las pruebas histológicas. Su
gerimos continuar estas observaciones, 
porque podrían ser el tratamiento 
ideal de la tuberculosis genital feme
nma. 

En la actualidad, de acuerdo con la 
experiencia del hospital Santa Clara, 
hemos elaborado un esquema de te
rapéutica médica diferente : 

En primer lugar, como decíamos, 
al establecer la positividad del culti
vo se obtiene el antibiograma: paso 
importante que nos previene contra 
resistencias. Luego, se busca una con
centración ele las drogas que se con
sidera Óptima: 0-4 mcgrs de ison ia
cida por ce de suero y 2 0 a 2 5 mcgrs. 
de estreptomicina por ce de suero, 
dejando el PAS para ser usado cuan
do se necesite potencializar la isonia
cicfa para así obtener los niveles in
dicados y ya se esté usando en do
sis mayores a 16 miligramos ele c.lro
ga por kilo de peso; por eso es el e es
pecial necesidad el dosificar con al
guna frernencia esos niveles sanguí
neos séricos. Sabiendo que estos pro
cedimientos ele laboratorio no están 
siempre disponibles, Lascarro de San
ta Clara aconseja, por ahora, el si
guiente esquema: 

r gramo diario de estreptomicina y 
20 mlgrs. de inoniacida por kilo de 
peso y durante 3 m eses, agregando 
piridoxina para evitar excesiva toxi
cidad ; al cabo de este tiempo, se -re
duce la estreptomicina a 2 grms se
manales, y se mantiene ese esquen1a 
por un tiempo no menor de un año. 
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En caso de que las pruebas de re
sist<wcia muestren la falta de sensi" 
bilidad a las 3 drogas principales, de
ben usarse otras; las que han dado 
mejor.es resultados son la cicloserina 
y la etionamida: la primera en do
sis el e 500 mlgmos diarios y la etio
namida de 15 mlgmos por kilo y por 
día. Se advierte que las dos drogas son 
muy tóxicas y hay que controlar sus 
complicaciones especialmente 1 a s 
neuropsiquiátricas. Debe administrar
se en conjunto con estas <los drogas 
la isoniacida, a pesar que exista re
sistencia a ella, para evitar la fre
cuente aparición de mutantes bacte
rianas patógenas, sensibles a la ino
n iacida . Estos tratamientos deben 
prolongarse por largo tiempo, con un 
niínimo de 1 año. · 

En San Juan ele Dios estarnos tra
tando en la actualidad cinco casos con 
etionamicla-cicloserina; no hemos 
completado todavía el primer año de 
observación; no se ha tenido compli
cación severa, y al parecer los casos 
evolucionan muy satisfactoriamente; 
las pruebas (Histología y cultivos) ya 
se han negativizado en varias de ellas, 
y el .estado general de todas ha me
jorado francamente. 

Hoy día los corticosteroides son un 
arma eficaz complementaria en el ata
que antituberculoso, en especial cuan
do el bacilo afecte mucosas; ésto tie
ne especial valor en la localización 
genital femenina, y como terapia in
dispensable en las formas tubáricas 
asociadas a infertilidad . . 

2. Tratamientos quirúrgicos. Hay 
dos tendencias de extrema: quienes 
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sostienen que la cirugía debe proscri
birse en la tuberculosis gnital feme
nina: Stalworthy 27

, Sutherland 28
, y 

en general la escuela inglesa; y los 
que afirman todo lo contrario, como 
Knaus 21

J y otros ( tendencia centro
europea), para quienes la cirugía es 
el único tratamiento curativo; Knaus 
presenta en 1962 una estadística en 
donde opera sus 121 enfermas (me
nos una) con curación en u7; y nó
tese, que tanto unos como otros son 
autoridades en la materia; el obser
vador queda en fuerte dilema para 
escoger conducta. 

Nuestro pensamiento es céntrico: 
estamos convencidos de que los tra
tamientos médicos pueden curar; pe
ro hay casos en los cuales se requiere 
cirugía, especialmente · los muy avan
zados y con lesiones a varios órga
nos. Cuando llegamos a la terapia 
quirúrgica, preferimos ser mutilantes, 
salvo en mujeres infértiles en donde 
se hará lo posible por preservar la 
función generativa, aún a sabiendas 
del poquísimo porcentaje de éxitos 
reportados. 

Condición indispensable para el 
buen éxito operatorio es el tratamien
to adecuado médico pre y post-qm
rúrgico, según los esquemas aconse
jados, y por un tiempo no menor de 
u1i" año. 

· Procuremos evitar agresión quirúr
gica in necesaria, porque en ciertos ca
sos de intensas adherencias, especial
mente en formas ulcero-caseosas o fi
brosas tubárica, pueden lesionarse ór
ganos en forma difícil de reparar, pro
ducir fístu las, diseminar el proceso, 
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etc., fracasos que empeoran un pro
nóstico, de por sí severo. 

El nuestro grupo de es tudio vimos 
que un alto porcentaje de nuestras 
enfermas provenían de las consultas 
de esterilidad generalmente diagnosti
cadas corno endometritis tuberculosas 
y con muy probable compromiso tu
bárico. Estas señoras son de pronósti
co muy malo en lo que se refiere a 
esterilidad: basta citar a Stallworthy"", 
quienhasta 1963 no puede recoger 
sino 6r casos ele embarazo con niños 
vivos ele mujeres tratadas para tuber
culosis genital en tocia la literatura 
consultada; a pesar ele és to, no ha y 
eluda de que nuestra conducta debe 
encaminarse a tratar ele lograr la cu
ración del proceso infeccioso sin sacri
ficar la posibilidad generativa. 

Estas pacientes son generalmente 
portadoras ele lesiones mínimas, buen 
estado general y negativas en su clí
nica, jóvenes, y sin localizaciones tu
berculosas en otros órganos diferentes. 
Nuestra conducta es : Tratamiento 
antibiótico intensivo; si hay problema 
de obstrucción de trompas, hiclrotu
baciones con solucior,tes de corticoste
roides y agentes enzimáticos an ti-in
flamatorios asociados a diatermia, y 
si se decide intervención, plastias lue
go de terminar terapia médica. Fran
camente tenemos mala experiencia 
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en general con las tuboplastias en to
cias sus formas, y si son asociada a 
TBC, la posibilidad ele éxito es casi 
nula ; por és to, no justificaremos tal 
intervención sino cuando se hace in
dispensable hacer laparotomía por 
otra condición. 

Antes de terminar, queremos con
signar nuestra impresión de que, la 
tuberculosis en general tiend e a des
aparecer en los países de mayor avan
ce cultural y socia l, pero como locali
zación genital se hace cada vez más 
aparente; quizá, penesamos nosotros, 
es cuestión relativa de apreciación . 
Pero en nuestros países poco desa
rrollados, en donde los problemas ele 
habitación y nutrición son todavía 
insolubles, la tuberculosis continuará 
siendo problema grave, y su localiza
ción gen ital femenina debe ser motivo 
de preo.cupación por parte de todos 
los ginecófogos. Estamos convencidos 
ele qut son muchos lós casos que pa
san por nuestras consultas, privadas y 
que aún permanece1i. sin diagnóstico. 

Este estudio pretende ante todo, 
crear la mentalidad de que la tuber
culosis genital femenina es un se
vero problema en nuestro medio, y 
que debemos continuar en la luch:1 
por tratar Je errad icarla, mejorando 
los medios efe diagnóstico e impul
sando la terapia oportuna e intensiva . 

N uestros sinceros agradecin1ientos ,1 

Sch e ring A . G. Berlín y a su director 

médico e l doctor Willomitze r y a 

J>an American .l.ife lns. por su ge. 

neroso a porte económico_ 
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