ENDOMETRITIS TUBERCULOSA

Dr. Uriel Acero Rodriguez*

Recuento histérico:

Desde cuando Koch en 1882 des-
cubrié el bacilo que lleva su nombre,
muchos han sido los trabajos que se
han publicado en la literatura médi-
ca sobre tuberculosis en sus distin-
tas localizaciones. Con anterioridad,
Morgani (1) en 1761 describid por
primera vez un caso de tuberculosis
genital, al encontrar en una autopsia
de mujer joven las trompas y Utero
llenos de material caseoso.

Raymond en 1831 vy Lisfranc en
1842 hicieron los reportes iniciales
referentes a tuberculosis cérvico-ute-
rina. Geil en 1851 la describio muy
bien y es poco lo que desde enton-
ces se ha avanzado al respecto.

Frecuencia:

Es bien sabido que la tuberculosis
endometrial es secundaria general-
mente a un foco tuberculoso localiza-
do en cualquier lugar del organismo:
pulmonar 80% vy ganglionar 9%, cu-
rada o en actividad.

Sutherland (2) encuentra en 65.-
943 ingresos habidos en el ‘“’Royal
Samaritan Hospital for Women” en
20 ahos, 369 (5.6% ) casos de tuber-
culosis genital. De éstos, 178 (48%)
eran endometriales. El mismo autor
en un grupo de 1.000 pacientes con
tuberculosis pulmonar halla un 1%
de afeccién  endometrial. Sharman

(3) relata una frecuencia de 5.6%,
James (4) 0,1%, Gonzalez y colabo-
radores (5) 3.7% en 321 autopsias
de enfermas con tuberculosis pulmo-
nar. Lackner, Schiller y Tulsky (6)
practicaron  biopsias de endometrio
en 125 mujeres con tuberculosis pul-
monar y hallaron infeccién del endo-
metrio sin evidencias clinicas en dos
pacientes. Amaya Ledn (7) en Co-
lombia, en 40 pacientes con tubercu-
losis pulmonar avanzada, encontrd 2
casos de endometritis tuberculosa.

Los bacilos de Koch pueden alcan-
zar los dérganos genitales por via san-
guinea, linfdtica, peritoneal o por
continuidad. De estas vias la mds fre-
cuente es la hematdgena. Por lo ge-
neral la tuberculosis genital ocurre
después de la primoinfeccién entre
los 12 meses en un 30%, a los 3 afios
en un 56%, a los 5 afios en el 75%
y con mayor frecuencia durante la
adolescencia (8). El endometrio cons-
tituye la parte mds afectada por la
tuberculosis después de las trompas,
que segun la mayoria de los autores
es del 100%; para Greenberg (9) es
del 45%, para Petersen (10) 50%,
Wood y Opazo 80%, Calatroni vy
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Ruiz (8) del 70 a 80%, Amaya Ledn

(12) en la tercera parte, Botero,
Montes, Acebedo y Giraldo (13)
45.3%, Valencia, Piedrahita (14)

28.5%, aunque presume sea mayor
este porcentaje.

MATERIAL

Quisimos hacer un estudio estadisti-
co y clinico sobre la tuberculosis en-
dometrial en el Servicio de Ginecolo-
gia del Hospital de San Juan de
Dios, de Bogotd, durante los Ultimos
10 afios, con el fin de indagar sobre
su incidencia, caracteristicas clini-
cas, métodos de diagndstico y trata-
miento seguidos en este Servicio. Se
revisaron para ello 110 historias co-
rrespondientes a los casos de tuber-
culosis genital que se presentaron
desde Enero de 1954 hasta Noviem-
bre de 1963; de éstas 57 (51.8%)
tenian infeccién endometrial y sobre
ellas se basa el estudio.

La mayoria de estas pacientes, 45
(78.9%), concurrieron al Hospital
durante los Ultimos 4 afios, aumento
que seguramente no revele incremen-
to de la tuberculosis endometrial en
esta época, sino mas bien a que se
estd investigando mejor, pues se
cuenta con el funcionamiento de la
clinica de Esterilidad y Tuberculosis.
(Cuadro N¢ 1).

CUADRO N¢ 1
Ao N? de casos
1954 4
1955 3
1956 —
1957 —
1958 5
1959 —_
1960 12
1961 9
1962 12
1963 12
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Todos estos casos fueron compro-
bados por exdmenes histopatoldgicos.
En total durante este periodo se hi-
cieron en el Hospital 44.219 exdme-
nes histopatoldgicos, de los cuales
16.707 correspondieron a piezas gi-
necoldgicas.

Frecuencia por edades:

La edad de estas enfermas oscild
entre los 17 y 66 afios, siendo mas
frecuente durante la edad activa ge-
nital. De los 22 a los 35 afios se en-
contraron 37 pacientes con tubercu-
losis endometrial, o sea el 64.9%,
cifras similares a las encontradas por
la mayoria de los autores que tratan
el tema. Por encima de 50 afios, se
encontraron 5 pacientes, las cuales
eran menopdusicas, hecho bastante
raro, ya que la endometritis tubercu-
losa es relativamente poco frecuente
en la menopausia. Asi Towers (15),
quien revisé la literatura mundial de
70 afos hallé solo 24 casos; Suther-
land y Garrey (16) hallaron 7 casos
entre 65.943 ingresos y Barbour
(17) recoge 9 casos vistos en el
“Royal Samaritan Hospital” de Glas-
gow en los Ultimos 30 afios. (Cuadro
Ne 2).

CUADRO N¢ 2

Edad x 5 aiios N? de casos

17 — 21 2
22 — 25 12
26 — 30 174
31 — 35 8
36 — 40 6
41 — 45 2
46 — 50 5
51 — 55 2
56 — 66 3

Aspectos clinicos:

El motivo de consulta fué en 18
casos (31.5% ) esterilidad: primaria
de 3 a 11 aflos en 15 pacientes y se-
cundaria de 6 a 7 afios en 3. Ade-
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mas, a pesar de que la causa de con-
sulta no fue ésta, presentaban esteri-
lidad primaria de 3 a 10 afos 7 ca-
sos y secundaria de 4 a 11 afos, 11

casos. Otros motivos de consulta
fueron: (Cuadro N¢ 3).
CUADRO N°¢ 3

Causas de consulta N? de casos
Esterilidad 18
Irregularidades menstruales 14
Dolor abdominal 11
Prolapso genital 7
Amenorrea 2
Sintomas y signos de TBC miliar 2
Flujo vaginal 1

Irregularidades  menstruales con-
sistentes  especialmente en ameno-

rreas, oligomenorreas, polimenorreas
y metrorragias, destacdndose en casi
todas ellas una disminucién més o
menos acentuada en la cantidad de
sangre menstrual. Causas menos fre-
cuentes fueron: dolor abdominal de
localizacién baja, uni o bilateral, ge-
neralmente presente cuando existia
compromiso anexial. Acusaron algo-
menorrea 16  pacientes, no siendo
por tanto un sintoma caracteristico
tan frecuente. En 16 casos se pre-
senté flujo vaginal, variando de as-
pecto segun la flora asociada sin te-
ner caracteristicas especiales.

Como sintomas generales asocia-
dos, pocos fueron los anotados en
las historias, debido talvez a falta

de un interrogatorio apropiado. Ele-
vaciones de temperatura vesperales,
sudores nocturnos, taquicardia, aste-
nia, anorexia, enflaquecimiento, ane-
mia, fueron infrecuentes; se encon-
traron en 12 casos, en los cuales ha-
bia concomitancia con tuberculosis
pulmonar o generalizada. Al examen
ginecoldgico los hallazgos encontra-
dos, en aquellas pacientes con endo-
metritis tuberculosa sin lesiones aso-
ciadas, no descubrié nada llamativo.
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En 18 pacientes se encontraron da-
tos en anamnesis personal o familiar
que indicaban o hacian sospechar in-
feccién tuberculosa, hecho importan-
te y de gran ayuda para el diagnds-
tico.

En resumen, la infertilidad fué el
sintoma dominante (Cuadro N¢ 4) vy
como lo anotamos anteriormente, es-
tuvo presente en la serie revisada en
36 casos (63%), cifra semejante a
la de otros autores, como Sédnchez
Contreras y Garcia Medrano (18),
quienes encontraron un 76%.

CUADRO N° 4
FRECUENCIA DE ESTERILIDAD E INFERTILIDAD

Esterilidad primaria Esterilidad secundaria

22 14
De 3 a 11 afos De 4 a 11 ahos
Abortos Normales
6 15
En N° de 1 a 6 Multiparidad

Diversas estadisticas anotan entre
las causas totales de esterilidad la tu-
berculosis genital, como responsable
en un 4 a 7%. De Carle (19) en es-
tudio sobre 201 casos, hallé un 30%
de esterilidad. Sharman (3) en 3.804
casos de infertilidad primaria, estu-
diados en 20 afios, encontré 216 ca-
sos (5.6%) debidos a tuberculosis

endometrial.
En 14 casos de los aqui estudia-
dos, la Unica manifestacién resultd

ser la esterilidad y en 4 de éstos, ha-
bia bloqueo . tubario bilateral de-
mostrado por Histerosalpinografia;
en el resto de los casos no se practi-
cd este examen. Sin embargo, es de
suponer que la esterilidad no se
pueda imputar a una alteracidon en-
dometrial  exclusiva. En Palestina
donde parece estar muy diseminada
esta enfermedad, Rabau (20) descu-
brié tuberculosis del endometrio en
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el 3.5% de 2.000 mujeres estériles;
en el 25% de estos casos las trom-
pas se hallaban permeables, por lo
cual para este autor la lesién endo-
metrial constituye una causa absolu-
ta de esterilidad. Richard TelLinde,
(21) cree que esta aseveracion es
infundada, ya que lo que sucede es
que seguramente en todos los casos
existia salpingitis tuberculosa y este
trastorno infeccioso de las trompas
interfiere en la migraciéon del huevo,
aun cuando la prueba de Rubin de-
muestre permeabilidad tubaria.

La amenorrea y demas alteraciones
menstruales, manifestaciones en al-
gunos casos de tuberculosis endome-
trial, se explican por la destruccién
del endometrio parcial o totalmente.
De acuerdo con el grado de lesién en-
dometrial se presentan los diferentes
cambios en el ciclo menstrual. Di-
Paola (22) observa dos tipos de le-
siones endometriales: una folicular,
en la cual el endometrio funciona
normalmente y otra caseosa, en la
que hay amenorrea por destruccién
tisular. Amaya Ledn y Cols. (23)
creen sin embargo, que la ameno-
rrea es debida a un fendmeno gene-
ral y no a lesién local.

En 6 casos se presentaron abor-
tos, asi: en cuatro pacientes 1 abor-
to, en una 2 y en la restante 6, ésta
habfa tenido anteriormente 5 emba-
razos de caracteres normales. Tales
abortos pudieron ser debidos a que
ya existia la tuberculosis endometrial
o0 a que ésta seguramente desencade-
né el aborto.

El cuadro hemético y la eritrose-
dimentacién  demostraron  normali-
dad en la mayoria de los 'casos de
tuberculosis endometrial sin lesiones
asociadas, por lo tanto, es un dato
que adquiere mayor valor cuando
hay concomitancia con lesiones ane-
xiales, pulmonares, del peritoneo o
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en la tuberculosis miliar, en donde
siempre se encontré un aumento de
los linfocitos que oscilé entre 35 vy
54%. La eritrosedimentacién en los
mismos casos estuvo aumentada en

cifras que variaron entre 16 y 110
mm.
Métodos de diagnéstico

La biopsia de endometrio resultd

ser el método mas usado para el
diagndstico de la tuberculosis endo-
metrial; en 43 casos se hizo por es-
te procedimiento (75.4%); por ras-
pado uterino en 3 casos; hallazgos
quirdrgicos en histerectomias vagi-
nales en pacientes que consultaron
por prolapso genital: 4 y 2 en histe-
rectomias totales abdominales por
miomatosis uterina; hallazgos de au-

topsia en 4 pacientes, las cuales
murieron por tuberculosis miliar.
CUADRO N¢ 5
Método de diagnéstico N? de casos
Biopsia endometrial 43
Raspado uterino 3
Hallazgo quirudrgico 6
Hallazgo de autopsia 4

Las biopsias fueron practicadas en
la mayoria de los casos en el curso
del estudio de esterilidad. Su  valor
es relativo, ya que el resultado ne-
gativo no descarta la presencia de la
infeccién  tuberculosa. James (4)
anota que se deben hacer varias to-
mas 3 o 4 dias después de la regla,
de preferencia biopsias fundicas vy
repetirlas en ciclos consecutivos en
caso de respuesta negativa. Otros vy
entre ellos nosotros, recomendamos
tomar la biopsia en el periodo pre-
menstrual.

O'Brien y Lawlor (24), declaran
haber descubierto tuberculosis del
endometrio en 37 biopsias realiza-
das a 23 pacientes durante un perio-
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do de 82 afos, todas ellas en muje-
res exentas de evidencia clinica de
la enfermedad. En 17 de estas pa-
cientes, la alteracion mds importan-
te era la esterilidad.

Fuster (25), después de haber es-
tudiado el material procedente de
243 tuberculosis genitales por biop-
sia endometrial, biopsia de endocér-
vix y de cuello, reconoce que quiza
alrededor de un 12% de tuberculo-
sis no se consigue demostrar por es-
te procedimiento.

La biopsia podria exacerbar o pro-
ducir diseminacién hematdgena, cosa
improbable si se tienen los cuidados
necesarios para evitarla. En un caso
dei presente estudio, hubo reaccidn
anexial intlamatoria unilateral des-
pués de practicada la biopsia.

El raspado uterino es mds eficien-
te para el diagndstico positivo y se
vuelve indispensable en aquellos ca-
sos sospechosos de tuberculosis en-
dometrial y en los cuales la biopsia
ha sido negativa. Debe ser completo
y realizado con cautela para evitar
exacerbaciones o reactivacién de un

proceso anexo-peritoneal hasta el
momento asintomatico. Si existen
procesos inflamatorios, el raspado

debe hacerse Unicamente si la tem-
peratura, el leucograma y la eritro-
sedimentacion revelan que el proceso
anexial no estd en actividad. Algu-
nos aconsejan ademds, reposo por
tres dias después del raspado y el
uso de antibidticos, tipo Penicilina,
asociado con Estreptomicina, por el
mismo tiempo como minimo.

En este estudio solamente se hi-
cieron raspados uterinos en 7 pa-
cientes. En un caso con fin diagnds-
tico en esterilidad, en otro como
tiempo previo a Operacion de Man-
chester, erc otro con fin terapéutico
v diagndstico por flujo sanguinolen-
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to de larga evolucién y en los cuatro
restantes como controles durante el
tratamiento tuberculostdtico.

Otros métodos coadyuvantes en el
diagndstico de la tuberculosis endo-
metrial son: 1° Baciloscopia: se ob-
servan directamente los bacilos por
medio de la tincion de Ziehl-Nilsen.
2° Cultivo del bacilo a partir de la
sangre menstrual. 32 Cultivo del ma-
terial endometrial obtenido en biop-
sias y raspados. 4° Inoculacién al cu-
ri o al cobayo. 5° Histerosalpingogra-
fia. 62 Reacciones tuberculinicas.

En nuestro estudio, la bacilosco-
pia se practicd en la mayoria de los
casos, pero desafortunadamente, no
todos los protocolos se adjuntaron
en las historias clinicas; se encontra-
ron 8 casos positivos, 6 negativos y
en 5 no habia llegado el resultado
en el momento de la revisiéon. El cul-
tivo de la sangre menstrual y del
material endometrial se hizo en 16
casos con resultados positivos en 4,
colonias sospechosas en 3 y negati-
vos en el resto. Este método requie-
re procedimientos especiales muy dis-
pendiosos para llegar a ser efectivo
v el resultado solo se valora de 2 a
6 semanas después. Amaya Ledn vy
colaboradores (23) en su trabajo so-
bre tuberculosis genital, da resulta-
dos mds especificos sobre este pro-
cedimiento.

La inoculacién al curi no se hizo
en ningun caso; es un método muy
sensible y sirve cuando los otros mé-
todos no han detectado la infeccion.
Rodriguez H. (26) aconseja la ino-
culacidén de secrecidon menstrual al
curi y afirma que este método sen-
cillo e inocuo, es tan fiel como la
biopsia del endometrio para descu-
brir la tuberculosis endometrial vy
superior a ella en la investigacion de
tuberculosis genital latente y anexial.
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La histerosalpingografia se practi-
c6 solamente en 7 casos. En 5 de-
mostré bloqueo tubario bilateral. Se
describen imagenes tipicas en los es-
tudios radiogrédficos de la cavidad
uterina, las cuales segin la mayoria
de los autores, son: desproporcion
entre el cuello y la cavidad uterina;
Uteros deformados, irregulares y em-
pequefiecidos  radiogréaficamente, la-
terodesviacién del cuerpo uterino,
dentelado como de sierra que se ob-
serva en el canal cervical o en la su-
perficie del endometrio. Sin embar-
go, no se puede hablar de imdgenes
patognomdnicas, sino  sospechosas,
que de acuerdo con la clinica y de-
mas exdmenes de laboratorio ayudan
a un mejor diagndstico de la enfer-
medad.

Basch y Pellerin (27), dicen que
este método y la biopsia son los ele-
mentos mas importantes y decisivos
en el diagndstico de la tuberculosis
genital.

Las reacciones tuberculinicas no se
practicaron, son inseguras y tan solo
tienen valor cuando son negativas.

Surany, Cavaller y Berenecsi (28)
recomiendan para el diagndstico de
la tuberculosis genital, cultivos en
serie de la secreciéon intermenstrual
por un procedimiento que ellos des-
criben claramente en un trabajo so-
bre 72 casos; la exploraciéon bacterio-
|égica de los cultivos de la secrecidn
intermenstrual, concluyen los auto-
res, complementan y mejoran los re-
sultados del estudio histoldgico.

Lesiones genitales asociadas

Se encontraron en el presente tra-
bajo endometritis tuberculosa sin le-
siones asociadas a otros érganos en
27 casos (47.3% ); concomitancia con
tuberculosis de cérvix en 5; en ane-
xos 24; en peritoneo 10; y en ova-
rios 5. (Cuadro N2 6).
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CUADRO N¢ 6

Lecalizacién de la TBC N? de casos

Endometrio Unicamente 27
Endometrio

Anexos 13
Endometrio

Cérvix 4
Endometrio

Anexos

Peritoneo 5
Endometrio

Anexos

Peritoneo

Cérvix 1
Endometrio

Anexos

Peritoneo

Ovarios 1
Endometrio
Anexos
Ovarios
Miliar

w N

Asociacién con lesiones pulmonares

Se investigd tuberculosis pulmo-
nar en 47 pacientes, con fotofluoro-
grafia, radiografia de térax en placas
14 x 17 o investigacién de BK en el
esputo. (Cuadro N2 7).

En 34 pacientes los exdmenes fue-
ron negativos; en 3 también negati-
vos, pero habia evidencia en la ra-
diografia de lesiones residuales; en
una habia tuberculosis fibronodular
inactiva; en otra, paquipleuritis posi-
blemente tuberculosa; en otra se en-
contraron lesiones avanzadas activas
de tuberculosis y BK en esputo, po-
sitivo; en 7 se hallaron signos de le-
siones de tuberculosis pulmonar ac-
tiva. No se hizo investigacion pulmo-
nar alguna en 6 casos, de los cuales,
uno con historia sospechosa de tu-
berculosis pulmonar. A una paciente
con lesién residual parenquimatosa,
en quien los exdmenes practicados:
fotofluorografia, radiografia de térax
e investigacion de BK en el esputo,
resultaron negativos para tuberculo-
sis en actividad, se le hizo tratamien-
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CUADRO N° 7

Métodos de investigacién

N? de casos

Lesién pulmonar

Fotofluorografia

Fotofluorografia
Radiografia de Térax

Fotofluorografia
Radiografia de Tdrax
Esputo: Inv. BK

Fotofluorografia
Esputo: Inv. BK

Fotofluorografia

Fotofluorografia
Radiografia de Térax
Esputo: Inv. BK

Radiografia de Térax

Radiografia de Tdrax
Esputo: BX -+

Radiografia de Térax
En estudio, sin llegar exémenes

No investigadas

16

o A~ N

No

No

No

No

Lesién residual pleural

Lesién residual parenquimatosa

TBC fibronodular inactiva.
Paquipleuritis
Lesiones cavitarias avanzadas

TBC activa

to médico Unicamente durante el
tiempo que estuvo hospitalizada (20
dias), con diagndstico de endometri-
tis tuberculosa y anexitis bilateral;
al salir del Hospital, las masas ane-
xiales habian desaparecido y el esta-
do general era satisfactorio; la en-
ferma no volvié a control; 19 meses
mas tarde, regresé al Hospital con-
sultando por sintomas pulmonares y
murié el mismo dia en edema agudo
pulmonar, debido a tuberculosis
avanzada.

Tratamiento

La mayoria de los autores estdn de
acuerdo en que el tratamiento se
debe hacer con Estreptomicina y un
tuberculostdtico; algunos utilizan Aci-
do Paramino-salicilico  (PAS), otros
Para-amino-salicilato de isonicotil-hi-
drazida (PIEM), otros Isoniazida; re-

portando todos resultados mds o me-
nos satisfactorios. El objetivo del
tratamiento es obtener una respuesta
terapéutica favorable con la mayor
rapidez posible, sin provocar reac-
ciones tdxicas o resistencia y evitar
episodios de irritacion vestibular
irreversibles, con la aplicacién de la
Estreptomicina.

Para la aplicacién de la Estrepto-
micina, TeLinde (21) aconseja tener
en cuenta los siguientes factores: 1°
Estado general de la paciente, inclu-
yendo temperatura, peso, anorexia y
duracion de la enfermedad. 2° Ex-
tensién de la lesidén tuberculosa ge-
nital y lesiones asociadas en pulmo-
nes, rifiones, huesos, etc. 3° Funcidn
renal, ya que el 80% de la Estrepto-
micina administrada, deberd ser ex-
cretada por el rifidn normal en 24
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horas, por lo cual cualquier trastor-
no en esta funcién puede exponer a
la paciente a reacciones téxicas gra-
ves. 42 Sensibilidad del organismo al
medicamento, indicada por la res-
puesta clinica a las drogas.

En la serie revisada se hizo trata-
miento médico a 42 pacientes, con-
sistente en la mayoria de ellas, en
Estreptomicina o Dihidroestreptomi-
cina y un tuberculostatico, casi siem-
pre Para - amino - salicilato - isoni-
cotil - hidrazida, en otros casos Aci-
do Paramino-salicilico e Hidrazida del
acido isonicotinico, durante un tiem-
po variable, en general muy corto,
ademds de irregular porque las pa-
cientes no asistieron debidamente a
los controles. En cuatro casos no se
hizo tratamiento médico por muerte
de la paciente a las pocas horas de
ingreso al Hospital, por tuberculosis
miliar. En los restantes casos, no se
practicé tratamiento debido a que
cuando se hizo el diagndstico de en-
dometritis tuberculosa, las pacientes
no volvieron ‘al Hospital. Continvdan
en tratamiento y control 23 pacien-
tes. Es indispensable insistir en hacer
comprender a las pacientes la impor-
tancia de su padecimiento y de las
caracteristicas de éste, para lograr un
mejor y més eficiente tratamiento; ya
que buena parte de las pacientes, co-
mo lo anotamos anteriormente, no
volvieron al Hospital, en especial
aquellas que han consultado por este-
rilidad y se enteraron de las pocas
probabilidades de éxito en cuanto a
fecundidad se refiere y vieron asi de-
fraudadas sus esperanzas de llegar a
embarazarse.

El tratamiento quirdrgico es discu-
tido por varios autores y en general
hay acuerdo con respecto a cudndo y
cdmo debe hacerse. TeLinde (21) es
de opinién de que en caso de com-
probar tuberculosis extensa del endo-
metrio, conviene recurrir a tratamien-
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to quirdrgico, luego de tratamiento
médico usual, siempre que se demues-
tre en los controles la no mejoria; de
lo contrario, es preferible continuar el
tratamiento médico. Foix (29) consi-
dera tributarios de la cirugia, aquellos
casos de endometritis tuberculosa que
persisten a pesar del tratamiento,
aun cuando no se toquen masas ane-
xiales, pues la experiencia demues-
tra que al operar a estas enfermas,
se encuentran lesiones tubarias. La
cirugia se debe adaptar a cada pa-
ciente, teniendo en cuenta edad y pa-
ridad para ser conservador o radi-
cal. Schaeffer (30) dice que cuando
estd indicada la cirugia en tubercu-
losis genital, lo mejor seria la aplica-
cién de una terapia antimicrobiana
preoperatoria por espacio de tres a
cuatro meses para seguir, después de
la cirugia, con la quimioterapia por
espacio de un afio mdés. Foix (29)
anota aue, si por error diagndstico
al efectuar una laparotomia nos en-
contramos con una tuberculosis ge-
nital, lo aconsejable es cerrar el ab-
domen, someter a la paciente a tra-
tamiento antibacteriano y en el mo-
mento oportuno, efectuar la exére-
sis. Proceder en sentido contrario se-
ria retroradar a la era preantibidtcia,
con graves riesgos para la paciente.
Después del tratamiento medicamen-
toso parece que disminuye el edema
y hay neta mejoria del endurecimien-
to tisular, por lo tanto, la interven-
cién resulta técnicamente menos di-
ficil y evita la gran morbilidad que
sin ésta puede acarrear.

No debe practicarse cirugia repa-
radora en tuberculosis confirmada,
ya que los embarazos obtenidos no
se deben a la intervencién plastica,
sino al tratamiento médico. Schaef-
fer (30) comprobd que en casos en
los cuales parecia lograda la curacidn
del endometrio y trompas con tera-
péutica antituberculosa, las trompas
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extirpadas mostraban tal desorgani-
zacién, que los o6rganos carecian de
funcién. Por lo tanto, es evidente que
las operaciones pldsticas carecen de
valor.

En nuestro trabajo las operaciones
practicadas no se hicieron con diag-
ndstico previo de tuberculosis, por lo
cual el tratamiento quirdrgico lleva-
do a cabo fué determinado por afec-
ciones orgdnicas diferentes a la en-
tidad que nos ocupa; el diagndstico
fue hallazgo quiridrgico o histoldgi-
co; en algunas de estas pacientes se
hizo tratamiento post-operatorio por
tiempo variable.

La tendencia actual es prolongar
el tratamiento médico por lo menos
dos afos. Foix (29) aconseja un gra-
mo de Estreptomicina cada dos o
tres dias y 5 mgrs. de Hidrazida del
dcido isonicotinico por kilogramo de
peso y por dia ,por el tiempo nece-
sario, de acuerdo con cada caso cli-
nico. Varios autores, consideran que
hay curaciéon de la tuberculosis en-
dometrial con tratamiento médico
bien dirigido, con dosis variables de
Estreptomicina, que oscilan entre los
50 y 90 gramos, en un 83 a 86%;
otros, entre ellos Bunster (31) con-
sigue el 100% de curacién endome-
trial con tratamiento de Estreptomi-
cina y la Hidrazida del &cido isoni-
cotinico durante un tiempo prolon-
gado de 210 dias; Wood y Elgueta
(32) declaran que no hay en el pre-
sente un tratamiento que garantice
el éxito completo en la curacidén de
la tuberculosis genital.

El tratamiento usado en la actua-
lidad en el Servicio de Ginecologia
del Hospital San Juan de Dios, es el
siguiente: tratamiento médico en to-
das las pacientes con Estreptomicina,
1 gr. I.M. diario y Para-amino-salici-
lato de isonicotil-hidrazida en com-
primidos, en dosis de 15 a 20 mgrs.
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por kilogramo de peso, por tres me-
ses, agregando Piridoxina 500 mgrs.
para evitar toxicidad, luego se redu-
ce la Estreptomicina a 2 grms. se-
manales, continuando en esta forma
por el tiempo requerido de acuerdo
a la evolucién clinica de cada caso,
por un tiempo minimo de dos afios.

El tratamiento quirdrgico, como
dijimos anteriormente, no se ha he-
cho, pero en los casos que contindan
en control, se hard teniendo en
cuenta los conceptos antes mencio-
nados, precedidos de tratamiento
médico por un tiempo minimo de 3
a 4 meses.

Cualquiera que sea el tratamiento
empleado, no se considerard curada
a una enferma de tuberculosis endo-
metrial hasta tanto haya transcurri-
do por lo menos 3 afios, con axdme-
nes de control durante este tiempo,
de acuerdo con la evolucién clinica

(exdmenes ginecoldgicos, hemogra-
mas, eritrosedimentacién, cultivos,
inoculaciones, etc.). Debe tenerse

presente que una o dos biopsias, ©
inoculaciones negativas no significan
que la enferma esté curada y que
pueda embarazarse.

Centroles y resultados

De las 42 pacientes a quienes se
les hizo tratamiento médico, a 17 se
les practicé biopsias endometriales
de control en tiempo que oscilé en-
tre los 4 y 8 meses de tratamiento,
continuando positivas para tubercu-
losis en 15 y negativas en 2. De las
primeras enfermas, 4 abandonaron
el tratamiento a pesar de la positi-
vidad del examen. A una se le hizo
raspado uterino y biopsia endome-
trial, persistiendo la afeccién después
de 4 y medio afios de tratamiento
irregular; 6 meses mas tarde una
nueva biopsia fué negativa, lo mis-
mo que otro control bidpsico 3 afios
después. A 5 enfermas se les hizo



98 URIEL ACERO RODRIGUEZ

raspado uterino después de 3, 4, 10,
12 y 36 meses de tratamiento, mos-
trando ausencia de tuberculosis en-
dometrial. De las 6 pacientes a quie-
nes se les hizo el diagndstico por ha-
Ilazgo histolégico, después de ser
histerectomizadas, dos contindan en
tratamiento y el resto asistieron al
Hospital Unicamente en dos o tres
ocasiones més y luego se perdieron
de vista. Las 14 enfermas restantes
se encuentran asistiendo debidamente
a la Consulta de Tuberculosis Gine-
coldgica, junto con nueve de las pa-
cientes antes mencionadas.

Respecto a las menstruaciones, el
resultado del tratamiento es dificil
de valorar debido a la falta de ano-
taciones a ese respecto en las histo-
rias clinicas. De las 4 pacientes que
presentaban amenorrea, se controla-
ron 3, en 2 no hubo mejoria y en la
tercera, a los 7 meses de tratamien-
to, se iniciaron menstruaciones irre-
gulares en escasa cantidad. Suther-
land (2) de 18 pacientes controladas
con amenorrea, encuentra 6 en las
cuales no hubo mejoria y 12 que
presentaron reglas normales con el
tratamiento.

Respecto a embarazos, se obtuvie-
ron tres. Uno a los 27 meses de he-
cho el diagndstico, regresé la pacien-
te con un embarazo ectépico derecho
roto; habia sido tratada durante un
afo y los exdmenes de control eran
negativos para tuberculosis. Otra pa-
ciente llevaba 3 meses de tratamien-
to para tuberculosis anexial y peri-
toneal, diagndstico hecho cuando te-
nia aproximadamente 5 semanas de
embarazo, por laparotomia; poste-
riormente aborté. Un mes mas tarde
la biopsia de control resulté positiva
para endometritis tuberculosa. La
tercera paciente a los 7 meses de
iniciado el tratamiento quedd emba-
razada, desafortunadamente, la pa-
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ciente no volvié al hospital desde
cuando tenia 3 meses de gestacidn.

Segun autores israelitas, pocas ve-
ces podra producirse el embarazo en
pacientes con endometritis tubercu-
losa. Herring y King (33), presenta-
ron un caso de mujer embarazada
que dio a luz un nifo que fallecidé a
los 22 dias, a causa de tuberculosis
generalizada; la biopsia de endome-
trio y cérvix demostréd tuberculosis.

Varios autores que han estudiado
el problema de tuberculosis genital y
embarazo en sus diferentes paises,
han publicado en la literatura médi-
ca los embarazos logrados después
de un tratamiento tuberculostdtico
adecuado, son relativamente muy po-
cos. De los trabajos revisados hemos
encontrado 68 embarazos. Entre
ellos, Reyden (34) en Suecia, en una
serie de 2.118 pacientes con tubercu-
losis genital, con tratamiento médi-
co, consigue el 2.2% de embarazos a
término, 0.98% de ectdpicos y el
0.56% de abortos. En Colombia Bo-
tero y Restrepo (35) publicaron dos
casos de tuberculosis endometrial,
uno con embarazo concomitante que
progresé hasta el 7° mes y otro que
se embarazd luego de tratamiento tu-
berculostdtico  apropiado.  Amaya
Ledn (23) reporta otro caso con en-
dometritis  tuberculosa tratada, lo-
grando un embarazo que termina por
aborto de 10 semanas. Helbrecht
(36) afirma, después de una cuida-
dosa revision de 100 casos sobre los
embarazos en pacientes con tubercu-

losis genital tratada, que cualquier
embarazo que se produzca requiere
vigilancia muy cuidadosa, conside-

rando que tal embarazo tiene cuatro
posibilidades sobre una de ser tuba-
rico o de terminar en aborto.

Sumario y conclusiones

1° Se hace un estudio estadistico
y clinico sobre tuberculosis endome-
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trial, de las pacientes que acudieron
en los Ultimos 10 afos, al Servicio
de Ginecologia del Hospital de San
Juan de Dios de Bogotd.

22 Se revisan 110 historias, corres-
pondientes a los casos de tuberculo-
sis genital en este periodo, de las
cuales 57 tenfan infeccion endome-
trial y sobre ella se basa este estu-
dio, siendo comprobados todos los
casos por exdmenes histo-patoldgicos.

3¢ La tuberculosis endometrial es
frecuente en Colombia y es causante
de un buen numero de infertilidades.

4° La edad activa genital es la mds
afectada por la infeccidén. Sin embar-
go, se encontraron 5 pacientes post-
menopausicas, cifra  proporcional-
mente alta para el resto de pacientes.

59 Se piensa muy poco en esta en-
fermedad y por ello se hace una his-
toria clinica deficiente, en cuanto se
refiere a anemnesis personal y fami-
liar.

6° La infertilidad es el sintoma do-
minante; la amenorrea y las irregu-
laridades menstruales son poco fre-
cuentes.

7° No se encontraron hallazgos es-
peciales al examen ginecoldgico, en
las pacientes con endometritis tuber-
culosa sin lesiones asociadas.

8° La biopsia endometrial fue el
método mds usado para el diagndsti-
co. El raspado uterino se hace indis-
pensable para aquellos casos sospe-
chosos de infeccién endometrial.
Oiros métodos diagndsticos no se hi-
cieron de rutina en las pacientes es-
tudiadas.

92 Se encontrd  tuberculosis endo-
metrial sola, en el 47.3% de los ca-
sos. Concomitancia con tuberculosis
anexial en el 42.1%, cervical en el
8.7%, peritoneal en el 17.5% vy ova-
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rica en el 8.7%. Asociacidn con le-
siones pulmonares activas o residua-
les en el 22.8%.

10. El tratamiento en la mayoria
de las pacientes consistié en Estrep-
tomicina y Para-amino-salicilato de
isonicotil-hidrazida, en general defi-
ciente por falta de colaboracién de
las pacientes.

11. No se hizo tratamiento quirur-
gico con fin terapéutico; las opera-
ciones practicadas se hicieron sin
diagndstico previo de tuberculosis.

12. Se obtuvieron 3 embarazos en
las pacientes controladas: uno ectd-
pico, otro que termind en aborto vy el
tercero ortotdpico.

13. Es necesario una mayor inves-
tigaciéon de la tuberculosis genital vy
de tratar de hacer comprender a las
pacientes la importancia del trata-
miento y por ende de la necesidad de
la debida asistencia a los controles,
para asi mismo obtener los mejores
resultados en la lucha contra esta en-
fermedad.
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