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Hace algunos años, el diagnóstico 
de la tuberculosis genital era difícil y 
muchas veces imposible para nosotros. 
Los hallazgos quirúrgicos -verdade­
ras sorpresas- se sucedían inexorable­
mente. Esta serie de fracasos diag­
nósticos nos llevó a pensar más en es­
ta entidad, obligándonos a un mejor 
análisis de las pacientes, especialmen­
.te aquellas jóvenes, estériles, con dolor 
pél vico y trastornos del ciclo, que pre­
sen taban además cérvix sano, anexos 
palpables o masas anexiales sin. ante­
cedentes de infección séptica o ·gono­
cóccica. 

Gracias al incremento dado al es­
tudio de la esterilidad por la I.F.A. en 
los últimos 13 años, por medio de 
los consultorios especializados de este­
rilidad en donde se realizan rutina­
riamente biopsias y curetajes diagnós­
ticos, se han venido a comprobar ín­
dices muy altos de tuberculosis geni-

tal, especialmente de las formas ,sµb­
clínicas en las cuales sólo usualmep .te 
se Hega al diagnóstico por estos me­
dios. 

Material. El material para el pre­
sente trabajo consta de 64 casos de tu­
berculosis genital, recopilación en el 
período 1956-1963 primer semestre. 
De éstos casos, 53 pertenecen a la con­
sulta de la Cáted ra de G inecologÍJ 
cÍel Hospital Universitario de Caldas 
y II casos a nuestra consulta privada. 

De acuerdo con la localización que 
nos sirvió para hacer el diagnóstico, 
los dividimos así : tuberculosis endo­
metrial, 29 casos (45-3% ); tuberculo­
sis de las trompas, 33 casos (51.6% ). 
Al diagnóstico se llegó exclusi-varnen­
tc por cultivo en dos casos (3.1 % ) ya 
que en ellos no se encontraron lesio­
nes histológicas ele tuberculosis geni­
ta l a pesar de biopsias repetid as. 
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El total de casos de endometritis tu­
he culosa fue de 42, por haberse com­
probado posteriormente localización 
cndometrial en 13 casos de tubercu­
losis tubaria. 

Ct;A llHO J 

o/e 

Tuberculosis endome-
tr ial 29 45·3 
Tuberculosis de las 
trompas 33 51.6 

Diagnóstico por cultivo 2 3.1 

Total es : 64 roo.o% 

Edad. Las edades extremas oscila­
ron entre los 18 y los 56 años. En 52 
(87.2% ) las edades estaban entre los 
20 y los 39 años, es decir, correspon­
dían a mujeres en período genital ac­
tivo. 

CUADRO 2 

N~ % 

D e IO a 19 2 3.1 
De 20 a 29 31 48-4 
De 30 a 39 21 32.9 
De 40 a 49 8 12.5 

De 50 a 59 2 3.1 
Totales : 64 100.0% 

A ntecedentes tuberculosos. Sola­
mt:nte se pudo comprobar la exis­
tencia de antecedentes tuberculosos 
en n casos ( 18.7% ). 
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Motivos de consulta. El principal 
motivo de consulta lo constituyó el 
dolor pélvico, siguiendo en orden de 
frecuencia la esterilid ad y ios trastor­
nos del ciclo; de éstos 7 ( 10.9% ) , co­
rresponden a pacientes en amenorrea. 

CUADRO 3 

Dolor pél vico 
Esterilidad 
Trastornos del ciclo 
Otros motivos 

41 
30 

Paridad. En 28 pacientes (43.7% ) 
había historia de 149 .embarazos, de 
los cuales 126 fueron a término y 23 
terminaron en aborto. 

En el cuadro número 4 se mues­
tra en detalle la historia obstétrica de 
estas pacientes. 
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Esta notable frecuencia de embara­
zos en nuestro grupo contrasta con 
las cifras reportadas por Sutherland 1 

de un 12.9% d'e embarazos previos al 
diagnóstico de tuberculosis_ genita~, 
correspondiendo el porcentaJe obtem- · 
Jo por nosotros al 43.7% . Basándose 
en su estadística y en la literatura acu­
mulada a este respecto, este autor rea­
firma la baja fertilidad en mujeres 
que presentan localización genital ele 
J a tuberculosis. 

Puede presumirse que un buen ~ú­
mero de estos embarazos prev'10s 
coexistieron con endometritis tuber­
culosa y trompas permeables,. posibi­
lidad que ha sido demostrada t ntre 
nosotros por Botero y Restrepo . 

Embarazo ectópico. U na condición 
poco frecuente es la coexistencia del 
embarazo ectópico con la tuberculo­
sis tubaria, Darvin-Power, O'Dwyer y 
Leslie en 1955, estudian un caso y re­
visan la literatura mundial encon­
trando 52 casos reportados y sólo 2 
en la literatura británica ª. 

A. VareLa Núñez, cita una estadís­
tica de Stevenson y Wharton en la 
cual se reporta un caso de tubercu­
losis genital, coexistiendo con emba­
razo ectópico, sobre un total de 402 
casos de salpingitis tuberculosa y 5m 
casos de embarazo tubario 4 • 

En 3 de nuestros casos ( 4.7% ), la 
tuberculosis de las trompas coexistió · 
con embarazo ectópico. De ellas 2 

eran estériles primarias y una tenía 
historia de un embarazo a término. 
El exa:men histológico comprobó en 
2 casos la tuberculosis en la trompa 
donde se implantaba el huevo y e1i el 
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caso restante, sólo en la trompa 
opuesta. 

Se reconoce que la tuberculosis ge­
nital no es causa de esterilidad abso-
1 uta. Con el uso de los antibióticos 
y quimioterápicos cada vez se repor­
tan más embarazos normales y, e~tó­
picos en pacientes que han recibído 
tratamiento 5 • 

Un caso de embarazo ectópico, 
(aborto tubario), no incluído en ei 
grupo anterior, corresponde a una 
paciente estéril primaria ele 7_ años 
cuyo diagnóstico de tubercu_los1s ge­
nital se confirmó por cultivo rnmeclta­
tamente después de haber recibido 
tratratamiento para tuberculosis pul­
monar durante un año. Las biopsias 
de endometrio tornadas al principio, 
durante y al final del segundo tr_ata­
miento fueron negativas y una h1ste­
rosalpingografía mostró trompas nor­
males tres meses antes de presentar 
el . ab~rto tu bario. El estudio histoló­
gico ele una biopsia de pabellón tu­
bario no reveló en ese momento sig­
nos de tuberculosis. 

Esterilidad. El total de pacientes 
estériles fue de 36 (56.2% ); de éstas, 
27 ( 42.2% ) estériles pri°:arias y 9 
( 14.1%) estériles secundanas. 

Del grupo anterior pertenecían a 
la consulta de esterilidad 30 ( 46.8% ) · 

CUADUO 5 

Esterilidad primaria 27 42.2 
Esterilidad secundaria 9 14.1 

Total de esterilidad 36 
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Sobre un total de 310 pacientes de 
la conculta hospilataria de esterilidad , 
21 ( 6.7% ) tuvieron diagnóstico de tu­
berculosis genital. Sobre un total de 
330 pacientes de la consulta privada 
de esterilidad de uno de nosotros (B. 
B. P.), 6 (1.8% ) tuvieron diagnós­
tico de tuberculosis genital. Estas ci­
fras ponen de manifiesto las difl;l;en­
cias socio-económicas de los grupos 
en mención. 

t: VAUltO 6 

N" , ·: ,o 
---- -------------

Consulta hospitalaria 310 
Consulta privada 330 

2I 
6 

6.7 
1.8 

Trastorno de! ciclo. Eran eumeno­
rreicas 25 pacientes (39% ); en 39 
( 61.0% ) acusaban trastornos del ci­
clo consistentes por orden de fre­
cuencia en: oligomenorrea, ameno­
rrea, polimenorrea, metrorragia, hipo 
e hipermenorrea. Cifras semejantes 
_gre~enta Murray en su clá~ico trabajo 
'SÓbre tube·rculosis genital u_ 

CUADRO 

N •.' % 

Eumenorrea 25 39.o 
O ligomenorrea 9 14.0 
Amenorrea 7 II.O 

Polimenorrea 6 9.4 
Metrorragia 6 9.4 
Hipomenorrea 4 6.3 
Hi permenorrea 3 6.3 
Menopausia 4 6 -, . .) 

Totales : 64 100.0% 

Marzo-Abril 1964 
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Menopausia. La tuberculosis geni­
tal es poco frecuente en la menopau­
sia. Se dice que la curación espontá­
nea de la endometritis tuberculosa 
explicaría la poca incidencia de la en­
fermedad en la menopausia, siendo 
precisamente la época en la cual se 
practican más biopsias y curetajes 
diagnósticos 7

• Por otra parte, el poco 
aflujo sanguíneo y la atrofia endome­
trial serían condiciones poco favora­
bles para el desarrollo del 'proceso tu-

. berculoso 7
• 

Barbour 7
, reporta 9 casos de tu­

berculosis y menopausia en 106 pa­
cientes recopilados en un período de 
30 años. Las edades oscilaban entre 
41 y 53 años. 

En nuestra casuística tenemos 4 
menopáusicas (6.2% ); la primera de 
43 años había tenido 9 hijos y entró 
en menopausia inmediatamente des­
pués del último parto, 9 años antes. 
Tenía localización endometrial y cer­
vical con necrosis caseosa de todo el 
endometrio. 

La . segunda 49 iños h~bía tenido 
7 hijos;; inició la menopausia 29 años 
atrás, es decir a los 30 años de edad. 
Tenía encl ometrio proliferativo. 

La tercera de 56 :años estuvo casa­
da 29 años y no tuvo hijos ; entró en 
menopausia a los 35 años. Consultó 
por metrorragias escasas de 3 meses 
ele duración . El endometrio era atró­
fico. 

La cuarta de 56 años, había tenid o 
13 partos y 2 abortos. Consultó por 
metrorragias escasas y prolapso geni-
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tal. Inició la menopausia 8 años atrás. 
Tenía endometrio hiperplásico. 

En contraste con la opinión de al­
gunos 8 que reportan metrorragias 
graves en sus pacientes menopáusi­
cas, sólo 2 de nuestras pacientes tu­
vieron metrorragias y éstas fueron le­
ves. 

Estado del aparato genital. El cér­
vix estaba sarro en 42 casos ( 65.6% ) 
y en 16 (25.0% ) había patología cer­
vical; no se consignó su estado en 6 
mesas (9.4% ) . Se presentó tubercu­
losis del cérvix en 3 Casos (4.7% ) co­
existiendo ,i iempre con localización 
endometrial. Las lesiones eran hiper­
tróficas en todos los casos; se hizo 
el diagnóstico de carcinoma cervical 
en 2 casos y en el restante, debido a 
las condiciones especiales de b p:i ­
ciente se presumió la tuberculosis ge­
nital con localización en cérvix. 

El útero estaba en posición normal 
en 32 casos (50.0% ) ; en retroversión 
en 18 (28.1% ) ; en lateroposición en 
14 ( 21.9% ). Había prolapso genital 
en 3 casos (4.7% ). El útero no fue 
delimita ble en 12 casos ( 18.7% ). 

Los anexos eran palpables .en II ca­
sos ( 17.2% ) ; había masas anexiales 
en 28 (43.7% ); anexos no palpables 
en 22 (34-4% ); no fue consignado el 
esta<lo de los anexos en 3 casos. 

Diagnóstico. En nues tro grupo, 27 
pacientes (42.2% ) tení.an diagnóstico 
presuntivo el e tuberculosis genital. 
En 33 pacientes que fueron operadas 
se hizo diagnóstico macroscópico CO · 

rrec to en 22. 
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Cabe anotar que en un buen nú­
mero de pacientes las lesiones del 
aparato genital eran más o menos os­
tensibles, lo cual facilitó el diagnós­
tico. 

A natomía patológica. Se estudiaron 
42 biopsias de endometrio cuyo re­
sultado se consigna en el cuadro nú­
mero 8. El predominio del endome­
trio secretor, se debe al hecho de que 
rutinariamente tomamos las biopsias 
en el premenstruo. 

CUADUO 11 

Secretor 
Proliferativo 
Hiperplásico 
Atrófico 
Destrucción completa 

18 
16 
6 
I 

I 

Eritrosedimentación. Era normal 
en 25 (39.0% ); acelerada en 28 
(43.7% ); no se consignó en II casos 
( 17.2% ). Esta prueba complemen­
taria de diagnóstico tiene un valor re­
lati vo n_ 

Histerosaípingografía. Este medio 
diagnóstico ha sido usado con cau­
tela entre nosotros cuando presumi­
mos el diagnóstico de tuberculosis ge­
nital, a pesar de reconocer su impor­
tancia, por el peligro de reactivar pro­
cesos anexiales como nos h a ocurri ­
, lo en ocasiones. 

Persuflación. Se practicó persufl a­
ción tubaria con dióxido <l e carbono 
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en 3 pacientes previo el diagnóstico 
de tuberculosis genital; en 2, la gr~­
fica fue de estenosis y en una de obs­
trucción completa, 

En una paciente que h abía téni'cb 
un aborto tubario después ele w1 año 
de tratamiento para tuberculosis ge­
nital, se practicó persuflación un m es 
después de la intervención habiéndo­
se obtenido una gráfica ele permea­
bilidad pero a un a presión superior a 
lo normal. 

Cultivos. Sólo recientemente h e­
m os incorporado al estudio ele la tu­
berculosis genital como métodos ele 
rutina el cultivo y la inoculación ele 
sangre menstrual, macerado enclome­
trial y secreciones uterinas. Citamos 
aquí e.los cultivos positivos en pacien­
tes a las cuales no se les pudo com­
probar localización enc.lometrial, a 
pesar de haberles practicado biopsias 
repetid as. 

Tratamiento . Recibieron tratarnien­
to completo 35 pacientes (54.0% ); 
fue necesario operar 3 (4.6% ) por­
que al fin al del tratamiento médi­
co, conservazan masas anexiales do­
lorosas. Figuran con tratamiento in­
completo 29 (45.3% ) bien sea por­
que no volvieron a consulta o por­
que aún continúan en él. 

Anotamos lo que siempre se ha 
comprobado en el tratamiento de la 
tuberculosis genital y es la repercu­
sión inmediata y favorable sobre los 
trastornos del ciclo, 

Sumario y conclusiones. Se estu­
dian 64 casos de tuberculosis genital 

JUarzo-AIJril 19(),1 
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femenina. Se encuentra localización 
tubaria en 33 casos y enclometrial en 
29. Se hace el diagnóstico por cul­
tivo en 2 casos, 

En 52 casos la edad está compren­
dida en tre los 20 y los 39 años co­
rresponcl ienclo al período genital ac­
tivo. 

Se encuentra gran fertilidad en 28 
pacientes, con un total de 149 em­
barazos y 126 partos. 

El principal motivo ele Consulta es 
el dolor pélvico, siguiendo en orden 
ele frecu encia la esterilidad y los tras­
tornos del ciclo. 

Se presentan 4 casos en la meno­
pausia coexistiendo con tuberculosis 
genital, localización endometrial. 

Se presentan 3 casos ele embarazo 
ectópico coexistiendo con tubercu­
losis de las trompas. Se presenta otro 
caso ele embarazo ectópico después 
del tratamiento de la tuberculosis 
genital. 

El 39.0% de las pacientes son eu­
menorreicas; el 54.0% acusan trastor­
nos del ciclo. 

El alto índice de tuberculización 
del D epartamento de Caldas está en 
relación con la prevalencia ele tu­
berculosis genital femenina que se 
consigna en este trabajo. 

Debe presumirse, tuberculosis ge­
nital en mujeres jóvenes que presen­
tan dolor pélvico, esterilidad, alguna 
patología pélvi ca y cérvix sano. 
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