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TUBERCULOSIS EN GINECOLOGIA 
Por el doctor Hernando Amaya León 

Profes or Agngado cic Gin;:.colog ia dt 1• FacultA) Nacionóll de Med icin a 

La TBC én relación con los órganos 
generadores de le mujer, ha sido moti­
vo de preocupación y estudio durante 
muchos años. En nuestro país, c<;m ex­
cepción de vagas referencias al respec­
to, no he podida encontrar una mono­
grafía que iníorme en detalle sobre esta 
interesante cuestión de la Ginecología. 
Por e llo, he escogido este tema para 
desarrollar en el presente trabajo_ 
p retendiendo con ello dar un pm:o 
más en la contribución al estud io de 
r:uestra medicina nacional. 

Consta este trabaj o de 3 partes , 
que si por sus fundamentos están ín ti­
mamente relacionadas, en verdad son 
cspectos di ferentes del problema; crea 
que las 3 secciones son originales en 
lo que respectu a nuestra literatura. 

La primera consiste en la revisión 
de estad ísticas s·oLre ocurrencia de, 
tuberculosis genital fe menina en Bo­
gotá; para ello aprovecho los dat03 
bstológicos de dos · de nuestros más 
grandes centros hospitalarios, además 
d.e la revisión de mi estodística parti­
cular y de lo dél personal de la · Caj:-1 
de Previsión Social Municipal, en d~n­
de atendí el consultorio de Ginecolo­
gía .durante 3 años; y como esen~ia 
de esta primera parte. resumo el his­
torial, comentándolo, . . que al respecto 
hi::i.llé en . el . archivo del .servicio de Gi­
r:ecplogíq Qel Hospit~l ,$an Juan de 

Dios, de 190 a l 950, e:1 donde tuve el 
honor de trabcjar como interno en 
1943 y como Jefe de Ciínica de 1945 a 
1949, con la colaboración de los Pro­
fesores Arturo Aparicio y Daniel Bri­
gard. · 

En la segunda sección, hago un es­
tudio sobre el endor:1etrio, en relación 
a ·Ja TBC ¡::,ulrnonar; si bien en un prir.­
cipio pencé que esta investiga ción era 
c,riginal en b literatura mund ia l, al 
1cvisar é l lndex ]1,1éd icus, pude cons­
te lar que ye exié.tian dos publicacó­
r.es al resp€cto en Norteamérica;' con 
todo, creo que este punto tiene con­
siderandos de. gran importancia para 
e-] especia li sta g inecólogo. 

La tercera sección del trabajo co:1-
::;;sle en 81 cná'.isis de las repercusio­
r: es clínicas que b TBC no ~enital co:. 
0special re fe :-e ncia a la pulmonar, tie­
ne sobre lo::; órganos generadores fe ­
meninos. Este ma lsí:al ho sido revisa ­
do de las enfermas vistas por mí, en 
el Hospi1al Sanatorio Santa Clara, en 

donde he prestado mi colaboración 
como Jefe del Consultorio de Gineco­
logía, desde enero de 194 7, · hasta el 
n:omento presente de marzo de 1950. 

, ·· Deseo expresar mis sinceros agrad~­
'Cim1entos al clodor Miguel Marirto Zu­
lefd, por su valioso aporte en 1as m i­
"ci-bfÓtog¡-aJíás que se intluyin " eri ..este 
,;~ajÓ. '·• '' . ' • •.. • . " " • ' : • ; ' . : ar:i 
0 .. 1.-·.,_ 111,T-nul.-'. -f~A ..c-<Wf ·C .r,,1t.)i)'~•·,.'%1eÍ~' 



FRECUENCIA DE LA TBC GENITAL 
EN NUESTRO MEDIO 

Con el fin de poder formar un::i idea 
concreta acerca de la frecuencia d e . . 
la tuberculosis genital en · Bogotá, re-
-v:sé las estad ísticas histológicas de 2 
d e nues tros má s g randes centros hos­
pitalarios : Sor. Juan de Dios y La Sa -
1T1 arita na ( * ) . 

En e l Hosp ita l San Juan d e Dios, d e 
1933 a 1950 (abril). se han prac ticado 
8.802 estudios histológicos , no inclu­
yendo autopsia s; de éstos, 2.186 sobre 
I!:a teria l ginecológi~ ; en referencia ol 
motivo de e ste estudio, encontré 53 
casos de TBC genital. así: 

: 'BC de la vulva . . 
de la vag ina 
del úter.o 
de los tu bos 
de !os ovarios .. 
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E9te material corresponde a 35 en­
f.:mnas; en otras palabras, se encon.­
t;aror. 21 pacientes con estudio de u n 
ó rgano cfecta<?O, 10 con 2, y 4 con 3 
(ú tero, tubo y ovario) . 

J....os 53 estudios positivos a fBC co­
rresponden a : 

,50% del mate rial tot :::tl 
2.4 2% del material g inecológico . 

E primer ca~o d iagnosticad o en el 
iaboratorio corresponde a l número 
933 de noviembre de 1936, en una en­
ie~ma del servi:;:io del Profesor Pom­
pilio M::irtínez, referida con e l dia gnós-

r, Mis agradecimienlos a los doctores 
Manuel Sánchez Herrera y Alfonso 
Méndez L., Jefes de los Departamen­
tos de Anatomía Patológica en los 
! lospitales mencionarlos, por ,u gen­
til colaboradón. 
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t ico de carcinoma vu lvar, y cu ya b iop­
s ia resu ltó al ser estudiada, una TBC 
e.e dicho órgano. 

La estadística del Hospital La Sa­
maritar,a es tomada de 1945 a 1950, 
con un total de 8.499 estudios h.istoló­
g:cos; !a cifra ca si igual a l anterior 
:1ospita l, a pes::1r del menor número 
d e e n fermos q ue registra La Samari­
tana y de corresponde r a sólo 6 años, 
r,.e deoe a que a llí es rutinario el es­
tudio microscópico de toda pieza qui­
rúrgica; esto da mayor precisión a la 
estadística. Del total, 939 correspon­
den a casos g inecológicos, y de éstes 
!"¡a y 21 de TBC genital, que correspo!"l­
den a 16 enfermas, así : 

TBC de los tubos . . . . 
d::: los ovarios . . . . 

14 
7 

No se registra n casos de los otros 
6rga nos . 
· Los 21 estudios positivos a TBC, son 

el: 

0,25% del material total. 
2.23% del material ginecológico. 

En cuan1o a la estadística del ser-· 
v icio de Ginecología del Hospi1al SCL., 
Juan de Dios d e 1943 a 1950, con un 
total d e 3.4 73 his toria s clínicas y 8.5 l 
estudios histológicos, encuentro 16 ca­
sos netos de TBC genital , sin contar 
ctras tántas fo rmas de TBC genito­
peritoneales, de las que trataré luégo; 
esos 16 casos corresponden a : 

0,4 6% del total de enfermas. 
l.88 7t de los estudios histológicos. 

En las enfermas vistas en la Caja 
de Previsión Social Municipal (1 ). no 
reg is tré ni un caso de TBC oenital 
entre 574 enfermas atendidas e n 3 
años; en realidad allí no se hizo cmi 
ninguna his tología . De pod~r incré-



mentar ésta, estoy seguro que se ha­
Earían algunos casos. 

De las 432' enfermas ginecoiógiccis 
vistas en mi consultorio particular, de 
1946 a 1950 (marzo), con un total de 
50 estudios histológicos, hay tcm sólo 
l enferma con TBC genital aislad'.J ; 
ella corresponde a : 

0,23 % del tota.i de enfermas. 
2% de los e studios histológicos. 

La comparación de estas cifras, de 
una curiosa similitud , indica clara­
mente que la tuberculosis genital es 
escasa en nuestro medio. Desde Mo;­
gagni en 1761 y Hegar en 1886 (?.), los 
primeros en describir esta entidad , 
hasta nuestros d ías se ha d :scutido 
mucho acerca de la frecuencia de es ­
ta locdización del B. de Koch . I::n g-2-
neral los europeos la encuen tran con 
mayor frecuencia.~ Los datos que pre­
sento en e ste trabajo y que no puedo 
compara r con anteriores por no exis­
tir ellos (3) (Bonilla no cita ninguno 
referen.ci a en su~ datos b ib liográiicos), 
son muy semejantes a las estadísticm 
de Alvarez (4) y Urrutia (5), en el Hos­
pital General de México, con el 0,5% 
y el 0,78 % de TBC genital sobre el 
total de enfermas g inecológicas, y a 
las norteamericanas de Hao." (6 ), quien 
en la revisión del material histológico 
de la 1:.;niversidad de Michigan , en 20 
cños encontró 62 casos comprobados 
de TBC genital femenina, y a las de 
Eichner y Col (7) quienes de 1.600 a u­
topsias en 24 años, sólo encontraron 
32 casos comprobados. 

Sin eml;,argo, e:3tas cifras indican 
que si bien la tuberculosis genital en 
nuestro medio es escasa, no está a u­
sente, y .debe incrementarse su estu­
djo diagnóstico a la v~ que el tera­
p§utico. 

COMENTARIOS A LAS HISTORIAS 
CLÍNICAS 

Siguiendo el curso de este trabajo 
deseo hacer referencia especial a los 
ccsos observados en la -Clínicci G ine­
cológico de San Juan de Dios, de 194 3 
a la fecha. 

Constan de 27 enfermas, de las cua­
les 15 con tuberculosis genital propia­
mente dicha y 12 con lesiones genito­
peri toneales. 

De este último grupo extracto los 
r iguientes datos: 

L. C. , 23 a ños, nulípara, TBC genito­
peritoneal y pulmonar. 

R. M. S., 32 años, nulípara, TBC geni­
to-peritoneal. Laparotomía. 

M. O., 50 años , multípara, TBC ge­
nito-peritoneal. Laparotomía. Muerte. 

D. S. , 46 años, multípara , TBC ge­
ni to-peritoneal. Laparotomía y ray.os X. 

A. P. P., 24 años, nulípara, TBC geni­
to-peritoneal. Laparotomía. 

L G ., 30 años, nulípara, TBC genito­
peritoneal. Laparotomía. 

G . L., 28 años, nulípara, TBC genito­
¡::-eritoneal y pulmonar. Sin tratamiento. 

A C. , 24 años, nulípara, TBC genito­
peritonec.l. Laparotomía. 

P. R , 40 años, nulípara, TBC genito­
peritoneal. Laparotomía y estreptomi­
cina. 

A. E. G ., 20 a ños, nulípara, TBC ge­
rüto-peritonecil. Laparotomía. Muerte. 
E. F., 20 años, riulípara, TBC genito.; 
peritoneo!. Laparotomia y estreptomi­
cina. 

Como a firma Curtís (8). el tipo más 
· frecuente de tuberculosis genital 5e 

presenta como parte integrante de una 
peritonitis tubercu~osa , generalizada. 
De acá, q _ue .esas formas pierdan s~1 

individualida~ clínica y deben ser 



écnsiderádas en · los aspectos terapéu­
ticos como tuberculosis abdominal€s 
en general. Empero, comentaré algl~ ­
r.as historias por considerar que llevan 
datos de interés para el tema pro­
puesto. 

G L., 28 años, ingresa a l servicio ·2d 
5 de marzo, 1947, con e l diagnósti co 
cie quiste ovárico. Se que ja de dolo­
res abdominales difusos. debilidad 
general, pérdida de apet ito, adelgaza­
miento, tos, sudores y febrícula;; noc­
turnas; en fin , con un cuadro que hace 
pensar inmediatamente en TBC. Al 
examen: Auscultación pulmonar nor­
mal; abdomen globuloso y sensación 
de onda Hquida; al T. V. : anexos duros 
y dolorosos. 

Cuadro hemático con 2.960 .000 he­
matíes por mm3 y 50 % de hemoglobi­
na. Eritrosedimentación de 17 mm. a 
la media hora y 48 mm . a la hora. 
(Números 8859 y 9160 Lab. Santiago 
Samper) . 

Examen radiol.ógico número 46.396: 
"En las radiografías del tórax encon­
tramos sobre las porciones inferiores 
de los '.2 .pulmones, finas imágenes que 
corresponden a -lesiones evolutivas úl­

cero-caseosas de TBC. En el examen 
del estóma go, del bulbo duodenal y 
c:e l intestino delga do no encontramos 
s:gr:os radiológicos q ue nos permita n 
c::r '.Tlar la existencia de una peritoni-
1is uberculosa". (Firmado) C. E. Pe­
draza . 

La enferma es trasladada al Hospi­
ta l-Sanatorio Santa Clara. 

Al decir de Wharton (9) y muchos 
o1:-os autores , la TBC peritoneo! puede 
se, secllndaria a un foco pélvico o a 
un foco más le jano, pulmonar o de !as 
c:!é.í dulás linfáticas. En este caso ;:x 

ig,ml que L C., es íácil suponer 11"1 
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e! iolog\a pulmonar. En otros dos, L. 
G , y P. R. , hay lesiones pulmonares 
res idu ales que hacen sospechar igual 
procedencia. En el resto, no es posible 
dar un concepto definido; es muy po­

sib le que en algunos de ellos la etio­
logía radique en el foco genital; Faulk. 
ner (10 ), no cree frecuente la inlecció;-i 
hacilar genital proveniente del peritó­
neo y en cambio considera la TBC 
peritoneo! frecuentemente consecutiva ­
ª la anexial; Greemberg ( 11) a su vez 
i:,ncontró 63 % de salpingitis tuberculo­
sa con invasión peritoneo!. 

Sea como fuere, en estos casos de 
formas múltip les de TBC, no se pue­
de pensar en tratamientos quir.'.lrgicos 
locales; y el pronóst ico e·s en realidad 
muy sombrío. 

M. O., 50 años, fecha de ingreso, di­
ciembre 9 de 1943, está citada en mi 
iesis de grado (12); constituye con A. 
E G., los dos casos de muerte post­
operatoria cercana. Si bien la laparo-. 
tomía sigue siendo un gran medio 
cr..:xiliar en el tratamiento de la TBC 
genito-peritoneal, no por ello hay que 
olvidar sus peligros; estos de.cesas lo 
prueban bien. En muchos casos, el 
p:-ieum::iperitoneo (13) debe ser prefe­
rido por se, menos azaroso y, dar bue­
r,os resuliados en general. 

P. R. , 40 años, es operada el 30 de 
abril de 1948 con la impresión clínica 
de TBC peritoneo], la cual se confirma 
durante el acto quirúrgico: Lesiones 
netas genitales y forma peritoneo! a~ 
citica. Casi inmediatamente se inicia 
la aplicación de estreptomicina, 2 gra­
rr:os y ltiégo 1 gramo diario, la que se 
prolonga por casi 4 meses ya en sú 
ca sá de habitacióri , en dondé seg:ií 
vigí landola Sin embargo, la TBC evo­
luciona lenta y progresivamente ·a ·1a 



forma fi brocaseosa, la cm1e~rna 
J1;uere a fir.es de septie1 .1.bre del mis­
mo oño. 

Lo importancia de €Ste caso radica 
er, el h.;cho de haber sido el primero 
en que tuve oportunidac: de usar el 
famoso ar1tibiótico, con res;_¡Jtados 
francamente desalentadores . Con ello, 
compartí las dudas de algunos que 
ieportaban por primera los resultados 
obtenidos con la estreptomicina. Ya 

· hoy dla empiezan a darse a conocer 
algunos éxitos de esta droga en tu­
berculosis genital; sobre esto volveré 
Jnégo. 

E. F., 20 años, es operada en di­
ciembre G, 1949, para una ovaritis po­
liquística; se encuentra un derrame 
ascítico de peqüe'na cantidad y gra­
nulaciones tuberculosas diseminadas 
por te.do el peritoneo visceral; los tu­
bos uterinos íntimamente adheridos r.i 

los tejidos vecinos, congcstion::idos y 
con numerosas granulaciones. 

El ciru jano prqctica · salpingo-oofo­
rectÓIT')::i izq uierda y apendectomía. 
Post~o~;é:::ctorio normal,. Se aplican: 11 
~:rarr.ios' de. estreptomicina; se aconseja 
contir.uérla . 

Los ·resultados histológicos d icen: · 
08239. Salpingitis tuberculosa. Los 

cortes muestran iubo uterino. Hay un. 
proceso iní!arnatorio generalizado, pero 
que se localiza especialmente en la 
serosa y en la capa mucosa. Se carac­
teriza por la presencia de numerosas 
granulaciones compuestas por escasa 
caseificación, células epitelioides , !ibro­
b!astos, células redondas, de células 
uigantes r:rnltinucleadas, en corona, 
en racimo o en hrrradura e infiltra­
ción leucocitaria con marcado predo­
minio de los polinucleares. El conteni­
do tubárico es purulento. Los vaso~ 
sang{;íneos están dilatados. Edema, 
(Firmado) M. Sánchez Herrera. 

08238. Ovaritis sub-aguda. 08248. 
Periapendicitis TBC. En la serosa y 
parte de la capa muscular se obser­
va..r1 granulaciones compuestas de ca­
seificación, hiperplasia del tejido con­
juntivo, infiltración leucocitaria mono-: 
nuclear y células gigantes . multinu~ 
cleadas, en corona, -en racimo o en 
herradura. Se ve dilatación de los 
vasos sanguíneos. Edema. (Firmado) 
M. Sé:nchez Herrera. 

Llar.1a la atención en esta enferma, 
su juventud; en los casos presentados, 
con excepción de 3 enfermas . todas 
las de!:lás oscilan entre 20 y 30 años; 
en rec:l1dad esta edad es la más pro­
picia para el desarrollo de las formas 
gen~ales y peritoneales de la tubercu-e 
losis. Y es también llamativo el dato 
de nuliparidad en todas estas jóvenes 
enfermas; al ver el estudio h.istológ-ico, 
es .fácil comprender el por qué de tal 
~sterilidad. 

· En cuanto a la conducta quirúrgica, 
el cirujano resolvió practicar una sal~ 
pingo-ooforectomfa izquierda, pensan· 
do segc1ramente- en la prelod6r-F del: 

.. · . ¡, 
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foco genital sobre el peritoneal, lo 
cual parece muy acertado. Sin embar­
go, para cumplir su cometido ha debi­
do practicar la resección bilateral Je 
l:::s trompas; pero es de creer, que si 
no lo logró, con seguridad eú::tieron 
factores técnicos que lo hicieron de­
~:stir de e llo. 

Paro terminar estos primeros co­
r.:entarios, relato la siguiente historia 
que considero interesante por su evo­
bción; pertenece a mi archivo parti­
cular. 

M. E. G., de 35 años, es operada en 
j;.ilio. de 1947; encuentro a la laparoto­
mia una TBC genito-peritoneal de for­
ma ascítica, bastante extensa, pero 
que no ha le sionado seriamente las 
funciones genitales ya que su . ciclo 
r ienstrual es en un todo normal. Sa 
E::-:! rae el líquido abdominal y se deja 
e ] resto tal como se er.cuentra. El post­
operatorio ligeramente accidentado, 
füº. e:1 general satisfactorio. En vigilan­
cia desde entonces, prescribo un ré­
g imen higieno-dietético lo 'mejor acon­
ci:cionado posible al estado social y 
e conómico de la paciente; se trata d e 
una mujer pobre que debe trabajar 
para atender a su subsistencia . Poco 
a ~0co mejo a su estado general y re­
Cu C'e~a pe so, lenta pero progresiva­
:~-_-:=-. :e. 

::.':1 mayo de l S49, se queja de do­
].:: , es intensos hacia la F. I. D.; a l" TV.: 
se ::iescubre un quiste ovárico de re­
g :.ilor tamaño. Se decide operación, la 
que se efectúa en junio, es J.ecir, 2 
a :'!os después de la primera interven­
c ión. Se encuentra el quiste descrito, 
e·! cua! se extirpa, y muchas adhere n­
cias de los órganos .pelvi-abdominales 
e mre 3Í ; pero el proceso tuberculoso 
anterior ha curado por completo, no 
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clescubriéndose ni una sola granula­
ción que lo recuerde. Vis ta por última 
vez, en septiembre 1949, la enferma 
continuaba en . p erfect:::s condiciones 
de salud. 

Este es uno de aquellos casos en 
cue la forma de tuberculosis es ant•= 
todo, peritoneo! tocando las serosas 
genitales, sin pasar a mayor invasión, 
Y en los que e l cirujano debe ser lo 
rr..ás conservador posible. Las palabras 
de Calatroni-Ruíz (14 ) adquieren ma- ' 
yor actualidad en casos como éste: 
" ... . En ningún otro proceso genital 
como la TBC, el g inecólogo que inter­
viene, debe hacer gala de mayor dis­
cernimiento, pues antes de decidir el 
tipo ::l,) operación tendrá en cuenta 
los antecedentes evolutivos del proce­
f'O, la edad de la paciente, la irnpor­
bncic de la lesión, lo capacidad fun­
cional de los órganos enfermos, etc .... " 

En el momento de escribir estas 
líneas, se me presenta un caso que 
vale lo pena comentar desde el pun­
to de .vista diagnóstico. 

A. B: S., 17 años, se presenta el 
consultorio en marzo de 1950, por he­
f!iorrogias genitales que datan de 3 
r::: eses, y que la enferma a tribuve a 

una caído, las que no han col~ ado 
o pesa, de múltiples tratamientos. 
Nada sospechoso en sus antecedente.; 
familiares. En los personales, amiada­
lectomía hace 4 meses; radiog;afia 
pulmonar, negativa para TBC hace 1 
afio, o igual que la serologb pera 
sífilis. Giélos menstruales tipo 30/ III, 
normales hasta la iñiciáción de los 
ir ostcrnos hemorrágicos anotados . 
Niega octivida d sexual . Además se 
que ja de inapetencia, epigastralgias 
moderadas. lumbalgias intensas 'Jn 

ocasiones y quizás fiebre (no compro­
bada) . 



Se trata d e una m uchacha e mplea ­
da de clmccén, q ue por sus condicio­
r.es económica s, tanto la a limentación 
como la vivienda son basta nt~ de '.i­
c ientes. · pe 1,55 me tros y 56 kilos d e 
peso. Nad:::t anormal e n el ex::rrñen 
clínico general. Al TVR: hay la sensc­
c ión de que los fondos de saco est:':m 
ocupados por algo indehnido. no tu­
moral; sensibilidad ap'.II ente. Se d iíia 
q ue e xiste un estado a nexial crónico 
(TBC?) . 

Los exárnenes c;-dencdos mue:,tra.:1: 
radiografía pulmor:ar negativo p:iro 
TBC; prueb::x de la tuber:::u'. ina , nor­
r1a !; ningú::1 daio ancrrr,cl en 2! ct1:::t­
dro her:1ático y l::, or;nq; e:-itrosed;men­
tación ligeramente acelerada: 24 mm . 
e n una hora. 

Con estos datos , someto a la enfe:-­
ma a un tra:arniento de 1xueb::x e, base 
¿e q uietud, testosterona 50 mgrs. se­
ma nales y prepa;-ado::. a bese de h ie­
rro, vitaminc:s , eic. Sin embargo, :i.l 
cabo de un mes el estado es e ! mismo, 
pero al TVR apreci0 una pequé,"J 
masa qdstica, que ya me decide a i:i 
operación que hasia e 111onces d udaba. 
Efectuada é sta , se encuentra u r: proce­
so TBC que invade el peritoneo y ór-
9anos ge ni ta le s , y ;_in derrame osdtico 
de pequeñas proporciones. Posierior ­
mente se aplicaren 120 gramos Je 
Estreptomicina. con resu ltados s:::ttis ­
factorios. 

Es curioso anotar que h :::tbiendo sos­
pechado el d iagnóstico, y más iníiuíd0 
por la p reocupación d e la entidad 
por estar escr ibiendo sobre ella , 
e·: e ncuentro operatorio fue hasta 
c ierto punto una so r pre s a . En 
realidad, vale la pena record ar q ue 
el d iagnóstico en e ~ta!J formas cie TBC 
6-S muy complejo, y la comproba ción 

d ínica y de labora torio es casi impo­
sible. Es toy ::;e gu fo que muchos de esos 
s indrorne s q ue se presentan al gine­
cólogo, !lujo::; inespecíficos, dolores 
ind eterminad cs, sensaciones ::11 tacto 
indefin ibles, cmenorreas o menorra ­
gias si r, ccu~a aparente, pueden en 
últirr.o a:1á li s:s ser factore s de sospe ­
c!:a ba;;:i' ar. De a cá q ue e! gin~cólogo 
110 p '...1e:de: ceje~ de ser un buen clínico 
9eneml . pare c;u~ escudriñando todo 
el org:.rn i:.mo pueda llegar a un d iag­
nóstico de prscisión. 

Entrando ahora a conside rar los 
casos de tub~rcu!osis ge nita l p ropia­
Í::lente d icha, se pueden res umir así, 
teniendo en cuenta los resultados his­
tclógiccs de :as piezas q uirúrgic:i.s: 

J <:> I C. , 65 a ños. TBC vu lvar (asocia ­
do a ccrcinoma). 

2° R. C., 50 años. TBC del cuello ute­
rino. 

3<:> E. V., 26 años. TBC d el end ome­
trio. 

49 R. E. S ., 19 años. TBC d e los tubcs. 
59 L. S. , 19 años. TBC d e tubos, ova ­

rios y er.dometrio. 
69 A. B. C. , 20 anos. TBC de los 

tubos . 
7° H. C., 45 anos. TBC de tubos y 

ovarios . 
8<? M r C. , 25 años . TBC de los '-'· 

1:..lbos. 
90 P .. M. R. , 18 anos. TBC de tubos 

y ovarios . 
l O. P. . S ., 25 años . TBC d e los tubos. 
11. R. S., 35 años. TBC de los tubos. 
12. T N ., 27 años. TBC d e tubos y 

cvarios. 
13. T. Q., 33 años. TBC de los tubos. 
14. /.,. M , 26 a ños. TBC d e los tu~ 

bos, ovarios y eridometrio. · 
15. M. T., 36 a ños . TBC de tubos y 

endometrio . 



16. V. L., 45 años. TBC de los ~·ilios. 

Las enfermas 1, 2 y 3 son casos de 
diagnóstico aislado y" cuyo tratamien­
to fue localizado a la lesión; en reali­
dad, no es posible afirmar o negar 
i:w::i:sió:-: a otros órganos. 

En el resto, o sean 13 casos , se pue­
cle decir que la invasión tuberculos'.J 
se hizo en e l 100% a los tu bos, en b 
mitad d e los casos a los ovarios, y en 
Je tercera parte al útero. Estos datos 
estaría n en perfe cto acuerdb con las 
es tadís ticas de Greenberg, Wharton , y 
d ros muchos autores, las cuales fue-
1 c:-1 extraídas d e ia 'observación de ma­
yor número de enfermas. El caso n ú ­
mero 2 de TBC del cue llo u te ri;10, co­
: respond ería a l 4 % d el total, Jo cual 
c s: :::.rí::i: completamente acorde con les 
f: .' ·::d '. st icas de Stevenscn. (15) . 

.!... '.J TBC d e la vagina parece ser ex­
:~-:· ::::i ::i.arnenic rara (Novak (16) , a ú n 
r : ::: s que la de la vulva. En la revisión 
ce Ddas la s estadísticas ;:iresentadcs 
f: :1 e.:!e trabajo, no se encuentra ni un 
s::i!o caso. ' . 

J. C. , 65 años. Este caso de tub ercu-
losis v:.:.lvar , asociado a un carcinoma 
e;.,i::lerr:-1oide espino-ce lular , se encuen­
tTa p,1J::: licado ( 17); me permito recor­
dar que no logré encontrar o tro caso 
c- i¡:s : ar en la revisión de la literatura 
rr: i..: ,;d :a '. consul tada. En cuanto a TBC 
v ...; lvar, Taussig (l 8), reconoce tan sólo 
Lí1 cosos en la recopilación de li tern ­
turá; Fardini (i 9), sube esa cifra a 100; 
Cord ivi_ola (20), al describir u n caso, 
a firma . que la _entidad es sumamente 
nra. En la estadís ti ca histológica del 
.~ospií q i -S::m Juan de Dios se citaro :-i 
'..: casos; las . hi s toria s cl\n icas corre.s­
¡:-o:id íenies no existen. 

En , re a lidad ·lq -íuberculosis de b 
vu!va es h~llazgo · ocasional de histo• 
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patología; genernlmente se ti;aia de 
casos diagnosticados como sospecho­
sos de lesiones de -tipo maligno. 

R. C., 50 años . Ingresa al servicio 
en mayo de 1944, por flujo ·amarilio, 
en · ocasiones sanguinole!'lto. Entre sus 
antecedentes se anota neumonía en 
ó.os occsiones , bronquitis írecuentes, 
a sma. Desde ha ce 2 a ños, e nflaqueci ­
rnientc marcado, a s ten ia e inapetencia. 
Familiares, no hay datos. Gine cológi ­
cos norma les hasta hac-e 2 años; des ­
de e ntonce s tendencia a poli e hipo­
menor:-ea. Multípara; e l primer hijo 
m urió Je meningitis (?); último parto 
ha ce 15 a ños , normal. 

A la exploración ginecológ ica se 
aprecia hipertrofia d el cuel!o ute rino, y 
una formación botonosa de tipo ne o­
p lásico iocalizoda en el labio anterior 
y parte del posterior; J!ama :cr a te n­
ción q ,1 s no e s fr ia.ole, ni sangra :::i l. 
t,::,cto; además, los para metrios se apre ­
cian libres. 

El examen clín ico general y los re­
su ltados de laboratorio, son satisfac­
torios . Serología para sífilis , negativo 
total pcr 2 ocasiones (Labor::rtgrio San-
1ic:go Samper 02127 y 03818) El esti..:­
dio rad iológico es normal pa ra tórax; 
igual17lenie para column:J ve:iebral. 
Cistoscop ia : vejiga sana. 

El his tólogo (doctor H. Latorre , l. c!e 
I' ) , a l examinar las p rimeras b iopsias 
d e! cue:lo u terino se abstiene de da r 
i..:n concepto definido, pero en nuevos 
cnálisis contesta : "Las imágenes hiss 
tológicas encontradas en las lám inas 
i 171 2 y 11760 son idénticas. E n medio 
d e un a intensa infi ltración por cé lulas 
in fl amatorias, e specia lmente del tirJ .::, 

lin foci tc:rio, se encuentran nód ulos 
ccnstih.;idos por células .de aspecto 
epHe hoid~ .. y . embrionario .. · cent,a d:::is 



irecuentemnte por . células gigantes 
polinucieadas del tipo La n ·g ·h a ns. 
En una zona hay infiltración por 
po!imicleares. índice de i n f e e c i 6 n 
secundb:ria. Conclusión: Proceso TBC". 

Se aplica radi;..imterapio poi medio 
de colpos1ato h.:::1Sta alcanzar ·,rno do­
s is de 15 m . c . d ., con resulta dos e l 
parecer no satisíactorios. La énÍerma 
no pudo ser controlada. Personalmen­
te traté de localizarla, sin éxito. 

Este caso. a primera vista es cata­
logado como cáncer , y con toda rozón ; 
el diagi1ósticó d iferencia! entre éste y 
TBC e s muy d ifícíl En el servicio, nos 
i:npresionó la falta de infi ltra ci:m pa­
rametria!, y sobretodo, el que la !e­
i:: ión no fuera fr iable, ni sanqrara. Y 
j~¡stamente estos son los caracteres 
que deben hacer sos;:,echar q ue una 
lesión cervical es tuberculosa y no can­
cerosa. Fero -el fallo definitivo no pue­
de darle sino el histólogo, y eso . con 
una grai, prudencia. 

Los argentinos hacen una división 
de lo tuberculosis del cuello uterino· 
en (21 ): Ulcerosa, veg-etante. milia:- , 
catarral, intersticial e inflamatoria; en 
realidad parece que las dos primeras 

formas son · las únicas relativamente 
frecuentes; y digo asi, pórque la enti­
dad es muy rara. Collins (22), en 1939, 
. 10 reconocía sino 185 casos descri los 
.m la literatura mundial. Stevenson, 
::el Johr.s Hopkins Hospi tal, considera 
la local ización cervical en proporción 
del 5-8-;; de la TBC geniial; igucles 
r. iíros de Norris (22 ); en car:1bio, Lin, 
de la Cnina (24), calcula e l 15,;é, o sean 
21 co:oc.;c e ntre 14 0 de tub erculosis ge-
1:;ta! ol::servados entre 1921 y ] 935. 

En C\.:anto a tratamiento, a unque al­
gunos autores , Ahumada entre otros 
(25), preconizaron la radiumterapia, 
parece q ue los resu ltados no han sido 
r:1uy e fectivos, c :í sucedió en ei caso 
C,'..ie nos ocupa.: ia histerectomía co::1 
f::Upingectom ío da mayores ga~antías, 
en especial cuand o se sospecha inva­
sión bacilo, a los a nexos. Reciente­
mente Ahumada (26) presenta :.m caso 
de TBC cervical tratado con 78 Vi gra­
mos d e estreptomicina, con resultados 
a ltamente satisfactorios; este primer 
éxito abre nuevos horizontes a la so­
lución de este delicado problema. 

En vista de que lo en fermo número 
3, E. V., no corresponde a u n caso 
comprobado de TBC, a unque actual­
mente está siendo sometida a vigilan­
cia, presento a e se respe cto un caso 
de clientela particular. 

M. E. de U , 53 años, consulta en 
agosto de 1948 por hemorragias geni­
tales. Ciclos menstruales, tipo 30/ III 
normales hasta hace 4 años; desde 
entonces t-endencia a obligomenorrea; 
todo e l año 194 7, amenorrea; en el 
curso del p resente año, hernormgias 
r:csta bi-mensuales, de IV-V d ías. 
abundantes, con coágulos y algo d e 
mal oior. Acusa también un flujo ama-

? : ~ 



: ,!lo, abundcnte cuando cesar. las he­
morragias. Casada hoce 25 años, es­
terilidad conyugal. 

Buen estado general; T. A.: 170-l l O. 
A la exploración ginecológica, nada 
cnormal, salvo hipoplasia moderada 
del cuerpo uterino, el cual es sensible 
e la palpación. 

Pienso en metropa tía hemorrágica 
r.,enopáusica, pero con sospecha d e 
carcinoma endometrial incipiente. El 
resultado histológico dice: " Las glán­
d ulas endometriales son re lativamen­
te numerosas (dado el estado meno­
¡:,é c1 sico); aparecen más o menos dis­
ta::c:iadas, la mayoría son pequeñas, 
tu r ·c1 lares simples, de luz estrecha; 
o!r :.:rs aparecen algo a largadas y 
d il,::; ·a :las y unas pocas son pseudo­
c u · < c::::s. El epi te 1 i o en todas 
es ,::·,;_boide o columnar bajo, simple o 
ligc::rmente pseudo-estratiíicado, de 
gra, .des núcleos basales y escaso ci­
topi.::sma; en unas pocas se observ.::1 
una :i dos células en mitosis. Algunas 
glár. d ulas contienen un material pul­
veru :::,nto, eosinófilo, de aspecb mu­
coide El estroma endometrial es flojo, 
prese1 ta áreas edematosas y focos de 
hem::rragia intersticial y aparece for­
maé :, por pequeñas células esferoida­
les ::,s núcleos densos y exiguo cito­
p la s:- . ::: P.pare.:;e d iscretamente in!i!­
trad ::- r:,or linloci!os. Sus vasos consis­
ten e. capilares dilatados y muy con­
gesL:. :2ados. En ajgunos sitios el estro­
ma -:,,esenta a grup:xciones de "h.:­
bérc .. 1os mi liares", formados por cé­
lulas :~piteloides , escasos íibrobiastos y 
una : ona periférica linfocitaria; a lgu­
nos ]:~esentan una célula de La!ighans, 
cenlrd o subcentral. El epitelio de re­
vestir;-¡iento de la mucosa no presenta 
particularidad a lguna. 
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Conclusión: se trata de una endo­
metii.ltis tu~rculosa. que ha u1..'termi­
r:ado lenómenos de hiperplasia glan­
dular". (Firmado, Miguel Marifa, Zu­
leta). (Protocolo número 1159, septiem­
bre 1948) . 

Entre los exqmenes de laboratorio, 
vale Jo pena recordar una moderada 
cnemia normocítica hipocrómica y una 
eritro sedimentación de 11 mm. a la 
},ora . El estudio radiológico (doctor 
C. Trujillo V., número 027928), dice: 
"En el examen radiológico del tórax, 
se encuentra en las 2 campos pulrno­
r:ares, trama muy fina de tejido escle­
roso y además en las regiones hilia­
res existen numerosos ganglios caid- . 
ficados; la trama bronco-vascular está 
reforzada. El corazón posee diámetros 
normales. Las paredes de la aorta, se 
hallan uniform emente aumentadas de 
espesor. Las cúpula s diafragmáticas 
c,ct,;pan la altura hcibitual. Conclusio­
nes: los signos radiológicos permite:} 
deducir ,que no existe lesión parenqui.:· 
natosa de origen bacilar, y en ccm.: 
bio predominan alteraciones de natct· 
raleza esclerosa, las cuales interesan 
de manera especial las paredes de los 
1:-ro!'lquios y vasos, incluyendo la 

· aorta". 

?revia preparac1on adecuada de la 
paciente, se somete a intervención qui ­
r.'.J. rg ica . Practico hisierectomía total y 
anexsctomía b ilateral. Además de la 
lesión anotada, encuentro un pequeño 
r:, ¡on"!a subseroso hacia ei fondo de la 
mat riz; por otra parte, anexitis bilate- · 
ro!, el parecer del mismo origen TBC. 
Po se vieron lesiones sospechcsas de 
T3C en el peritoneo o intestino: 

Post-operatorio, excelente. La enfer­
P.10 se encuentra en la actualidad go­
zando de magnífica salud. 



,Este caso S(;:, con1undió en primera 
in.stanóa con un carcinoma endome­
l'ial, por la simple razóri de que la 
s intorriatología era idéntica; y se tra­
taba de una mujer en edad favor:::ib!';l 
para este proceso; el hallazgo histo­
lógico h.ie una smpresa. Ciínicamen­
te, por regla general, los c:::isos son 
inoparentes; Gillia tt (27) . afirma que • 
mucha s pacientes afectadas de endo­
metrio TBC, no presentan síntomas 
anormales ginecológicos, lo cual con­
firma le característica latente de la 
!uberculosis genital en lc;:i mujer;Whar­
ion aíirma que cuando se presenta 
amenorrea, ésta se debe a destruc­
ciqn exiensa del endometrio, o sea en 
casos ya muy avanzados. En nuestra 
enferma, la TBC provocó hiperplasic 
endometrial; pero ésta bien pudo ser 
cqisecutiva también al mioma ute ­
rino. 

la endometritis TBC es una locah­
zación rara, según opinión de varios 
cutores: O'Brien y Lawlor (28 ), citan 
23 casos en 3.600 exámenes de cure­
tajes uterinos , o sea 0,63%; en cambio, 
De Souza (29), obtuvo 8 casos entre 
232 biopsias de endometrio, o sea 
'.: .80%. En realida d, la TBC del endo­
rr,e trio debe ser más frecuente de !o 
q ue se p iensa ; si no se descubren 
muchos casos, es por el carácter laten­
le y asíntomático de las lesiones; Ra­
bau y col. (30) trabajando en el hos­
p jtal Beilinson Osrael) , encontraron 59 
endometrios tuberculosos en 1.300 ca­
sos estudiados para esterilidad . Ade­
más los métodos de diagnóstico ·no 
son exactos, ni aun en le que respec­
t.::i a la histología: recuérdese que n0 
e:: seguro tomar siempre tejido enfer­
mo. Y justame nte preocupado por el 
pn?blema, Halbrech.t (31) , también de 

Jsrael. pc rtiendo de cul1ivos de la des­
carga menstrual, halla 19 casos posi­
tivos de: desarrollo !iel bacilo tubercu­
loso entre 80 -enfermas estudiadas para 
esterilidad primaria; es decir, una pro­
porción muy alta, y aunque estos es­
tudios deben ser ratificados por inves-
1¡gadores de otros países, sí indican 
por lo menos que debe incrementar­
re este tipo de métodos de d iagnós­
tico. 

En cuento a tratamiento, cada caso 
debe ser considerado a isladamente, 
según edad, futuro sexual, etc., y se­
gún se trate de foco único o no de 
iesión TBC. A más de las normas ge­
r:erales de tratamiento médico, pue­
de emplearse radioterapia o cirugía, 
o la combinación de las dos. Schmitz 
(32) de Chicago, es partidario de los 
rayos X, como único tratamiento de 
la TBC endometrial, cuando ésta se 
E.ncuentre aislada ; pero en raealidad, 
la s estadísticas ya mencionadas prue­
tan que todo foco endometrial supone 
coexistencia de lesiones tubáricas, y 
Cónil! (33 ) es enfático al asegurar que 
aqueJ;o sucede siempre. Por esto, 
cuando se opte por acudir a medid::s 
d rá sticas como en el caso de mi pa­
ciente , debe elegirse la cirugía a m-
1:..:ia , amputc ndo útero y tubos. De es­
t-:-eptomicinoterapia no se ha n p ub lica­
de todavía reportes definiti vos; Aron­
son -:' Dwight (34), presentan ,.m caso 
d e> TBC del endometrio en el que !a 
e:níermedad se detuvo aparentemente 
con la a plicación de la droga. 

Cementamos ahora la salpingiti.s 
TBC; es el sitio de elección del proce­
so bacilar g-=nital. Recordemos q ue 
esta lesión . está presente en ei 100% 
de los casos de TBC genital. En igual 
proporción puede decirse que es bila-
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~eral. Re] ctivo a la edad dé la pa cien-
1e, todos las de estas historias oscilan 
entre i 8 y 45 años, es decir, en época 
de plena actividad · genital; esto con­
cuerda con todas las estadísticas con­
sultadas. 

L. S., 19 a ños, ingresa al servicio de 
G inecología en septiembre de 1945, 
r cr dolores en la FII, fiebre y vómito. 
.f','. :ilípcra, Ci:::los menstruales norm::iles; 
i: jj o cmarillc desde ha ce 2 meses . 
í ~atada en un hospital de provincia 
d esde este . tiempo, con penicilina y 
<.; '.~as drogas. Como esa terapéutica 
fue inútil , · de allí fue e nviada a esta 
c- i·.!daci. 

"Sn s ! servicio pensamos en anexitis 
c. :.·; :da : los exámenes de laboratorio 
e: ' ~'.)::,01 :in la hipótesis. Te,apéutica o 
I _- : -~ :::e an tibióticos (penicilina) y sul­
: ·: :. ::- :::i :10, co:1 lo cua l se log ro el en­
·:: :··:· ·c:- r-:to c.ínico del proceso, aunque 
h ·, <trosedimentación permanece muy 
c::elerada: 130 mm. a la hora,. al- ini­
:::Y ¿,) tratamiento, que tan sólo redu­
ce a 79 mm. , a i finalizar. Se decide la 
i:-::e~vención, encontréindose piosalpinx 
i:i!aieroi de aspecto TBC; his!erecto­
r;~íc s:;J::-total y anexectomía bilateral. 

b - ~esultados histológicos son los 

C ~ 7 l C. Endornetritis tu her cu losa. El 
:l .:::'f-:·:-:ú enviado para examen mues­
i., :: , .. tero. Hcy un proceso inflamato­
r:o e _1e de manera especial afecta la 
c::1 ¡:::·:t interna y la ·serosa, pero es má:: 
oct: ·::, en la primera. Se ven focos de 
ce::,;:. íicación, con células epiteloides, 
íibr".}'. lasios, células redondas y célu­
i-::::; ; igcmtes multinucleodas e n :-acimo. 

C,.; 311. Ovaritis tuberculosa. La pie­
;::: :~<' compone de dos masas de tejido 
h hr: :i :,, color gris rosado pálido, pre­
ví::,:iente cbierias, al parecer ovarios. 
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Fes0: 30 grs. Diagnóstico microscóoico. 
él material . enviado para ex~m~n 
muestra tejido, que de manera muy 
imperfecta recuerda al ovario. Se ve:1 
á rE:as de c::seilicación, hay edemas 
abun::lonie y generalizado y el tejid0 
e stá en todos los campos abundante­
mer1ie in!i l;rc:¿o po~ )eucocitos, co::: 
fran co predc;,-.:n:o de los mononucleo.­
res Ccn frec~en:ic se observan cél:,­
las gigan tes IT'L'lti. ucleadas e::1 herra­
dura e er: rccin10 . 

04312. Ane,xitis tuberculos:I. Los cor- , 1 
tes muestran tubo uterino. Hay un -~~~ 

proceso in flamatorio muy a ctivo q ue 
afecta de manera especie! la ·capa in­
terna. El epiteiio ha desaparecido y 
en el est roma se ven numerosas gra­
nubciories tuberculosas con hiperp!a· 
sia del tejido conjuntivo, con célu las 
gigantes muliinucleadas en corone: o 
en herradura y rodeadas por infiltra­
ción leucocitaria mononuclear . En la:; 
otras c,.:rpas se ve esclerosis, caseifi- · ·· 
cación e infiltración leucocitaria mo­
nonuclear. (Firmado), M. Sánche z He­
rrero: 

Post-cperotorio excelente. Antes de 
salir del hospit<.,.; se practican estud ios 
tadiolóqicos del tórax y del intest:no; 
resu ltados c:::mpie1amen te no~ma les; 



sin embargo,. hay indicios de una an­
tigua TBC pulmonar. 

Llama la alención en esta eD;erma, 
el que les ciclos menstruales se mos­
t:aron r:ormales hasta último momen­
to; sin embargo, est a es la frecuencia 
en lo TBC genital, a pesar de in-va sión 
de ova rios y endometrio. En nuestras 
en fermc:s , con excepción d e 3, la s de­
má s no declaraban a lteraciones en ese 
sentido; y de las 3, una con íueries 
hemorragias, éstas eran explicables 
por la coexistencia de miomatosis ute­
rina. Repito, que uno de los caracteres 
fundamentales de la TBC genital, es ia 
forma silenciosa como evoluciona. En 
este caso puede suponerse que existía 
el proceso tuberculoso de tiempo atrás, 
a : que vino a sumarse una infección 
rmeva, gonocóccica quizá, con locaii­
zación tubé:rica. De no ser por es:o, la 
eníerma no hubiera pedido hospitali­
zación, y casi con seguridad que la 
e:.tida:i TBC nunca hubiera sido ima­
ginada. Es que, como afirma W eibel, 
"en la clínica, con los medios usuales 
ce investigación, casi nunca se logra 
averiguar la etiología, hasta que la 
autopsia pone a disp osición del inves­
::gador las pie zas anatómicas . . .. ". 

En esla enferma se puede deducir, 
c;ue la infección tubo-ové rico-endome­
trial se hizo por vía hemai.ógena desde 
un pun to de partida pulmonar; y esto 
puede decirse de otros de los casos. 
Pero no me atrevería a decir como Di 

. Gugliemo (35) que la TBC genital es 
"siempre" una localización secunda­
ria a un foco primitivo pulmonar; el 
(ltimo capítulo de este trabajo aclara 
conceptos en relación con este tema; 
i:iclusivé' hay autores que sostienen la 
i:ia externa como posible medio de 
contaminación. 

La opHación quirúrgica en esia j o ­

ven mujer fue muy amplia, y e llo pudo 
r,er objetable en aquel momento; pero 
los resultados anatomopatológi cos pos­
teriores iueron concluyenles. En un 
traba jo reciente, Seret y col. (36) , de 
] f. enfermas operadas. en i2 encontra­
ron invasión TBC endometrial , a pesar 
oé biopsia s pre,·ias negativas, micros­
c,ópica y bac!eriológicame:nte, por es­
to, cuando se escoja cirugía como 
t:"a!amien!o de las anexiti s TBC, debe 
J:-:acerse con amplitud e incluyendo el 
útero. 

H. C., 45 años, ingresa en agosto 
de 1946, por abundantes hemorra gias 
genitales de poco tiempo atrás. Tres 
embarazos con partos normales; últi­
mo hace 19 años. Al TV. se tocan va­
rios tumores uterinos que imponen e l 
d iagnóstico de miom a tosis. De resio, 
la normalidad se hoce evidente e n el 
análisis de antecedentes y datos del 
examen clínico general; otro tanto en 
los resultados de laboratorio. Practico 
histerectomía total, salpingooforecto­
mía bilateral y apendectomía . Los 
análisis histológicos dicen lo si guiente: 

04792. Periapendicitis sub-aguda y 
crónica. 

04 793. Leio;no:ma :núlti ple de l útero. 
Endometrit is crónica. 

04 794. Anexitis tuberculosa . 

04 795 . Peri-ovcritis tuberculosa. 

Es seguro que en H. C. las lesiones 
TBC habrían pasado desapercibidas, 
a no ser por la miomatosis uterina 
concomitante; igual que en el caso 
anterior. En las estadísticas que pre­
senté al i.Jiiciar este traba jo, es fácil 
apreciar que la TBC genital es muy 
escasa en nuestro med ·o; pero estoy 
seguro que a medida que se incremen-
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•L:1 los estudios hi::-\ológicos de rutin a, 
:e irá siendo me!1os. Com¡::-rendo q u8 
en EuíOpa la tuberculosis es mucho 
:-:-:ás :recuente que en n uestro medio; 
y en lo q:.ie re2pectc a la genital, las 
cLrmaci-:nes de Faure (37). Held (38), 

e:c. sen categóricas; pero también 
r-c::::p,er.cic q ue de las cifras encon­
,· ocias pe Vor: Jcschke (39) (20'.k) -.J 

,.::.s cie Es¡:inosa (40 ) (2'i< ) en lo que 
re .;-pe ::'.c a saipingitis TBC. no hay 
¡::',opo~ciór: , y tengo la sensación de 
: . ~º ',:es del primero son exageradas. 
E, e: servicio de G inecología de San 
J .. : :1 de Dios, desde 1949, se haceri 
e ::::1:e:1es his tológicos de rutina cie 
:- :, :: pieza operatoria: de 30 tubos 

· . .. nos. 2 hcm resuitado TBC, o sea, 
C y e:J :clOCÍÓ:1 C 63 C:J.SOS d iag-

·. ::-::: dos co:n o anexi:is . 3,l '7<; valdr:a 
.·r.c: pc,o ~1 !utu:-o, c')mpieiar estos 

· .' .::onsid-:::ra la salpin;¡itis TBC como 
- :: • :.r casi absoluta de esteriiidad ; y 
t: · _ ye fue indicado en líneas ante­
r: ::;. · e:. En casos como este pac:ente , 
: :.:i ,-~ aventurado suponer que la con­
:~::· ·: :1ción bacila r tubérica se h izo 

. ,c,:;;terio:-idad a la ép:xa de [;:..! 

e; gestacién . 

.: R. . ; 8 años. Cc,.suho oor po­

'.; :-:eo ce 5 ::1€Se:' c:trás; regla2, 
.>:~1es . Se pienso en }-jdrosalp!rL.< 

10 y qui:'1e ovár!co De toda b 
'.J clínica de b enferma, no vaie 

·~ ~ · . . e transcribir, sino el anteceden­
~r C"i- esterilidcd en 2 cños de matri -

:.. 

,: - ..... 

-r-- • .,..., 
J- -. . '. . 

t.:;::psias de endometrio p racti­
e:o do:: ocosiones y enviada s 

·: ~ os pecho clinica de hiperp!asia, 
c:.c:no r1::su ltado histc'.ó9ico: ícs;;; 

-::· ;::::iiva de! endometr, o (r.úrnerc•s 
V J 84".)Q de! L R.) . 

Pract icada lop::rrotom.ía med·a infra- · 
umbilical, se encuentra piosalpinx bi--
lateral. Solpingeciomía bilateral; con-
· servación ovárica. El protocolo 05092 
de la sección de Anatomía Patológica 
del Labomtorio Santiago Sarnper, a fir­
ma que se trata de Anexitis tuberculo­
so-Periovarit:s tubercdosa. (fir::-iado;, 
;..~. Sánchez ~ errera. Post-operatorio: 
e:,ce lenie . No ha s ido posible localizar 
la eníerma para controi. 

He q uerido pressntar esta historia 
como ;1nc pruebe más de ia importan­
cia de a solpingitis TBC, como causa 
notable de esterilidad. Hcsta ahora, se 
consideraba la etiología gonocóccicc, 
como Jo gran causante de la oclusiór. 
t11bárica, y se tenía la posibilidad TBC 
c:imo a lgo muy remoto; hoy dí:t, '3e 
concede a esta, un papel de trascen­
ciencia. en es):)€-cial desde los estudios 
de H.::: ,lxetcht '~. ) (ya mencionado 
c.mterio,:::ient:.:: ; . qu jen preocupado por 

la poca incide ncia de la gonococcia en 
Palestina ha investigado a profundi­
ci:::i:d el papel de B. de Koch. Así, de 
4S pacie ntes con oclusión tubárica, 
e:ncontró que 18 sufrían TBC e)1dome­
trial, y de éstas tan sólo una reveló 
·¡::receso rnspechoso TBC a.,exi".11. En 
:-eclidad esta eníerrr,a no corrobora 
,ales resul:ados· ps~o como se d1jo ya, 
:a histolog1::r no e:0 suficienie, n i defi­

rdiva en los protocolos negativos. 

A. M., 26 años. lngresa al servicio 
en octubre 1947, p·:ir :-emorragias ge­
ni.cles. Multípara. Hcice 2 :r:iese:s fue 
so~etida a ur. legrado uteri::10 en Clí­
r. ica O bstétrica por un aborto de 3 
meses; desde entonces h:: seguic.io con 
~ue:tes he1norrogias , ~~ coáguios, dc ­
lo:-es. 

En ,~¡ cu rso de lo rev ;:,1c:1 de )a en­
ferma. se toman oiopsias de e:1dcmc-



bo, c.ini cescripción hace el dia gnós­
i:co de endometritis tuberculosa. Pro­
tocolo número 20.267 I. R., lirmado 
doctor Asmar) . 

Los estud ios radiológicos niegan Ie­
~iones bacilares torácicas y renales. 
Exámenes de laboratorio norrn::i)es. 

Se prcctica hisierectoÍnía y salp ingo-
0oíorectomía b ila te ral. Se encuentra 
piosolp:m: bilateral. 

Resultados hisiológicos: 

05808. EndometI1itis tuberculosa. El 
materia! examinado muestra útero. En 
el endometrio el estroma está densa­
r:-,ente infiJtrado por leucocitos mono­
r:.ucleares y presenta nódulos com­
~iuestos por escasa caseificación, hi­
perp}asia del te jido conj untivo; también 
células g igantes multinucleadas e !~ 
corona . en· racimo o en herradura. Los 
vasos sanguíneos están d ilaiados. El 
proceso aíecta iambién el miometri::,, 
µero en forma menos activa. 

05809. AD,exitis tuberculosa bilateral. 
En arnbos tubos se aprecia u n proce­
so inflamatorio específico y que alec­
ia todo el espesor de la pared. Se ve 
c b undante infiltración leucocitaria con 
predominio de los mononucleares. Hay 
áreas de necrosis rodeados por hiper-

·i 

plasia del te¡ido conjuntivo, pe , ,0 uco­
dos rncnonucleares y por célL .as g i­
gantes multinecleadas en corona. :n 
racimo o en herradura. 

058 l O. Periovaritis tuberculosa bila­
teral. En ambos ovarios se a precian 
fotculos y granulaciones tuberculosas 
e-:i la peri!eria. Los vasos sangu íneos 
están marcadamente d ilalados . Hay 
cierpos ::imariilos. cuerpos hemorr:S:­
gicos y cuerpos fibrosos . (Firmado, M. 
;,:;ánchez Herrera. 

Este caso sería E::1 apariencia un.::: 
contradiccién del hecho afirmad.o de 
que la TBC: genital causa esterilidad. 
'! acá hcy invasión endometrial que 
incluye el miometrio, y en los tubos 
ocupa todo el espesor de sus paredes: 
tan sólo los ovarios guardan relativa 
in tegridad anatómica e h istológica . 
No enc'Jentro otra explicación que !a 
de que el proceso existía en íorma !a ­
tente y de muy poco tiempo atré.s 
(pues el último embarazo tenía 3 
meses de terminado en un parto nor­
rr,al), y q ue con el raspado adquirió 
ena especie! virule.ncia y pode r inva­
sor a todos los órganos genitales in-
1emos; queda le suposición no des­
preciab!e, dé:l contagio simultáneo por 
v\c exie,na. 

Le TBC anex i.J.l es dividida en 3 
S' rupos (Whorton): }<?: Forma miliar, 
con sus lipes peritoneal y tubárico, 
que vendrían a correspon9er e los 
casos de TBC génito-peritoneal, ya 
c:escritos. 29: Formas parenquimatosa 
y caseosa. de las q ue el piosalpiux ~s ' 
ia principal manifestación. 3<?: Forma 
i:brosa, con iendencia a: la curación. 
En este caso y en los anteriol'es, se 
habla siempre del hallazgo de p icsal­
¡:inx bilateral; es esta !a forma más fre-



, 

c ...ieme c escrib come encu e:11:0 ope­
rctm'to: algunos corresponderían al 
"absceso frío" de los au tores frar:­
ceses. 

Para termina r este capítulo, deseo 
bacer a lgunos comentarios gene ral·: ~ 
;; obre ~] tratamiento en la TBC genita l 
!s men iw.i , y con referencia especial ~1 

::u for;i10 más frecuent e , la salpingiiis 
'TBC. 

Como ya se expuso, es indudabie 
C;"-1e ca¿a caso es un p roblema distin­
to para resolver. Pero hay que consi­
derar er. primer término y como factor 
de gran importancia, el tratamiento 
general; Slatthaar (42 ), cita 21 cura­
ciones en 28 enfermas, y esto es a lgo 
m u y diciente . Que si la tuberculosis 
gen : ta l tiende o no a la curación e s­
pon '. ::: nea, e s a lgo no d ilucidado; pero 
el g .:"' Eccó!ogo no puede e sperar a quG 
esto y:eda ; y ya se vió en e l análisis 
de r. 3toria s, cómo 2 enferrnas, !vL :S. 
G . y P. R.-, afectadas de l mismo pro­
ceso. i:::r primera curó y la segunda 
mufr' y en P. R. se tenían mejores 
.cond . ::s:ones de vida y estreptorr..icin:::r . 

S i :. :--.a enferma de TBC genital es 
c.lia g r : st; cada clínicamente (lo cual '?S 

po~o - ;obable ), hay q ue a gotar todos 
los rr.·. i :o para descubrir otrns focos 
de in 1é- ~ci ón; en su hallazgo no es posi­
b le p ·. ~sor en o1ra cosa q ue en traic­
P.1ieni '.:' general y en medidas de ac­
ción :: :recta sobre esas lesiones pri­
!:1aria s localizada~ en los pulmones, 
etc.; hoy por fortuna tenemos la e st,ep­
tomic::1a , cuyo valor se he.ce cada vez 
más ·.ridentr?. . S i e l foco genital <?S 

consiéerado como el único activo en 
el org :::n ismo, éste debe se r si.;pri..'Tl ido 
hasta donde sea posible . 

La ~-:.-entgenoterapia ha sid :i rm;y 
6:iscu LJa y fuertemente ct(lcada, -:rle-
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~:iando que los ,ayos X favorecen !a 
Ciparición de lístulas . d iseminación del 
proceso TBC, obstrucción intestina[, 
perforaciones, etc. Campbell {43l , d ir­
r.i a que no hay e videncia de toles he­

chos y cree que la roengenoterapia 
ccn d osi!icación adecuada q ue pm­

voque castración temporal o perm .:i­

n ente, rl '.) tiene e fectos sobre las cé:u­
los b lancas y no inie rliere e n la cica­
t;izaci6n del proceso tuberculoso. Y 
r:1 ás: d ice que los rayes X es1imulan 
!a producción de fibroblastos jóvene3, 
los cuales son muy importantes en la 
conversión del tubérculo en tejido 
f:broso; y por otra parte son ú tiles en 
b reducción del proceso infeccioso o 
inflamatorio secundario. En e! estudi '.) 
presentado, e l autor se muestru satis­
fecho de los resu ltados obtenidos en 
r:tu cho..; casos y como adyuvante posi­
c,peraiorio. Entre nosotros no hay una 
experiencia definida a ese respecto. 

De :a cirugía , '.i ª se expusieron ideas 
y tesis . En general, puede decirse que 
mando ella ha sido decidida, debe 
hacerse lo más amplia posible, por­
_que los estu dios recientes están pro­
r ,c1ndo q ue en la mayoría d e los ca ses 
b lesión bacilar no es única, sino qw,, 
inva de varios órganos . 

Se ~ed . Falls y Zummo (36 ), prese:1-
ían en febrero 1950, un trabajo sobre 
e.streptomicina en TBC genital feme­
rlina; e s q uizá el p rimer estudio con­
c;-e to sobre la materia , y con informa ­
cienes bast:mte decisivas en un grupo 
de sus enfermas . · Divid ieron sus pa­
cientes en 3 categorías: 

l ~ Con d ia gnóstico pre -ope ratorio 
de TBC g enital. 

2, Con d ia gnóstico q uirúrgico y tra ­
tamie ri to pos terior con estreptomicin..::i. 



3, Unic::unente 1roiacniento médico y 

estrepiomicina . 

Este es un informé preliminar de 23 
enfermas, de las cuales 16 son d el 
primer grupo; se re fi eren a este grupo 
ccsi exclusivamente. · 

Esté;i aplic:mdo l gramo d iario de 
estreptcmic ina, O.SO, 2 veces al d ía ; la 
E·xperienci a les ha mostrado que para 
preparr:::r la s e nfermas a la opE=ración 
se reqviere un mínimo de 6 sern::rr1a s 
de tratamiento. entes de ser e !ectuad:t, 
y 3 desp ués del acto q uirúrgico; e l 
término de 8 semanas de estreptomi­
c :na preparatoria es ideal. L:rs ] 6 en­
fermas de este grupo fueron operados 
ccn buenos resu!lados; 13 de ellas con 
histerectornía y salpingo ooforeciomb. 

Los c :::sos de los grupos 2<? y 39, es­
i.::r;1 si ~ndo observados por los autores, 
con res"Jl tados satis 1a ctorios hasta ei 
;- ·,o:nentc. 

Ccrr:o conclusión, es posible darse 
c;_ienia que la mayoría de los ginecó­
logos pre fi eren la cirugía en el trata­
,Hiento de la TBC genitai temenina; y 
ésta ha sid o nuestra conducta en el 
Hospitai San Juan de Dios Creo q u':! 
c:or, !e ayuda de la estreptomicina sea 
opliccáo como medida pre-opermoric 
r:, con10 tratamiento de consolidación 
¡:..ostericr, los resultados genera les 
(,:,ue hast:J: ahora no han sido malos ), 
:r..~e jorarón en íorma decidida. En cuan­
to al uso de le droga, como único tra­
t:J:miento o agregada a medidas ge­
nero.les de higiene y d ietética, debe­
mos esperar los resultados de quienes 
o c1úa:-i con grupos de enfermas nu­
r:-,erosos y con mejores facilidades ;ie 
~·:,:.trobr la evolución de la enferme­
~:c,d ; en nuestro medio, esto es a ún 
c~s1 irri. posibie. 

E..''IDON'nRIO Y TUBERCULOSIS -

Le: incidencia de la TOC en Coiom­
bia 01..;menta con rapidez; posiblemen­
te influye en ello a más de las .condi­
c:iones d.e a glomeración humana, el 
mejor e c:tudio y la obligación áe los 
certilic::dos pulmona res para ingresar 
a cuc ~ 1.,;ier entidad o e mpresa. 

A pesar del creciente estu;iio de 
b :opsias de endometrio, se encuen­
tran ¡:,oc..os casos de endometritis tu­
Lerculcsa. 

En 21 Hospita l Sanatorio Santa Cla­
ra, en donde se a íslan enlerml:Is tu-

. bercuiosa's, en su mayoría portadoras 
de avanzadas lesiones pulmonares, el 
porcentc ;e de an1enorreas variables 
akanzc :.m 40 %. 

La a:nenorrea, refiriéndola a tube,­
culosis . puede ser debida a : 19 ) Caus:1 
endoc,inopática, en donde el ovario 
b!la por verse privado de elementos 
<:senciales de nutrición (Novak); 2Q) 

Endometritis TBC, debida generalmen­
te a la destrucción extensa de la mu­
cosa. 

Preocup::dos por hallar una a cla­
ra ción satisfactoria del problema , re ­
solvimo~ in icia r un estudio del endo­
IT. etrio isn enferma s comprobadamente 
luberc,.J osas . sin tener en cuenta <:l 
tipo o evolución de las lesiones pul­
monares (*) . 

Acompañamos un cuadro ilustrativo 
rnbre los resultados obtenidos. En él, 
se anotan la edad de la enferma, prin-· 

(º) Este estudio fue llevado a cabo con 
la colaboración del doctor Alfonso 
Vargas Rubiano, Jefe del Departamen­
to de Anatomla Patológica del lfos­
pitai ·sa.ntn Clara y del d:>ctor Miguel 
Maririo Zuleta, quien tuvo la g•ntile­
za de revisar el material eat!:!diatio. 



, 'pal sín1oma ginecológico, es,ado d,2 
Jo naciente según la clasificación clí-

~ 

r..ico-radiológ1ca de la Asociación Na-
cic:1al de Tuberculosis d e Esta dos 

1 Unidos de Norteamérica, resu ltado his­
tológico del estudio de las biopsia;; 
de endom etrio; éstas fu eron 1omadas 
con la cureta de Novak . 

Nos permitimos aclarar qué signiE­
can los números y le tras de la clasifi ­
cación anota da: 

Según el estado general y funcional 
de las enfermas: 

1. Asintomático o con síntomas 
Egeros. 

2. Síntomas moderados. 
3. Síntomas severos. 

Según e l estado pulmonar: 
A. Lesiones mínimas. 

3. Lesiones moder'.Jdamente avar: ­
zc c:ias. 

C. Lesiones muy a vanzada s. 

.Se entiende que la cla sificación no 
es ten simple com o apa rece acá; pero 
en '._neas generales es tal como queda 
er. \..:-.ciada. 

C : .::10 podrá apreciarse a continua­
cié:- la mayoría de les en fermas se 
og: pa:-c:1 como 3C, o S'9'.:l r:-iu_isres 
cor. r, a'. estado general y \1n c1onal y 
les .. nes pulmonares de mol pronós­
tic-:. 

R. :-. , 33. Normalidad menstruai . 3C. 
:Z::-:.domeirio norma l (f. premenstrual ). 

J. A 3S. Normalidad. 3C - F,ndometrio 
ne .... al (f. de p roliferación) . 

S . B. '.29. Normalidad. 3B _ Endometrio 
n e.: :na! (f. de p roliferaciór1) . 

M. E 26. Norma lidad. 3B - ndor.ietrio 
n o:rnal (f. premensirual). 

M. ::., 25. Amenorrea . 3C - ::::ndor.ietri0 
hipoplásico. 
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D B., 28. Normalidad. 3C - Endometrio 
normal (f. de p roliferación ). 

i3. C. , 27. Normalidad . 3C - Endometrio 
hipoplásiéo. 

A. C., ~O. Amenorrea. 3C - Endometrio 
at~ófico. 

;,f. _ C. , 28. Amenorrea . 3C - Endornetri o 
atrófico. 

E: F. , 35. Amenorrea . 3C - Endome.trio 
atrófico. 

S. G., 32. Amenorrea . 3C - Endornetrio 
atrófico. 

M. G ., 30. Normalidad . 2B - Endometri0 
nonnal (f. de proliferación ): 

S. G., 27 . Hiperme nor. 3C - Endometri::> 
normal (f. pre menstrua l) . 

1. G. , 18. Norrnulidad . 2B - Endometri') 
normal (f. de proliferación). 

P .. J., 38. Amenorrea . 3C - Endom etrio 
normal (f. de prolileración ). 

T. L , 24 . Normalidad. 3C - Endornetrio 
normal (!. de proliferación ). 

E. L. , 22. Amenorrea. 2A - Enáometrio 
atrófico . 

M. M., ~O. Amenorrea. 3C - Endometrio 
atrófico. 

V. M., 28. Amenorrea . 3C - Endometrio 
hipoplá.sico. 

W. M. , 35. No~maiidad C - Endometri­
tis tuberculosa. 

D M., 25. Amenorre:::: 3C _ Er:dometrio 
atrófico. 

T. O ., 29. Normalidad. 3C - Endomeiri,.) 
hipoplásico. 

C. P., 20. Oligomenor. 3C - Endometrio 
hipoplásico. 

M P. , 28. Amenorrea. 3C - Endometrio 
atrófico. 

I. R. , 20. Amenorrea 3C - Endome1rio 
a trófi co. 

r. . R , 28. Amer,orrea. 3C - Endomeiri0 
atrófico. 

M. R. , 30. No,malidad . 3B - Endometri :::> 
normal (f. premenstrual). 



!,~ S., 27. J..rnenorrea. ~C - Endometr:o 
nruma! (f. de proliferación). 

i. S., 38. Normalidad. 3C - Endometrio 
estr6gt4lo (persistente). 

}L S., 28. Amenorrea. 3C - Endometrio 
atrófico. 

A V .. 27. Normalidad. 2B - Endometrio 
normal (f. de proliferación). 

R Z . 28. Normalidad. 3C - End0metrio 
normal (L de proliferación). 

1. P., 40. Amenorrea. 3C - Endometrio 
atrófico. 

~- M., 27. Amenorrea. 3C - Endometri­
tis tuberculosa. 

W. G., 30. Amenorrea. 3C - Endometrio 
atrófico. 

A Ch., 22 . Amenorrea. 3C - Endometrio 
hipoplásico. 

A. O., 28. Amenorrea. 3C - Endometrio 
crtrófi CX). 

J. R. , 26. Normalidad. 3B - Endometrb 
normal ( f. de proliíeración). 

E P .. 22. Amenorrea. 3C - Endornetrio 
atrófico. 

S B. , 35. Normalidad. 3C _ Endometrio 
nprmal (f. de proli feración). 

Se aprecia que de los 40 ca sos. tan 
sólo en 2 encontremos TBC del endo­
metrio. 

En W. M. , gran mult ípara, parece 
c:ue su lesión pulmon:::i.r tiene 3 añ os 
de evolución (er, 1949); no hoy nada 
que indique infección por vía ex terno. 
Sus reglas son de tip0 norma l, salvo 
:noderada d ismenorrea inicial. Es caso 
3C que ha evolucionado con tenden­
cia -a la mejoría. 

Está siendo tratada y vigilada por 
e~ Dispensario Anexo al Hospital. Se 
revisará próximamente en el aspecto 
bstológico endometriai. 

(Las m icrofotografías adjuntas per­
tenecen a esta enferma). 

La revisión histológica no se ho: 
hecho antes por no estimarlo pruden­
te, ni necesario. 

En cuanto a Z. M., después de un:::i 
corta permanencia, abandonó el Hos­
pilal y se ignora su suerte. 

Se trataba de una mujer jcven, nu­
llpara, en amenorrea desd e 6 mese:; 
a ntes y dosificada como caso 3C, c0n 
tendencia a la agravación. 

Al te: minar este estudio encontra­
mos otrc caso de Endometriiis TBC 
(marzo de 1950); está siendo tratada 
desde entonces con estrepiomicina. l 
gramo d iario. Es una enferma clasiíi ­
cada 3C y de pronóst ico muy sombrío. 
Por tra•crse de un ha:lazgo a islado 
ciel grupo p;irnitivo de estu d io, n..)5 

limitamos a mencionarlo sin incluírlo 
on lo,; con~ideraciones generaies de 
r,uestro propósito. 

Habíamos pensado reunir un mayor 
número de casos para poder presen­
tar -resultados concretos. P.':ro en el 
estudie de la bibliografía al respecto, 
encontramos e l trabajo de Lack.ner, 
Schiller y Tulsky ( 44), practicacio en el 
Cook County Hospital. de C1'jcago 
(USA) e:-1 1940., los cuales animados del 
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n:ismo interroga n1e nues tro, obtuvie­
ren J 34 b iopsias de 125 enfermas de 
TBC pulmonar, y de todas ellas, tan 

sólo en 2 comprobaron la endometri­
t:s TBC. Por otra pdrte, Weinstein (cit. 
por Rubin) (45) , no pudo encontrar n i 
,rn caso de TBC del endometrio en 40 
r:rn chccha s 
¡-.·,J);no,~cr€S 

rotada s para les iones 

Ei es 1udio de los 40 enfe rma s q ue 
:-cresen tamos en esta comunica ción , e;; 

nc t:::ib]emente similar al e fect11ado por 
!os norteamericanos. Y por este moti­
ve , no deseamos ampliar e l número 
º"' observaciones, ye que nos parecía 
in; ..:sti íicado seguir incomodando a 
u.n .:::.s cuántas mujeres , en su mayoría 
en :iésimo estado general. 

~-e, o no se pierrse, como Gallowa y 
es· que este tipo de estu dio no trae 

, r,:r. ·_ : ":a utilida d y q u ien al re fe rirse 
a :e - :::E .' g ros subsecuentes , d uda :!e 
s: e. :; _,,ecólogo tiene derecho a la 
i:1s¡:: ·.' :-ción de ta les te jidos. Ya Green­
b ll ,.: ?) , Je a notó a l anterior que e l 
i:1ter · o· , no es puramente a cadé mico, 
sino ~~-ré:ctico. 

Ne -:iros expli camos e l por qué de 
r:ue - estudio, a ntes de conocer el 
ortíc :; citado de Lackner y col. Sa ­
b íar. ~ que en enfermas portadoras 
de T -.=: endometrial, ]os ma nipulacio­
r,es !- : .::les como cure taj e , e tc., d ebe:i 

ser e· trictome nte p rohibidas por e l 
;r,mir..c:i te peligro de diseminación de 
i,:-1 e , .' 2rmedad; por otra parte , si.;po­
nlamc.:: q ue toda tuberculosa p odria 
estar ::.i íectada de les iones bacilares 
endo1..2 lrioies; entonces, ¿q ué hacer e¡-i 
los c e--- :is en donde por ur; motivo u ' 
o tro s0 necesi ia;á una inves tigación o 
tratar: :en to e ndoute rinos, e n m ;_¡jeres 
compr .1o odamente con TBC pulmonar 
o de otra reg ión extrcgenita F . 
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Basados en los resullados oc tenidos 
por Lackner y col., Weinstein y en los 
r,uestros, nos atrevemos a decir que 
en enfermas tuberculosas en las que 
se necesite practicar un legrac;io ute­
rino , etc., puede hacerse con relativa 
tranqui lidad, sin que ello constituya 
en caso de neces ida d , ninguna contra­
indicación. 

SIGNIFICADO CLINICO DE LAS 
REPERCUSIONFS DE LA TBC 

PULMONAR SOBRE EL SISTEMA 
GENITAL FEMENINO 

Com'.) decía en un principio,, he 
deseado hacer un análisis de las púr.­
c.ipales repercusiones g inecológicas de 
la tuberculosis pulmonar. Se trato de 
306 enfermas que he visto en e i cor.­
s ultoric de G inecología del Hospital 
Sana tor io Santa Clara, en a lgo mé:s 
de 3 años. 

En su inmensa mayoría, la edad dé 
estas pacientes oscila entre 15 y ·45 
años; no alcanzan a la veintena las 
c ue están fuera de este límite. Son 
r- ues , mujeres e n plena actividad ge-
r::ta l. -

Del tota l, hay 72 con himen virgina l, 
88 nulípa ras y 146 <.:on an tecedentes 
e,bstétricos. En rea lida d estas cifras no 
ócen mayor cosa y para darles a lgún 
valor, sería necesario e ntra r en muchos 
ceta lles, lo cua l está íuera del propó­
s:to de este trabajo. 

En las 306 enfermas se encuentran 
los sig ,.iientes datos en el momento de 
1c.xamen: 

Ciclos me nstruales norma les e:1 140, 
4.5,8%. 

Amer.c ,eas en 123, 40,2%. 

Hipo y oligomenorreas en 13, 4,2%. 



Foli e h.ipermenorreas en 3, 1 '7c . 

l°)atos incompletos en 27, 8,8%. 

Fevisando las histories cl ínicas, he 
logrado una d ivisión simple de estcs 
enfermas, seg_ún hayan muerto o no, 
y en las vivas , según se consid s re ter.­
ciencia a la mejería o a la a gravccióa 

De las enfe rmos en a menorre.:i : 

63, o sea so c;; murieron . 
16, o ~eo 15,;; con tendenciu a 1:::: 

rr,e joría. 
44, o sea 35 1u con tendencia a la 

agravación. 
De las q ue pre:enian ...:icbs mer.s­

truales normales: 
8, o sea 5o/c murieron. 
105, o sea í Sr:, con tendencia a le.: 

r,,e joría. 
17, o sea 20'1c con tendencic a 1::: 

agravació:1 . 

El resto de la enfermas (con polirne­
riorrees , e~c .), ti enen tendencia e ;a 
mejoría en su IT;ayor parte , y ,a n sélo 
una murió. 

Dividiendo les en íermes según b 
c!asificación de la Asociación Nacio­
ria l de TBC de USA, ya enunciado, '.;0 

f e ne que 173 e n!e::-mas se consi dera~1 
cc,mo 3C, es decir, en los peores co1'. ­

d iciones pulmonares y de sa lud ge ne­
ra l. De éstes, en relación a s in tomcto­
J0gía g inecológica , se encuentrr::n los 
s ;guien ~es datos: 

3C y amenorrea 105. 
3C y normalidad menstrual 68. 
De le, 105 pacientes del grupo I: S2 

murieron, 40 con tendencia a la agrc:­
voción, y tan sólo 3 hacia la mejoría. 

De las 68 del grupo II : 36 con ten­
dencia a la mejoría, 24 hacia la a gro­
vación y tan sólo 8 murieron en .3 ] 

Hos9ital. 

Tendríamos según esto, que la a me­
norrea sería de un valor pronóstico 
1c.:tal en enfermas con tubercurosis 
µ~lmcncr avanzada y mal estado ge-­
r:.era! ; pero si en mujeres de esta cate­
~oría se conserva la normalidad mens­
trual, e::e pronóstico es mucho menes 
dé-skr, o,cole , y en e l 50<:é de los casos, 
Í(::v c;-0D 1e 

De lcts 15 eniermas en am-enorre :.r 
con '.endencia a le mejoría, en 6 fue 
posib '.c observar d urante su estada 
en e · l-:osp itc! que sus ciclos mens­
truales ,,olvieron a presentarse; y esto . 
c0incidié con mejoría neta del estado 
¡:.ulmonar y general. 

En estas páginas e s fácil ver que el 
~'.n!oma predominante g inecológico en 
)a TBC pulmonar, es la amenorrea. Y 
cie mucl:.o tiempo a trás, los autores 
han dado irr:portancia a este hecho, 
d a n d r:, interpretaciones d iferentes. 
Hasta no hace mucho tiempo, :a "clo­
rosis" dominaba el te rreno de las 
etiologías, con especial referencia ,::x 

las n ':'las y jóvenes; hoy tal entidad 
l-;o des:iporecido de la .nosología, y 
en muchos de esos casos se establece 
k TBC Siegler (48) recuerda que una 
amenorrea inexplicable , prir.1.::i:ria o 
secundc.rio , puede ser e l p rimer sín­
t::;ma de TBC; y Arrigh i (49 ) agrega 
q ue no es infrecuente que la ameno­
r~ea sea el síntoma único inicial, 
o a l que la enferma atribuye mayor 
valor en e l momento de consulta. 
Caussimon (50 ) , dedicó un largo estu­
dio a l fenómeno y clasificó las ameno­
rreas en 2 tipos: 

a) Amenorrea silenciosa, en donde 
no hay regla y además faltan todas 
las reacciones locales y generales qt..e 
lo acompañaban; en unos casos indi­
c.:t la muerte funcional del aparqto 



ge:nital de un organismo llamado a 
desapc~ecer, pero en otros, cuando 
reaparecen esos síntomas o las reglas, 
son de feliz a 'Jgurio, y 

b) Amenorreo.s a ctiva s, e n donde no 
bey regla, pero se observa p eriódica­
r.,ente todas las a lteraciones psíquica:;, 
abdomina les o generales q ue antes 
o.compa:'ia ban a la enfe rma. Esto per­
rnite a !irmar a persistencia de u. 1 

ciclo. Para el autor, la intensidad de 
e:: ta s a lteraciones se traduce con bas­
t~te fidelidad en la marcha evoluti­
va de las lesiones, siendo las reaccio­
nes m:::s marcadas, cuanto la tubercu­
iosis tiene una marcha más rápida. 

Las conclusiones de Caussimon, s i 
bien son bastante d iscutibles en lo 
c;ue respecta a la clasificación, son 
r:1:..:y interesa ntes en lo rela cionado al 
a s;Jecto clínico y a l valor pronóstico, 
q ue son en otrcs pa la bras. similares 
a jo ya expuesto en estas líneas. 

Cespe ignes (citado por Cotte (51), 
en l .600 enfermas hospitalizadas paru 
TBC pu lmonar, encontró 14 casos d a 
a rn e:1orrea total y 41 7 de a menorrea 
tra;_;;i '.::iria ante s de ingreso al Hosp i­
tal; ·":1 o',ra s 319. la amenorrea se hizo 
pre ·-:-:te e:1 forma más o me:1::is alc,­
gaC.:-.1 en el curso d e hospiiali::::ación . 
No '1 -::;y re lación en re es1as cúes y 

b Y sto en Sonia Clara, en dond<:? por 
lo r ·enos 63 d'= la s 306 enfermas po­
drk::1 ser clasi 1icadas como a meno­
rrecs toia les , ya que todas ellas mu­
riero:1 sin ver el retorno :nenstrual. Es 
¡:rob ::1ble (no me fue pos:ble conseguir 
el ar L:::ulo orig inal) , q ue los p:::tcientes 
ce] c:utor francés. no fuesen casos 1a n 

_ava -:~a dos como los observados acá. 
Efó curioso, y hasta cierto punto ilé­

gicc q ue la TBC pulmonar c:te,e P,:1 
forrr;a profunda la función g enita l. y 
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::Ea ri ca en sus manifestociones cl íni­
cas, y en camb io la TBC genita l. a un 
e:.n casos avanzados presente sintomo­
lología muda o casi nula . Por e llo, 
Althabe, Di Paola y Terzano, a l hablar 
(52) de endometritis TBC, afirman q ue 
E.'] estado funcional del endometrio no 
¿epende de la lesión TBC, sino de la 
per1urbación de aquél, secundario o 
una d is:unción ovárica ; pero hab ríu 
c ue agregar con Novak, que esa dis­
función ovárica, parece ser debida a 
causa endocrinopática, los ovarios 
fcllando porque están privados d e 
ciertos elementos esenciales de nutri­
ción. Esto vendría a corroborar aún 
más, los datos expuestos en el capítu­
lc anterior. 

En líneas generales , el g inecólogo 
en fren te a una amenorrea, trata mu­
chas veces de localizar el s ín toma a l 
a parato genita l, y comete un grave 
Error; esta es una p rueba má s d e que 
e! médico no puede olvidar la clínica 
general, si q uie re ser u n buen espe­
cialista. 

Como conclusiones prácticas y se:1-
cilla s, se puede pensar que: 

J-E:1 una mujer con amenorrea de 
causo imprecisa. debe pensarse en 
TBC extra-genital. 

ll-:En .1:1a :r:1 jer con TBC pulmo::iar, 
b amenorrea prolongada es signo de 
pronóst ico sombrío. 

III-Si retornen las reglas," es índice 
cie evolución favorable. 

IV--En una m ujer con TBC pulmo­
r::ar, los ciclos menstrua les s in alterar, 
son signo de p ronóstico, hasta cie:-to 
¡:.•u n to íavorable. 

V- En una m uj er con amenorrea y 
s:ntom a tología clínica, que hag~ pen­
s::r en TBC, ésta debe ser o rientada 



en su c: iagnóst ico anatómico, de pre­
ierencia en sitios extragenitales y en 
especial el pulmón. 

SUMARIO 

19 Se presenta un estudio que con­
templa d iversos problemas en re lación 
a la tul:,erculosis en ginecología 

~<i El estudio hace especial re feren­
cia a n ~ies tro medio. 

3° La.;; estadísticas consuliadas, ianto 
l:.ospiia larias como privadas, prueban 
que la TBC genital femenina en Bogo­
tá es escas'.!. Los resultados histológi­
cos muestran a lrededor de un 2% 
sobre !as muestras ginecológicas. 

49 Se hacen comentarios a l his '. orial 
c.l:n ico del servicio de Ginecolog ía del 
i-bspito! San Juan de Dios d e 1943 a 
}950. . 

59 Hay un es!udjo especial de inve:::­
tigació!l del endometrio e n relación a 
la TBC pulmonar. 

69 De 40 casos comprobados de 
:'BC pulmonar, se encontraron 2 de 
endometritis tubercu!psa. 

79 Se hace un análisis de los sínto­
mcs gine cológicos en 306 enfermas 
cor.iprobad a s d e TBC p ulmonar; de 
l stas, la maJ crío correspond ío '.1 u 
ca sos a vanza dos. 

CONCLUSiONES 

I-La TBC genital femenina, en nues­
tro medio es e scasa. Corresponde su 
frecuen cia a la anotada en general 
por ctros autores norte, centro y sur ­

americancs. 
II-La ciru g ía ha sido e l me d io d e 

e lección t-2ro pé uti co; d€be ser lo más 
amplia posible . La estrepto!l1icina e:;, 
!-!as;a el !Ilomento, motivo de inves tí-

gaciones; sus resultados son halago­
cores. 

III-La invasión., enciometrial es rara 
rn la TBC pulmonar; esto permite 
pract icar manipulaciones endouterinas 
6D tales enfermas, con relativa tran­
c:uilidad 

!V-Lo a menor~eo e n enfermas con 
'IBC pulmonar, es s igno de mal pro­
nóstico; reglas normales o e l retomo 
menstrual en amenorreas, son índice 
favorab'.e. 

V-:..,a amenorrea, en casos de en­
fermas con sospech.a TBC indetermi­
r.ada, debe orientar e l diagnóstico, de 
preferencia hacia lesiones extra-geni­
tales 
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